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FORORD OG SAMMENFATNING

Forord

Sundhedsvaesenets opgaver i forbindelse med livets afslutning har gennem de senere ar pakaldt sig
omfattende interesse. De sundhedsfaglige, retlige og etiske spargsmal vedrgrende omsorgen for dgende
og forskellige former for dgdshjeelp optager savel fagfolk som den brede offentlighed. Debatten om
disse spargsmal praeges af et stort antal indslag i bade fagpresse, dagspresse, radio og tv. Savel
spargsmalet om god terminalpleje som spgrgsmalet om retten til at dg er blevet patreengende for mange
mennesker.

Den sundhedsfaglige udvikling har gjort det muligt at forleenge livet for mange patienter, som tidligere
ikke ville have haft samme udsigt til overlevelse. Dette bevirker bl.a., at mange patienter med alvorlige
sygdomme lever lengere. | nogle tilfeelde lever de videre med svaere sygdomssymptomer.
Sundhedsvasenet kan imidlertid ogsa lindre smerter og tilbyde pleje, stotte og omsorg pa en ganske
anden made end tidligere.

I mange tilfeelde er det oplagt, at livsforleengende behandling er til patientens bedste, og mange
patienter er ikke i tvivl herom. Der er imidlertid ogsa tilfeelde, hvor det er tvivisomt, om det er godt og
rigtigt at iveerksatte eller fortsaette med livsforleengende behandling. Pa den baggrund har Folketinget i



1992 vedtaget vidtgaende regler om afkald pa udsigtslgs livsforleengende behandling og har dermed
imgdekommet staerke gnsker i befolkningen om lovliggerelse af sakaldt passiv dedshjelp.

For mange mennesker er det ikke tilstreekkeligt at kunne afvise muligheden for at blive holdt kunstigt i
live; man gnsker tillige en ret til sakaldt "aktiv dgdshjaelp”, dvs. en ret til at fa sundhedsvaesenets
bistand til afkortning af livet, hvis dette pa den ene eller anden made opleves som uudholdeligt. Fra
denne bevagelse stilles der med andre ord krav om i én eller anden udstraekning at fa afkriminaliseret
en leeges udgvelse af drab efter begeering/hjelp til selvmord.

Forud for den navnte loveendring i 1992 blev der af en arbejdsgruppe under Justitsministeriet
udarbejdet en beteenkning om afkaldt pa livsforleengende behandling. I beteenkningen draftede
arbejdsgruppen savel undladelse af udsigtslas livsforleengende behandling som aktiv dedshjelp.
Arbejdsgruppen fandt ikke grundlag for at tillade aktiv dedshjeelp, hverken efter eller uden patientens
begering. Man bemarkede bl.a., at under en sadan ordning ville dele af befolkningen maske kunne
nare utryghed ved at lade sig undergive leegebehandling, samt at der ma antages at veere alvorlig risiko
for misbrug af en sadan ordning.

Det Etiske Rad afgav i 1991 en udtalelse vedrgrende arbejdsgruppens betenkning. Der var i radet
enighed om at anbefale en opretholdelse af kriminaliseringen af aktiv dedshjalp. | den forbindelse
lagde radet veegt pa, at der med den nugeldende lovgivning er abnet mulighed for en tilstreekkeligt
nuanceret strafferetlig bedemmelse af medlidenhedsdrab. Radet lagde til grund, at der kan tenkes
tilfzelde, hvor medlidenhedsdrab forekommer at veare det etisk set mindste onde, men at sadanne
tilfeelde er ekstreme og sjeldne. Pa den baggrund blev det i udtalelsen fremhavet, at hvad der i én
situation kan veere det etisk rigtige, ikke af den grund ngdvendigvis skal lovliggeres, idet en
afkriminalisering ville bne for en raekke tungtvejende muligheder for misbrug.

Ved Folketingets efterfalgende draftelser om &ndringer i leegeloven blev afvisningen af en
afkriminalisering af laegeligt udevet aktiv dgdshjeelp lagt til grund.

Spergsmalet om aktiv dgdshjeelp har i de seneste ar faet en fornyet interesse pa baggrund af praksis i
Holland. Omkring arsskiftet 1993/94 lovfaestede man her en ordning, som internationalt har veeret
genstand for stor opmeerksomhed. For nylig er folkeafstemninger i den amerikanske enkeltstat Oregon
samt Australiens Northern Territory faldet ud til fordel for en vis lovliggarelse af aktiv dgdshjeelp, men
af forskellige grunde er disse ordninger ikke tradt i kraft.

Pa baggrund af den fortsatte debat om lovliggarelse af aktiv dgdshjalp nedsatte Det Etiske Rad i april
1993 en arbejdsgruppe med henblik pa at behandle spgrgsmalet. Arbejdsgruppen kom til at besta af
forskningsmedarbejder, sygeplejerske Ulla Fasting, lektor, mag. art. Jargen Husted, rektor, dr. theol.
Ole Jensen samt lektor, lic. jur. Jgrn Vestergaard. Sidstnaevnte blev af arbejdsgruppen udpeget som
dennes formand. Radet havde herefter i november 1993 en bred drgftelse af emnet pa baggrund af
oplaeg fra arbejdsgruppen. Ved udgangen af 1993 ophgrte det tidsbegreensede medlemsskab af radet for
en reekke medlemmer, herunder Ulla Fasting og Ole Jensen.

Arbejdsgruppen kom herefter til at besta at falgende radsmedlemmer:

domprovst Niels Henrik Arendt,

lektor, mag.art. Jergen Husted (udtradt januar 1995),
professor, overlege, dr. med. Jens Ole Nielsen,
overlaege Sigurd Olesen,

bgrnehaveklasseleder Inga Steiner Sgrensen, samt
lektor, lic. jur. Jgrn Vestergaard (formand).

Arbejdsgruppens sekretariatshistand er pa skift blevet varetaget af cand.jur. et phil. Nina Schultz-
Lorentzen, cand.scient. Thomas Buus Sgrensen, cand.jur. Anne Greve Petersen og kultursociolog
Anders Bildsge Lassen. Redeggrelsens tekst er fort i pennen af arbejdsgruppens formand.

Det Etiske Rad havde i marts 1994 en fornyet draftelse af spgrgsmalet om aktiv dgdshjelp.
Arbejdsgruppens hovedopgave har herefter veeret at behandle spgrgsmalet om, hvorvidt den nuveerende



retstilstand ber @ndres, saleds at det i sundhedsvaesenet bliver lovligt at foretage dedshjelp i tilfelde,
der ikke er omfattet af de regler, som i 1992 blev lovfestet i leegeloven.

For at knytte debatten til de praktiske erfaringer, som geres i og i forhold til sundhedsveesenet, afholdt
Det Etiske Rad i december 1994 en aben hgring med deltagelse af bl.a. sundhedspersonale samt
medlemmer af Folketingets retsudvalg, sundhedsudvalg og udvalg vedrgrende Det Etiske Rad.
Oplaggene fra hgringen er udgivet i rapporten Det Etiske Rads konference om aktiv dedshjelp: Er der
behov for nye regler?

Arbejdsgruppens forelgbige udkast til redegerelse har veeret behandlet pa plenarmgder i Det Etiske Rad
i august og december 1995. Det endelige udkast fra arbejdsgruppen blev feerdigbehandlet pa radets
plenarmgde den 28. marts 1996.

Radet har fra Jargen Husted modtaget en mindretalsudtalelse af 10. april 1996, dvs. efter at arbejdet
med redegerelsen var afsluttet. Radet har ikke efter modtagelsen af mindretalsudtalelsen fundet
anledning til at genoptage draftelserne om redeggarelsens indhold.

Det Etiske Rads anbefalinger i redegarelsen vedrarer ikke blot spgrgsmalet vedrgrende aktiv
dedshjelp, men ogsa behovet for en yderligere udvikling af samfundets indsats i forbindelse med den
pleje, omsorg og stette, som er af afgarende betydning for alvorligt og uhelbredeligt syges livskvalitet.

1. Sammenfatning af redeggrelsens opbygning og indhold

Det Etiske Rads redeggrelse om dgdshjzlp er inddelt i fem dele. Redegarelsens del 11 indeholder farst
og fremmest en beskrivelse af de sundhedsfaglige, retlige og etiske spergsmal i forbindelse med
dadshjeelp.

| kapitel 2 sgges det klargjort, hvad debatten vedrgrende dgdshjeelp handler om. Der gives nogle
konkrete eksempler pa passiv dedshjelp og aktiv dedshjeelp, og retstilstanden indkredses med henblik
pa at belyse, hvad der er lovligt, og hvad der er forbudt. En kort oversigt vedrarende retstilstanden
findes i bilag 1. Herefter redegeres der for grundtreekkene i de ordninger, som nogle deltagere i den
offentlige debat gnsker lovliggjort. De relevante bestemmelser i leegeloven og de hertil knyttede
administrative forskrifter er gengivet i bilag 2-7.

Redegarelsens kapitel 3 fremhaver nogle af de treek ved den sundhedsfaglige og samfundsmaessige
udvikling, som er baggrund for, at spgrgsmalet om adgang til forskellige former for dagdshjzlp rejser
sig med seerlig styrke og betydning i vor tidsalder.

| kapitel 4 redegeres der for mulighederne for at lindre smerter og tilbyde pleje, statte og omsorg til
sveert syge og dgende. Det papeges, at selv om der pa nogle punkter har varet en positiv udvikling
inden for dette omrade, er der fortsat behov for en styrkelse af indsatsen. Dette synspunkt vil man
kunne tilslutte sig bade som tilhanger og modstander af aktiv dgdshjeelp. N&eppe nogen gnsker, at
dgdshjeelp udeves som alternativ til en god lindrende og stettende indsats ved livets afslutning. | bilag
8 er der redegjort nzermere for nogle spargsmal i forbindelse med smertebehandling.

Dansk ret vedrarende forskellige former for dgdshjeelp beskrives mere indgaende i redegarelsens
kapitel 5.

Spergsmalet om aktiv dedshjeelp har i de seneste ar faet en fornyet interesse pa baggrund af praksis i

Holland. Omking arsskiftet 1993/94 lovfaestede man her en ordning, som er udviklet over en arraeekke,
se naermere redeggrelsens kapitel 6 samt oversigten i bilag 9. Denne ordning har internationalt veeret

genstand for stor opmaerksomhed, og har ogsa faet megen omtale i Danmark.

| redegarelsens kapitel 7 gives der en oversigt over de argumenter, som dels i udlandet dels
herhjemme er gjort geeldende af fortalere for lovliggerelse af aktiv dgdshjeelp.

I del 111 redegeres der for Det Etiske Rads flertals overvejelser vedragrende lovliggarelse af aktiv



dedshjeelp. | kapitel 8 drgftes nogle overordnede etiske princippers betydning. | kapitel 9 belyses
konsekvenserne af en eventuel lovliggarelse. | kapitel 10 bergres betydningen af nogle grundleeggende
sondringer, og i kapitel 11 konkluderes der.

Redegerelsens del 1V indeholder Det Etiske Rads flertals anbefalinger. Helt overordnet anbefales det at
opretholde de geeldende forbud mod drab efter begaering og hjelp til selvmord. Anbefalingerne
vedrgrer imidlertid ikke blot spargsmalet om lovliggerelse af aktiv dedshjelp, men ogsa behovet for at
styrke den yderligere udvikling af samfundets indsats i forbindelse med den pleje, omsorg og statte,
som er af afgerende betydning for sveert og uhelbredeligt syges livskvalitet.

| redegerelsens Del V afgiver Jargen Husted en mindretalsudtalelse.
Redeggrelsen indeholder i bilag 10 en ordforklaring.

Redeggrelsen berer titlen Dgdshjaelp? Spergsmalstegnet er taget med for at tydeliggare, at arbejdet
med redegerelsen ikke har taget sit udgangspunkt i noget givet, men netop i, at det er et abent
spgrgsmal, om man her i landet skal lovliggere aktiv dedshjeelp.

Det Etiske Rad har i redegarelsen lagt veegt pa at beskrive det behov, som svart syge og uhelbredelige
mennesker har for pleje, omsorg og stette. Med hensyn til mulighederne for med leegelig medvirken at
fravaelge livsforlaengende, henholdsvis tilvalge livsforkortende foranstaltninger har radet tilstraebt en
tydeliggerelse af, hvor graenserne for det lovlige gar, af de eksisterende grazoner, og af hvad der
adskiller danske forhold fra forholdene i visse andre lande.

DEL Il

BESKRIVELSE AF

PROBLEMSTILLINGEN
2. Hvad handler debatten vedrgrende aktiv dgdshjaelp om?

2.1. Hovedprincipperne i dansk ret

Danske leeger har vidtgaende befajelser - og til dels pligt - til at udgve sakaldt passiv dedshjelp. Dette
falger af de bestemmelser, som i 1992 blev indsat i lzegelovens 88 6 og 6 a.

Laegelovens bestemmelser regulerer for det farste tilfelde, hvor patienten afviser behandling
- enten i en aktuel sygdomssituation,
- eller forudgaende (typisk ved et livstestamente).

Det baerende princip er blevet, at patientens selvbestemmelse skal respekteres, hvis der er tale om en
person, som retligt set har sin fulde fornuft. Dog er et livstestamente kun bindende, hvis patienten er
(uafvendeligt) dgende. I tilfeelde af sveer invaliditet, hvor patienten varigt er ude af stand til at tage vare
pa sig selv fysisk og mentalt, er en sadan forhandserklaring vejledende.

Laegelovens regler regulerer for det andet tilfeelde, hvor en uafvendeligt deende patient ikke har ytret
sig for eller imod livsforleengende behandling. At patienten er uafvendeligt dgende vil retligt set sige,
at deden med stor sandsynlighed forventes at indtreede inden for dage eller uger trods anvendelse af de
foreliggende behandlingstilbud.

I disse tilfeelde er leegen befgjet til at forholde sig pa en made, der kan medfare en vis afkortning af
patientens liv,

- enten ved at undlade en behandling, som kun kan udskyde



dedstidspunktet,
- eller ved at anvende lindrende midler, som kan medfgre frem-
skyndelse af dgdstidspunktet (den sakaldte dobbelteffekt).

Folketinget har altsa tillagt patientens selvbestemmelsesret afgarende veegt. Hvis patienten ikke udever
nogen selvbestemmelse, leegges der betydelig vaegt pa et princip om at gere den sidste del af patientens
tilveerelse sa god som muligt.

Det spargsmal, som er til debat i disse ar under overskriften aktiv dgdshjelp, er, om der skal veere
adgang til at ga videre, end hvad leegelovens regler nu tillader. Spgrgsmalet er farst og fremmest, om
leeger under visse omstendigheder skal have lov til at foretage handlinger, som er omfattet af de
geldende bestemmelser i straffeloven om drab efter begaering og/eller hjelp til selvmord.

2.2. Neermere om passiv og aktiv dedshjeelp
2.2.1. Behovet for konkretisering

| den offentlige debat om laegelig dedshjeelp er det ikke altid sarligt klart, hvad der ligger i
begreberne, og det forekommer til tider, at det ikke er det samme, man har i tankerne, endog selv om
man bruger de samme ord. Debatten praeges ofte af manglende konkretisering, og de overordnede
etiske spargsmal draftes til tider i meget brede vendinger.

De eksempler, som anvendes i medierne og faglitteraturen, er nzsten alle fiktive eller stiliserede, og
deres forbindelse med virkeligheden lader sig ikke efterprgve. Det Etiske Rad har forgaves rettet
henvendelse til nogle af de leeger, som offentligt har veeret blandt fortalerne for lovliggerelse af aktiv
dadshjeelp, for at fa autentiske eksempler pa tilfeelde, som kunne belyse behovet for en sadan ordning.

Ved udvealgelsen af de eksempler, som benyttes i det falgende, er der lagt veegt pa, at der er tale om
veldokumenterede sager, sa vidt muligt vedrgrende danske forhold.

Udtrykkene passiv dgdshjelp og aktiv dedshjeelp anvendes ofte til at skelne mellem, hvad der etisk set
betragtes som acceptabel. Selv om udtrykkene ikke anvendes i lovgivningen, anvendes de til tider ogsa
til at beskrive, hvad der efter geeldende ret er lovligt og forbudt. Dette er en smule misvisende, idet
visse former for leegelig dgdshjeelp kan veere etisk acceptabel eller efter omsteendighederne kan veere
tilladt juridisk set, til trods for at der foretages en aktiv handling, f.eks. at afbryde en respirator eller at
indgive midler, som er ngdvendige for at lindre lidelse, men samtidig bevirker en afkortning af
patientens liv. Berettigelsen af at yde passiv dgdshjalp kan desuden bero pa nermere betingelser, som
nar det i dansk ret normalt forudsettes, at patienten er uafvendeligt deende. Det acceptable i
forbindelse med laegelig dgdshjzlp kan med andre ord vere bade noget mere og noget mindre, end
hvad der normalt forbindes med de anvendte udtryk. | nogle tilfelde kan det i gvrigt veere en lidt
anstrengt sprogbrug at betegne passivitet som hjelp.

| erkendelse af, at de naevnte udtryk til trods for deres mangler dog alligevel indfanger noget centralt,
og at de er indarbejdet i geengs sprogbrug, vil de for nemheds skyld ogsa blive benyttet i denne
redegarelse.

For at tydeliggare, hvad redeggrelsen handler om, hvorledes der i den foreliggende sammenhang
sondres, og hvad der her ligger i begreberne, vil der i det falgende blive opstillet nogle eksempler pa
forskellige situationer, hvor der efter en del menneskers opfattelse ber veere adgang til leegelig
dadshjelp af den ene eller anden slags.

Nedenstaende eksempler vil i farste omgang vedrare nogle situationer, som vedrgrer sakaldt passiv
dadshjeelp. Dernast gives der eksempler pa situationer af den type, som vil sta centralt i redegarelsen.
Efterfalgende vil det blive preciseret, hvad det er for en type af virksomhed, der her er til droftelse i
forbindelse med spargsmalet om lovliggerelse af aktiv dedshjelp. Der henvises i gvrigt til
gennemgangen af dansk ret i kapitel 4 og til ordforklaringen i bilag 10.



2.2.2. Fravalg af behandling - retten til at dg

Debatten om retten til en veerdig ded har ikke mindst handlet om retten til at de - underforstaet dg en
naturlig ded - eller med andre ord, retten til at blive fri for livsforleengende behandling. Dette betegnes
oft som passiv dadshjelp, et udtryk, der er forbundet med situationer som dem, der omtales i det
fglgende.

| Danmark er nogle grundleeggende spgrgsmal vedrgrende patienters selvbestemmelsesret nu som
naevnt fastslaet i leegeloven. Dette indebaerer principielt, at fornuftshabile patienter ikke behgver at
underkaste sig nogen form for leegelig behandling mod deres vilje. Sa dette er ikke - leengere - et
praktisk spgrgsmal af veaesentlig retspolitisk betydning, og det er ikke dette, som debatten om aktiv
dedshjeelp drejer sig om.

Der er heller ikke behov for at fortseatte den retspolitiske diskussion om tilfaelde, hvor inhabile og
uafvendeligt deende patienters liv afkortes i kraft af, at - iveerksattelse eller fortsattelse af -
behandling undlades. | dansk ret er der nemlig nu en ganske vidtgaende adgang hertil. Situationen
kunne ogsa her vare falgende:

Efter et selvmordsforsgg ved udspring fra 4. sals hgjde har en patient henligget meget syg gennem
mere end en maned pa intensiv afdeling. Der er klare tegn pa enten hjernestammelidelse eller sygdom
dybt i venstre hjernehalvdel, der forarsager vekslende grader af bevidstlgshed og
bevidsthedssvaekkelse. Patienten er nasten helt lammet og har mangelfuld lungefunktion samt
vedvarende betydelig leverskade. Efter mere end en maneds intensiv behandling forveerres patientens
tilstand fortsat, og der er tegn pa, at patientens kredslgb begynder at svigte. Han er afhaengig af
respiratorbehandling, men har dagen forinden varet i stand til selv at treekke vejret i 11 timer og til pa
opfordring at trykke den ene hand sammen. Yderligere behandlingsmaessig indsats skennes udsigtslas
med hensyn til sdvel funktion som overlevelse. Den behandlende overlaege overvejer at afbryde
respiratorbehandlingen med den forventede virkning, at patienten vil afga ved deden i lgbet af det
kommende dggn. Under en samtale med patientens pargrende informerer overleegen dem herom.

| en konkret sag som den her beskrevne blev det fastslaet, at leegen havde befgjelse til at afbryde
respiratorbehandlingen (Bet. 1184 s. 55 f.). Dette falger nu udtrykkeligt af lovgivningen.

Selv om laegen i en sadan sag foretager sig en aktiv handling ved at slukke for respiratoren eller pa
anden made afbryde behandling, handler et sadant tilfaelde ikke om det, der i debatten kaldes aktiv
dedshjeelp, men om lovlig undladelse af at fortseette med udsigtslas behandling.

Man kunne ogsa forestille sig, at der var tale om en bevidstlgs respiratorpatient med akut leukaemi.
Hvis en sadan patient bedemmes som uafvendeligt dgende, har leegen ogsa her efter omsteendighederne
befgjelse til at slukke for respiratoren. Tilsvarende kan det veere lovligt at undlade tilfersel af flydende
naring eller anden udsigtslgs behandling. Har patienten forud for en sadan situation oprettet et
livstestamente og deri fravalgt livsforlengende behandling, skal denne forhandserklearing respekteres.

Radets redegarelse tilsigter med andre ord ikke at bidrage til en neermere afklaring af de etiske
problemer i forbindelse med de neevnte spergsmal om afkald pa og undladelse af livsforl&engende
behandling. Debatten om de grundlaeggende principper i den forbindelse har indtil videre naet sin
afslutning her i landet.

Retstilstanden er stadig usikker i visse tilfeelde, hvor det drejer sig om patienter, som for altid har
mistet deres fulde fornuftshabilitet og maske slet ikke er ved bevidsthed, men som ikke er uafvendeligt
dgende.

Stridens genstand i sadanne sager kan vaere af samme art som i den amerikanske sag om Karen Ann
Quinlan. Denne kvinde havde i adskillige ar ligget i koma i respirator. Domstolene medgav i 1976
kvindens familie, at respiratorbehandlingen kunne afbrydes, idet man lagde til grund, at dette var i
overensstemmelse med, hvad der ville have veeret patientens eget gnske. Siden har amerikanske
domstole behandlet en lang raekke sager vedrgrende reten til at dg, og i 1990 traf den amerikanske
hgjesteret en tilsvarende afgarelse i en sag vedrgrende afbrydelse af behandlingen for en permanent



komapatient, Nancy Cruzan, som modtog droptilfarsel af naering og vaedske.3

I England har det givet anledning til megen debat, at House of Lords tillod afbrydelse af
livsforlengende behandling i sagen om Tony Bland, som ved en ulykke pa et forboldstadium var
blevet hjerneskadet og derefter befandt sig i en vedvarende vegetativ tilstand.4

Herhjemme ma det erkendes, at nogle grundleeggende etiske og retlige spgrgsmal vedrgrende
afbrydelse af behandlingen for patienter i vedvarende koma (eller i dermed ligestillede tilstande) ikke
er tilstraekkeligt afklaret. Det er imidlertid ikke tanken med Det Etiske Rads redeggrelse at ga ind i en
nermere drgftelse af disse forholdsvis sjeeldent forekommende tilfeelde, som ikke i nevneveerdig grad
har praeget den danske debat. 5

Alvorligt og uhelbredeligt syge patienter, som ikke er uafvendeligt deende, men som varigt er fysisk og
psykisk ude af stand til at tage vare pa sig selv, har i nogle tilfelde tidligere oprettet et livstestamente
og deri afvist livsforlengende behandling, hvis de skulle komme i en tilstand som den nu foreliggende.
Det kan f.eks. dreje som om sveere tilfeelde af afasi eller demens. Folketinget vedtog i 1992 at gare
sadanne livstestamenter vejledende. De etiske spgrgsmal med undladelse af behandling i sadanne
tilfeelde vil ikke blive drgftet neermere i redegarelsen.

Der skal herefter gares nogle bemeerkninger og gives nogle eksempler pa situationer af den slags, som
redegerelsens anbefalinger drejer sig om.

2.2.3. Tilvalg af aktiv dgdshjelp - retten til at blive drabt

I nogle tilfelde kan man ikke ved at undlade behandling yde alvorligt syge patienter hjeelp til at dg. Til
trods for den alvorlige sygdom forbliver patienten i live, i hvert fald en vis tid, uden at dette beror pa
nogen form for leegelig behandling. | sadanne tilfeelde ma patientens liv ikke afkortes ved andres aktive
indblanding, heller ikke selv om patienten tilkendegiver et gnske om at blive hjulpet til at de. Dette
forbud geelder, uanset om behandling er udsigtslgs, og patienten allerede er dgende. Laegen har saledes
ikke lov til at fremskynde dgdens indtraeden ved f.eks. ogsa at indgive patienten en dgdelig
indsprgjtning med en morfinoplgsning. En sadan befgjelse burde laegen efter nogles opfattelse have, i
hvert fald hvis patienten er sveert lidende og selv har begeret en sadan form for aktiv dagdshjzlp.

Det fglgende eksempel kan illustrere situationen for en dgende patient med sveere lidelser.

En kvinde har i mere end tyve ar gentagne gange veret indlagt pa sygehus pa grund af en
fremadskridende og meget smertefuld ledsygdom. De seneste ar har hun konstant ligget i sengen, da
hun er ude af stand til at ga. Hun far dagligt smertestillende indsprgjtninger. Hun har flere gange bedt
om at blive hjulpet til

at de. En dag spiser hun en overdosis sovepiller og tager afsked med familien. Inden tabletterne har
naet at virke, indleegges hun pa sygehuset. Tre dage senere vurderer overlagen, at hun neppe vil kunne
leve yderligere et dagn til trods for en meget intensiv behandling. Det er abenbart, at hun lider meget.
Halvandet degn senere er hun stadig i live. (Bet. 1184 s. 16 f.)

Selv om lzgen ikke ma anvende en dgdelig dosis morfin med det formal at fremskynde patientens ded,
ma leegen imidlertid anvend sadanne midler, hvis de er ngdvendige for at lindre en dgende patients
lidelser, ogsa selv om der derved forvoldes den sidevirkning, at patientens dgd fremskyndes (den
sakaldte dobbelteffekt).

Sveert syge patienter, der ikke er dgende, kan altsa ikke lovligt fa afkortet deres liv med andres
deltagelse. Hverken drab efter begeering eller hjeelp til selvmord er tilladt i nogen form, heller ikke i
leegelig sammenhang. Der er ikke noget forbud mod at forsgge selvmord, hvilket er en
fremgangsmade, som nogle af disse patienter vil kunne indlade sig pa. Andre har imidlertid som falge
af deres sygdom ikke denne mulighed, eller kan kun benytte sig af den med udtalt besveer, f.eks. ved
spiseveegring, saledes som falgende sag er et eksempel pa.

En 56-arig plejehjemspatient lider af en sjelden nervesygdom, olivopontocerebellar atrofi, som viser
sig ved en tiltagende degeneration af nerveceller i bestemte omrader i hjernen, og som medfarer sveere



funktionsnedseettelser, bl.a. lammelser i alle lemmer og alvorligt talebesveer. Patienten gnsker at dg,
men er ikke i stand til umiddelbart at bergve sig selv livet. | et par maneder har patienten nu nagtet at
tage imod naering eller medicin og indtager kun en lille smule veedske. Sygdommen er i den seneste tid
forvaerret, og patienten er ikke leengere i stand til at tale med sin mand. Patienten virker ikke psykotisk.
Hun kan meddele sig ved handtryk. (Bet. 1184 s. 40 f.)

Andre patientgrupper er fysisk i stand til at gennemfare et selvmord, men forsgg herpa kan ogsa
mislykkes, og omstendighederne i forbindelse med selvmord er altid staerkt belastende for savel den
pagzldende selv som omgivelserne. Dette kan veere problematisk f.eks. for visse patienter med cancer,
dissemineret sclerose eller AIDS i et tidligt stadium. Patienten har maske det gnske at ende sit liv, far
sygdommen nar et sa fremskredent udviklingstrin, at den medfarer udtalt svaekkelse og forfald. Ogsa
en svert invalideret person kan vere i denne situation, f.eks. hvis vedkommende er lammet pa grund
af en rygmarvsskade og varigt ude af stand til at tage vare pa sig selv. Efter nogles opfattelse skal
sadanne patienter ikke veere henvist til selvmordsmuligheden, men under visse forudsetninger kunne
modtage aktiv dgdshjelp.

Beretningerne om den amerikanske leege Jack Kevorkians selvmordsmaskine har i 1990 erne tiltrukket
sig stor opmarksomhed. Han har siden 1993 assisteret mere end tyve menneskers selvmord.

Efter nogles opfattelse burde det ogsa veere lovligt for en leege at yde hjelp til selvmord eller selv at
afkorte en alvorligt og uhelbredeligt syg patients liv, hvis patientens sygdom og lidelser er af psykisk
art. Et eksempel pa et sadant tilfeelde kunne veere fglgende.

En mand lider af steerke depressioner og giver jevnligt udtryk for, at han er traet af livet. Han har et
ikke ubetydeligt spiritusforbrug og har tidligere veeret indlagt pa psykiatrisk hospital. For halvanden
maned siden har han forsggt selvmord. Han vil gerne have et middel, hvormed han kan tage livet af
sig. (UfR 1991.48 @)

Endelig gar enkelte sig til fortalere for, at det ma veere ethvert fornuftshabilt menneskes ret i enhver
situation at fa bragt sit liv til ophar med assistance fra en kompetent person. Man kan til og med have
det synspunkt, at der ikke forudszttes leegelig deltagelse. Sa vidtgaende opfattelser geres dog sjeldent
geeldende, nar der fremsettes forslag om lovliggerelse af aktiv dedshjeelp.

2.3. Forudsatte betingelser for lovliggarelse
Foran er der givet nogle eksempler pa forskellige grupper af tilfeelde, hvor spgrgsmalet om
berettigelsen af at afkorte et menneskes liv kan treenge sig pa. Spergsmalet om lovligheden af passiv

dedshjelp er i vidt omfang afklaret i dansk ret. Det, der aktuelt er til debat, er spgrgsmalet om at
lovliggere visse former for aktiv dadshjeelp.

Tilhengerne af at lovliggare aktiv dgdshjelp udgar som regel fra en forudsaetning om en frivillig aftale
mellem en patient og en leege. De tilfeelde, som debatten vedrgrende aktiv dgdshjeelp ferst og fremmest
drejer sig om, og som redeggrelsen fra Det Etiske Rad tager udgangspunkt i, er med andre ord:

- personer, der selv udtrykker gnske om at dg;

- gnsker, der er utvetydige, vedvarende og afgivet af fornuftshabile personer pa et velinformeret
grundlag;

- personer med svere/uudholdelige lidelser;

- varige tilstande uden udsigt til helbredelse eller lindring.

Den virksomhed, som forbindes med begrebet aktiv dgdshjelp, forudseettes at veere:
- varianter af drab efter begaring/hjelp til selvmord,;

- aktiviteter under laegeligt ansvar;



- en virksomhed reguleret i generelle forskrifter og undergivet overordnet kontrol.

Der kan f.eks. opstilles en forudsatning om, at to leeger uafhaengigt af hinanden har bedemt patientens
tilstand og tilkendegivelser. Det kan tillige gares til en forudsetning, at en psykolog og/eller en
psykiater har tilset patienten.

For nogle fortalere for lovliggarelse vil det muligvis veere en afgarende forudsaetning, at der er tale om
tilfeelde, hvor patienten er uafvendeligt deende, dvs. hvor det forventes, at dgden vil indtreede inden for
nogle dage eller nogle fa uger. En sadan betingelse stilles f.eks. ikke under den hollandske ordning.
Betydningen af en sadan betingelse vil blive drgftet i kapitel 7.

2.4. Lovtekniske fremgangsmader ved lovligggrelse

Lovteknisk ville en lovliggarelse kunne tilretteleegges pa flere forskellige mader. De vaesentlige
betingelser kunne opstilles i lovform, eller de kunne - som i Holland - opregnes i administrative
bestemmelser med hjemmel i en kortfattet lovregel. Det lovmassige udgangspunkt for en sadan
regulering kunne tages i straffeloven, leegeloven, ligsynsloven eller en ny fritstaende lov. Valget af
lovgivningsteknik kan ikke antages at ville have afggrende indflydelse pa ordningens funktionsmade,
idet det afggrende for dens reekkevidde, dens praktisering og den overordnede kontrol hermed i det
vasentlige ville bero pa bestemmelsernes indhold, ikke deres placering.

Uanset lovteknisk fremgangsmade ville en lovliggerelse af aktiv dedshjeelp i en eller anden
udstraekning veere ensbetydende med en afkriminalisering af den pagealdende vrksomhed. Dette gaelder
ogsa, selv om der forudsettes en indberetningspligt, som involverer overordnede sundhedsmyndigheder
eller anklagemyndigheden i hvert enkelt tilfeelde, sadan som det er pabudt i Holland. Se nermere
redegerelsens kapitel 5.

2.5. Om den gode dad og det gode liv

Udtrykket aktiv dgdshjelp er til dels enshetydende med det mere fremmedartede udtryk eutanasi, og
begge udtryk forbindes med to forhold. For det farste henviser de ferst og fremmest til drab efter
begeering/hjeelp til selvmord pa en laeges ansvar. For det andet vedrgrer de den gode dgd (som er den
oprindelige betydning af eutanasi pa oldgraesk).

Debatten om aktiv dgdshjzlp og eutanasi handler imidlertid ikke alene om den gode ded, men ogsa om
det gode liv. For nogle tilhaengere af lovliggarelse er den gode dgd, og dermed retten til aktiv
dedshjeelp, en veesentlig forudsaetning for virkeliggarelsen af det gode liv. For nogle modstandere af
lovliggarelse vil virkeliggarelsen af det gode liv imidlertid veere truet i kraft af en anerkendelse af
aktiv dedshjeelp. Debatten praeges saledes af en abenbar tendens til, at fortalere for lovliggerelse ofte
leegger afgarende veegt pa hensynet til den lidende patient, mens modstanderne anfarer en reekke
forbehold, som isar drejer sig om ugnskede virkninger for andre, f.eks. svage patientgrupper og
sundhedspersonale. Dette bidrager formentlig til, at meningsmodstandere i debatten oplever, at de ikke
bliver forstaet, at man taler forbi hinanden og maske ligefrem mistror hinandens motiver.

Ved udarbejdelsen af Det Etiske Rads redeggrelse om aktiv dgdshjaelp er den antagelse lagt til grund,
at savel tilheengere som modstandere af aktiv dedshjelp har de bedste intentioner om at gavne alvorligt
syge patienter. | den fglgende fremstilling tages der saledes udgangspunkt i, at fortalere for
lovliggarelse beveeges af dybfalte etisk begrundede gnsker om at imgdekomme alvorligt og
uhelbredeligt syge patienters behov. Tilsvarende leegges det til grund, at modstanderne ikke er mindre
falsomme over for menneskelig lidelse, og at de ikke nzrer noget gnske om at holde sveert medtagne
patienter i live for enhver pris. Som modstander af lovliggerelse afviser man ikke ngdvendigvis, at det i
visse tilfeelde kan veere i den enkeltes interesse at have adgang til aktiv dedshjeelp, men man fastholder
et forbud herimod ud fra overordnede pligtetiske synspunkter eller betragtninger vedrgrende de
samfundsmaessige konsekvenser af en lovliggarelse.

| sagens natur er spgrgsmalet om lovliggerelse af aktiv dedshjelp egnet til at fremkalde staerke falelser.
Debatten handler om liv og ded, om lagers rolle i den forbindelse, om hvordan alvorligt og
uhelbredeligt syge kan sikres en veerdig afslutning pa livet, og om hvornar og hvordan vi hver isar



gnsker at dg. Der kan naeppe tenkes vanskeligere spgrgsmal. | det falgende kapitel vil der blive
fremhavet nogle treek ved baggrunden for, at sadanne spargsmal i vores tidsalder rejser sig med en
seerlig styrke og betydning.

3. Princippet om menneskelivets ukraenkelighed over for retten til at dg - nogle
udviklingstendenser

| det falgende peges der pa nogle samfundsmassige udviklingstraek, som i et lidt leengere historisk
perspektiv har pavirket den indbyrdes vaegtning af principperne om menneskelivets ukraenkelighed og
den enkeltes selvbestemmelsesret. Der redegares kort for nogle vaesentlige treek ved dels det moderne
menneskes opfattelse af sig selv i forhold til omgivelserne, dels den sundhedsfaglige udvikling i det
seneste halve arhundrede.

I det meste af historisk tid har princippet om livets ukraenkelighed haft forrang for andre etiske
principper inden for vor kulturkreds. Jadedommen og Kristendommen har bidraget vesentligt til den
opfattelse, at livet er helligt og ukraenkeligt, idet det er en kraenkelse af Guds ret til at give og tage liv,
hvis nogen tager en uskyldigs liv. En reekke forskellige treek ved samfundsudviklingen har imidlertid
bidraget til at skabe grobund for tidens gnsker om legalisering af visse former for dedshjelp.

Pa det erkendelses- og holdningsmassige plan er sekularisering, vaerdipluralisme og individorientering
veesentlige forudsetninger for, at der nu settes spargsmalstegn ved tidligere generationers
grundholdninger til lidelse og dad. Tidligere kunne folk i almindelighed finde vejledning i religionen
og traditionen, som dengang pa en helt anden made var praeget af hensynet til samhgrighed i sleegten
og det nere samfund.

Spergsmalet om overlevelse har bl.a. @&ndret karakter som falge af den teknologiske og den
sundhedsfaglige udvikling. Tidligere har der ikke veret nogen tvivl om, at det - i hvert fald som
altovervejende hovedregel - var en laeges opgave at opretholde liv sa l&nge som muligt. | anden
halvdel af dette arhundrede er der imidlertid blevet abnet for helt nye typer af livsforleengende
behandling. Dette har bidraget til at sette spargsmalstegn ved, hvad der bar veere sundhedsvasenets
opgaver i forbindelse med livets afslutning. Det er blevet muligt at opretholde liv l&engere end for i
tiden, og maden, mange mennesker dgr pa, er grundleeggende forandret. Tidligere tiders vante
forestillinger om livets afslutning er blevet sat pa en prgve. @nsket om en verdig og barmhjertig dad
ma ses i en ny sammenhang og har faet en ny betydning.

I 1940 fandt man penicillinet, som efter anden verdenskrig blev tilgeengelig for den brede befolkning.
Andre potente medikamenter er kommet til i behandlingen af mangfoldige lidelser. Den moderne
patientbehandlings tekniske ressourcer omfatter saledes bl.a. blodtransfusion, droptilfarsel af vedske,
naring og medicin, respiratorbehandling, dialysebehandling, pacemakerbehandling, behandling pa
intensivafdelinger med avanceret teknologi, organtransplantation og andre operative indgreb.

Med de nye behandlingsmetoder kan man redde menneskeliv i mange situationer, som fgr i tiden med
stor sandsynlighed var dedelige, ogsa nar de opstod for yngre og i gvrigt livskraftige mennesker, og
patienten vil ofte kunne leve videre med fuld eller kun lettere nedsat handleevne. Livsforleengende
behandling, der tilbydes patienter i dagens Danmark, er alt overvejende bade gnsket og til deres fordel.
Man kan imidlertid ogsa forleenge livet for mennesker, som pa grund af behandlingen overlever - i
kortere eller leengere tid - i en tilstand af steerk svaekkelse eller lidelse. Lungebetaendelse og andre
infektionssygdomme, som far i tiden var dedelige for mennesker med nedsat modstandskraft, helbredes
nu typisk let, og mange mere komplicerede lidelser kan i vekslende grader afhjeelpes, saledes at livets
afslutning kan blive en lengerevarig, maske langtrukken, proces. Man kan ikke laengere uden videre
betragte lungebetendelse som amle folks ven.

Kun et ud af ti dedsfald i vort samfund sker af pludselige og uventede arsager sasom ulykker, drab og
selvmord. Tre ud af fire dgdsfald felger efter vedvarende, langvarige sveekkelser.

Dgden er ogsa i hgjere grad end tidligere blevet et medicinalanliggende. Dette indebzrer bl.a., at langt
de fleste deende her i landet nu i betydelige tidsrum kommer til at opholde sig i upersonlige



omgivelser pa et sygehus eller en institution, hvilket tidligere var meget ualmindeligt. Selv om denne
udvikling ogsa har mange positive traek, indebarer en sadan sygehusindlaeggelse en betydelig
omveltning i savel patientens som de pargrendes normale tilvaerelse. | mange tilfelde bliver
dadsprocessen i det moderne sundhedsvaesen ogsa mere langstrakt end fer i tiden.

De sundhedsfaglige muligheder for at forl&enge mange patienters liv opleves i vid udstrekning positivt,
men i tilfeelde, hvor tilbagevenden til en meningsfyldt tilveerelse er udelukket, og daden forventes at
veere nart forestaende, kan kunstig og fremmedggrende livsforleengende behandling utilsigtet skabe
eller bidrage til oplevelsen af en seerlig meningslashed og brutalitet i forbindelse med livets afslutning.
Mere ekstremt kan livsforlengende behandling teenkes at antage en form, hvor patienten holdes i live
som et laboratoriepraeparat i den medicinske forsknings tjeneste. Mange mennesker gnsker derfor ikke
for enhver pris at blive holdt i live uden bevidsthed eller uden hab om bedring.

Skabelsen af dette sundhedsfaglige potentiale har bevirket en modreaktion. lgennem et par artier har en
international bevagelse stillet krav om fritagelse for livsforleengende behandling i visse tilfeelde, krav
der her i landet - lidt misvisende - er blevet fremsat under betegnelsen retten til passiv dgdshjelp.
Denne bevaegelse har pavirket de sundhedsetiske normer grundleeggende. Bade her i landet og andre
steder har den tillige haft stor indflydelse pa lovinitiativer om informeret samtykke, patienters
selvbestemmelsesret, livstestamenter mv.

Beveegelsen for retten til en veerdig dgd har opfanget mange menneskers bekymring over muligheden
for, at de selv eller andre som fglge af alvorlig sygdom og/eller alderdom kan blive udsat for en
tilveerelse i varig lidelse eller meningslgshed. | tilknytning til denne bevegelse er der yderligere
fremfart krav om lovliggerelse af visse former for drab efter begeering/hjeelp til selvmord, her i landet
ogsa betegnet som retten til aktiv dedshjzlp.

@nskerne om en ret til aktiv dgdshjeelp skal nok til dels ses i lyset af visse andre treek ved
samfundsudviklingen end kravene om retten til passiv dgdshjeelp, der som navnt haenger sammen med
treek ved den sundhedsfaglige udvikling.

Nu til dags forekommer dgden mange mennesker at veaere noget fjernt og ubegribeligt, og deden er
typisk ikke noget, man taler om. Tidligere generationer havde gennemgaende et mere umiddelbart
forhold til lidelse og ded. Lige fra barndommen var dgden tzet pa i hverdagen, der bl.a. var kendetegnet
ved starre lemfaeldighed med hensyn til forebyggelse af ulykker og sygdom, men ogsa af tettere
familieband, hjemmepleje af syge, mere formaliseret ritualisering omkring bade livet og dgden, samt
starre tilskyndelse til at sgge hjeelp og trgst i det religigse. | stedet for en efterlevelse af overleverede
traditioner for, hvordan livet skulle afsluttes, er det nu i hgjere grad blevet op til den enkelte at afgare,
hvad man valger at legge vaegt pa ved livets afslutning. Forestillingen om, hvordan man handterer
lidelse i den ene eller anden form, har derfor nok for mange i vort samfund antaget en anden karakter
end i tidligere tider.

Selvbestemmelsen er i almenhed blevet af vaesentligt starre betydning pa mange livsomrader, bade med
hensyn til faktiske valgmuligheder og med hensyn til de normative muligheder og forventninger. Man
har adgang til og ret til (frihed til, krav p# angt og meget, som far i tiden var uden for den enkeltes
raekkevidde. Dette geelder med hensyn til de fleste af livets omrader, sasom uddannelse og arbejde,
opholdssted og bolig, fritid og forngjelse etc. Om end der er graenser for frineden - som heller ikke pa
nogen made er ligeligt fordelt mellem befolkningsgrupperne - sa er udviklingen klart gaet i retning af,
at selvstendighed og selvbestemmelsesret er - og i hvert fald opleves som - noget overordentlig
vaesentligt for mange mennesker, en livskvalitet. Selvsteendighed i betydningen evne til selv at tage
ansvar for tilveerelsens sma og store valg, er i vort samfund en serlig dyd.

Kontrasten mellem en tilvaerelse, der i rimelig grad tilgodeser forventninger om selvbestemmelsesret
og selvsteendighed, og en tilstand i fysisk og psykisk lidelse er blevet langt tydeligere, end den far i
tiden var for de fleste mennesker. Og i forleengelse af den nu haevdvundne ideologi om almindelig
selvbestemmelse i henseende til tilvaerelsens mangfoldige valgmuligheder er det for nogle mennesker
umiddelbart nerliggende at kraeve en ret for den enkelte til - selv eller med andres bistand - at afslutte
sit liv.



Kortfattet kan foranstaende udtrykkes pa den made, at bade beredskabet og beredvilligheden til at
handtere lidelse i almindelighed er blevet mindre for vor tids mennesker, mens fordringen om
selvbestemmelse er blevet meget storre.

Bade pa det sociologiske og det psykologiske plan er det forstaeligt, at diskussionerne om retten til
fritagelse for livsforleengende behandling fares parallelt med og til dels blandes sammen med
diskussionen om retten til at blive draebt efter begaering. Det er imidlertid vigtigt at holde tilfseldene
ude fra hinanden, for preemisserne for en stillingtagen til spargsmalet om legalisering er ikke de
samme. Selv om man i lyset af de omtalte udviklingstrak tilslutter sig et krav om fritagelse for
udsigtslgs, livsforleengende behandling, er det ikke givet, at spargsmalet om ophzavelse af forbuddet
mod drab efter samtykke har @ndret karakter pa en afggrende made.

Efter nogles opfattelse er der ligefrem udviklingstendenser, der alt andet lige er egnede til at afdeempe
behovet for sa radikale forandringer. Den sundhedsfaglige udvikling har traek, der taler imod
legalisering af drab efter begearing. Smertebehandlingen er saledes langt mere effektiv, om end den
ikke altid virker som gnsket. Omsorgsmulighederne er formentlig generelt langt bedre end i tidligere
tider, om end de bestemt ikke altid er tilfredsstillende. Disse spgrgsmal vil der blive redegjort for i det
falgende kapitel.

4. Lindring, omsorg og pleje

4.1. Alvorligt og uhelbredeligt syges situation - den palliative indsats i bred forstand

Forslag om lovliggarelse af leegelig aktiv dgdshjeelp forudsaetter typisk, at patienten har en uhelbredelig
sygdom, som bevirker sveere lidelser af den ene eller den anden art. Under den hollandske ordning er
det saledes en betingelse, at patientens lidelser er uudholdelige, og at der i det konkrete tilfelde ikke er
behandlingsmuligheder eller acceptable muligheder for lindring. Eksistensen af sadanne muligheder er
derfor af afgerende betydning for en stillingtagen til, om en adgang til aktiv dgdshjeelp er pakreevet
eller ville veere rimelig. | det falgende sgges det afklaret, hvilke muligheder, der i praksis er - eller ville
kunne veere - til radighed med hensyn til lindrende behandling, herunder omsorg og pleje, isar af
alvorligt og uhelbredeligt syge. Tillige gares der nogle bemarkninger om behovet for - og udsigterne
til - pa nogle omrader at fa styrket denne indsats.6

Det skal indledningsvis understreges, at oplevelse af lidelse er noget i hgj grad subjektiv, og at
begrebet uudholdelig lidelse falgelig er vanskeligt at operere med.

Det skal desuden fremhaves, at fysisk/somatisk smerte hos uhelbredeligt syge og dgende patienter
typisk vil veaere ledsaget af mental og andelig smerte. Oplevelse af smerte er en blanding af somatisk og
psykologisk (herunder eventuelt sjelelig/spirituel) lidelse. Angst kan saledes forsteerke oplevelsen af
fysisk smerte. I nogle tilfelde kan smerte deempes ved en psykologisk eller social indsats, og
intensiteten af den somatiske smerteoplevelse kan veere udtryk for, at patienten sgger at unddrage sig
den psykologiske/eksistentielle smerte, som er forbundet med udsigten til uhelbredelig alvorlig sygdom
eller den neert forestaende ded.

Udsigten til en tilveerelse i alvorlig sygdom og til at skulle forlade livet vil ofte bevirke stor angst og
dyb sorg. For mange er der frygt for smerter, ensomhed, tab af selvveerd, for selve dedsgjeblikket og
maske for tiden derefter. Uhelbredeligt syge eller dgende menneskers forsgg pa at komme overens med
det uundgaelige er meget forskellige, saledes som Kraftens Bekaeempelse har beskrevet det i en pjece:

Nogle mennesker praver at klare denne krise ved at handle og prave at fa styr pa situationen. Andre
forsgger at holde tankerne om sygdommen og dgden veak. En del af dem lader som om, at der intet er
sket. De fortsatter dagliglivet, indtil de ikke kan mere. Atter andre - og det er nok de fleste - oplever,
at de nogle gange kan bere tankerne, andre gange ikke. Det kan svinge fra dag til dag eller endog fra
time til time. (Hald et al, 1995)

I medicinsk fagsprog anvendes udtrykket palliation (palliativ behandling eller indsats) til tider bredt



som samlebetegnelse for alle foranstaltninger, der primart sigter mod at lindre patientens symptomer,
at forsgge at undga opkomsten af nye og sveerere symptomer, samt at hjalpe patienten til at leve med
sygdommen og dens gener. Udtrykket kuration (kurativ behandling) anvendes om foranstaltninger,
som tilsigter at helbrede patienten.

Fagfolk forbinder ofte udtrykket palliativ indsats mere specifikt med omsorgen for alvorligt og
uhelbredeligt syge.

En palliativ indsats [palliative care] er den aktive, totale omsorg for patienter i tilfeelde, hvor
behandling ikke leengere kan helbrede deres sygdom, og hvor kontrol af smerter, andre symptomer,
eller psykiske, sociale og andelige problemer kommer i forgrunden. Det overordnede mal for den
palliative indsats er den bedst mulige livskvalitet for patienten og familien. Den palliative indsats er en
livsbekraeftelse og forholder sig til deden som en normal proces... (WHO 1990)

Som definition pa pa palliativ medicin som leegeligt speciale benyttes i England fglgende:

Palliativ medicin er studiet af og indsatsen over for patienter med fremadskridende og fremskreden
sygdom, for hvem prognosen er kort levetid og det vaesentlige i plejen er patientens livskvalitet. (Doyle
1993)

For mange alvorligt syge patienter er der ikke nogen udsigt til helbredelse, mens der altid kan
udgvesen palliativ indsats af den ene eller anden art. | klinisk praksis kan der til tider veere usikkerhed
vedrgrende overgangen mellem kuration og palliation, hvilket kan vanskeliggere varetagelsen af den
fysiske, informative og stgttende plejeindsats. En holdningsaendring har imidlertid bevirket, at man i
hgjere grad end tidligere er opmaerksomme pa det uheldige i at meddele en patient, at der ikke er mere
at gare, nar der ikke er kurative behandlingsmuligheder. Tilsyneladende har man dog ikke alle steder
helt forladt denne praksis, og informationen om andre tilbud kan veere mangelfuld, saledes at patienten
fejlagtigt opfatter det sadan, at der ikke er nogen form for hjelp at hente.

En arbejdsgruppe under Sundhedsstyrelsen har giver udtryk for fglgende:

Det er meget afgarende, at patienterne og deres pargrende bliver stattet i, at selv om der ikke er mere
behandling, der kan helbrede sygdommen, er der mulighed for lindrende pleje og behandling.
(Sundhedsstyrelsen 1996)

Den samlede indsats for at afhjeelpe de problemer, som patienter og deres pargrende har i forbindelse
med alvorlig sygdom og forestaende dad, har mange elementer. Nogle af disse vil blive belyst nermere
i det fglgende. Der vil blive foretaget en sarskilt gennemgang vedrgrende betydningen af og indsatsen
over for smerte, depression og selvmordstanker i forbindelse med alvorlig og uhelbredelig sygdom: Det
bar i den forbindelse erindres, at der er tale om former for lidelse, som nok er forskellige, men som i
praksis ofte er uadskillelige dele af en sammenhang.

4.2. Smerte, depression og selvmordstanker
4.2.1. Smertebehandling

Smertebehandling er af vasentlig betydning for mange alvorligt syge, ikke mindst cancerpatienter. Her
i landet dgr arligt ca. 16.000 patienter af kreeft. Ogsa andre patientgrupper har et udtalt behov for
smertebehandling, f.eks. AIDS patienter.

Smerte opfattes i dag som et mangeartet og bredt sammensat symptom, og der findes nu en bred vifte
af behandlinger. | de senere ar er der sket en markant udvikling i retning af mere effektiv
smertebehandling. Det har i den forbindelse betydning, at der her i landet er oprettet et antal
smerteklinikker, typisk i tilknytning til anastesiologiske afdelinger. Der er saledes smerteklinikker pa
Rigshospitalet og pa Herlev Sygehus. Pa Bispebjerg Hospital har der siden 1986 eksisteret et
tveerfagligt smertecenter for indlagte savel som ambulante patienter.

Nar det geelder den fysiske/somatiske smerte, kan man for langt de fleste patienter ved anvendelse af
medicin og andre teknikker holde smerter nede pa et niveau, som patienten selv kan affinde sig med.



Ligesom anden behandling kan smertebehandling indebzre ugnskede bivirkninger, men i praksis kan
der som regel findes et balancepunkt, saledes at patienten kun har forholdsvis beskedne bivirkninger,
men maske kan veere ngdt til at affinde sig med lette - eller i det mindste kun lejlighedsvise - smerter.
Dette balancepunkt sgges typisk bedst naet i samrad med patienten. En patient, som oplever, at
smertebehandlinen ikke er tilstraekkelig, vil yderst sjeldent have konstante smerter, men kan veere
meget forpint, nar den pagaeldende bevager sig eller beveages, f.eks. fra og til sygesengen eller i
forbindelse med personlig hygiejne.

Udenlandske undersggelser har vist, at kun halvdelen af patienterne far den bedst mulige
smertebehandling. Fagfolk skenner, at forholdene her i landet ikke er meget anderledes. Det skannes
ogsa, at kun mellem en tiendedel og en fjerdedel af patienterne har behov for mere avanceret hjelp til
smertelindring.

Selv om smertebehandlingen ikke altid er sa god, som den kunne vere, er det fagfolks opfattelse, at
antallet af patienter med vedvarende, uudholdelige smerter er overordentlig lavt. En sadan patient vil i
veerste fald kunne hensattes i en slgvet tilstand i kortere eller lengere tid, saledes at vedkommende
ikke faler smerten. Dette kan efter omstendighederne veere ngdvendigt og forsvarligt, men indebarer
imidlertid, at man afskarer muligheden for kommunikation med patienten. Mange patienter er indstillet
pa at acceptere en vis smerte mod at undga en slgvet tilstand. Som falge af forbedrede metoder til
smertebehandling er det stadig sjeeldnere, at der findes behov for at slgve patientens bevidsthed.

Manglende afklaring af patientens tilstand og behov samt imgdekommelse heraf med information og
adzekvate foranstaltninger vil let kunne bidrage til en oplevelse af magteslgshed og forladthed, som
igen kan forsterke patientens oplevelse af smerte og anden lidelse. Omvendt vil lindring af smerte og
anden lidelse veere afggrende for patientens livskvalitet og i mange tilfeelde befordrende for en vis
bedring. Det er stadig en udbredt opfattelse blandt bade patienter og personale, at man ikke kan ggre
noget ved alt, og at det ikke er relevant at tage alle problemer op. | fagkredse er der dog stigende
bevidsthed om, at personlig omsorg og statte til alvorligt syge patienter i sig selv udger et veesentligt
bidrag til lindring af smerter og andre lidelser forarsaget enten af selve sygdommen eller af
bivirkninger ved behandlingen herfor. Det kan saledes veere afgarende for en lindring af patientens
samlede lidelser at fa taget de mindre fine symptomer som forstoppelse, sgvnlgshed og nedstemthed
alvorligt.

Det er selvsagt af starste vigtighed at sikre, at patientens oplevelse af smerte og andet ubehag Igbende
kortleegges i forngdent omfang med henblik pa den rigtige indsats. I den forbindelse betragtes det som
veesentligt, at ogsa andre fysiske problemer end smerte registreres, og at patientens fglelsesmassige
tilstand tages i betragtning, idet sadanne forhold indvirker pa patientens oplevelse af smerte og anden
lidelse. Fagfolk anbefaler i den forbindelse en fler- og tveerfaglig indsats, men oplyser ogsa, at sddanne
rutiner stadig ikke er almindelige i det danske sundhedsvasen, men i hovedsagen kun praktiseres pa
visse geriatriske afdelinger og i almen praksis. Det er ligeledes oplevelsen i forskellige patientgrupper,
at den tveerfaglige indsats langt fra fungerer tilfredsstillende i praksis. Sadanne meldinger er bl.a.
afgivet af Kreeftens Bekeempelse, der efterlyser samarbejdsaftaler mellem forskellige faggrupper.
Positivgruppen - en organisation for HIV- smittede - har givet udtryk for, at der fokuseres for ensidigt
pa kropslige smerter og i for ringe grad pa disses eventuelle psykiske arsager.

Metoderne inden for smertebehandling er iser udviklet i relation til kreeftpatienter og patienter med
akutte smerter, f.eks. i forlengelse af operative indgreb. | vidt omfang kan metoderne ogsa anvendes
over for andre patientgrupper, f.eks. kraeftpatienter og AIDS patienter.

I de fleste tilfeelde omfatter den leegelige smertebehandling brug af medicinpraeparater, se neermere
bilag 8. Ofte anvendes flere medikamenter i kombination, bl.a. som faglge af at den enkelte patient ofte
pa samme tid har flere typer af smerter med en flerhed af arsager. Patienternes behov for
smertestillende midler er meget individuelle, og den rigtige doserig af medicinen kan variere meget.
Der legges veegt pa at dosere med faste intervaller og at tage smerter i oplgbet frem for kun at
medicinere efter behov. Det er oplagt, at der ma treeffes foranstaltninger over for de bivirkninger, som
den enkelte patient matte fa som falge af medicineringen.

WHO har anbefalet retningslinier for smertebehandling. Anvendelsen af smertestillende midler falger



en form for trappestige, hvorpa de enkelte medikamenter er placeret trinvis efter behandlingens
intensitet (se ordliste til bilag 8).

Smerter kan i nogle tilfeelde lindres ved anvendelse af teknikker rettet mod den sygdom, som ikke kan
helbredes. Saledes anvendes stralebehandling af kreeftpatienter, herunder ved knoglemetastasering eller
med henblik pa at formindske kraeftknuder og derved lindre smerterne. Som et andet eksempel kan
naevnes, at nogle sveekkede og deende patienter har smertefulde infektioner i mundhulen, hvilket - selv
om det underliggende sygdomssyndrom ikke kan helbredes - aktualiserer anvendelse af lindrende
teknikker i form af bekeempelse af selve infektionen. Kraftpatienter med smertegivende tarmstop far
ofte lindrende behandling i form af kemo- eller stralebehandling, by-pass operation uden om
kreeftsvulsten, stomioperation eller medikamentel behandling.

I tilleeg til eller i stedet for de naevnte typer af foranstaltninger kan der sattes ind med andre teknikker,
som ofte har en betydelig smertestillende virkning. Dette kan veere traditionelle medicinske teknikker
som nerveblokader, nervekirurgi, kombination af intraspinal opioidindgivelse og lokalbedgvelse. Som
supplement anvendes der i nogle tilfelde - iser uden for det offentlige sundhedsveesen - mere
psykologisk baserede, mere eller mindre alternative teknikker som akupunktur, massage,
afspaendingspadagogik, musik- eller tegneterapi, samtaleterapi, healing, eller anvendelse af varme
eller kulde til at aflede oplevelsen af smerte.

Alvorlig sygdom og indsatsen heroverfor er ofte forbundet med andre belastende symptomer end fysisk
smerte. Nogle af disse problemer kan lindres ved hjelp af medicin eller andre foranstaltninger. Dette
geelder f.eks. kvalme, mundterhed, savnproblemer, forstoppelse, lugtproblemer, appetitlgshed og
andedratsbesver. Hertil kommer indsatsen over for de psykosociale problemer, som omtales i det
felgende.

4.2.2. Den psykosociale indsats
4.2.2.1. Indledning

Alvorligt og uhelbredeligt syge patienters falelsesmassige og psykosociale behov kan veere meget
udtalte. Angsten for livets afslutning, anspandtheden og falelsen af afmagtighed og meningslashed vil
typisk veere steerk. Oplevelse af ensomhed, treethed, forladthed og fortvivlelse er ofte et stort og
belastende problem. Det samme galder bekymringen for, hvordan det skal ga de nermeste. Isaer
pargrende og andre nartstadende kan bidrage afggrende til at lindre patientens oplevelser heraf.
Psykologer, socialradgivere og andre specialister kan have en vigtig funktion. Kontakt med en praest
kan for nogle patienter bibringe trgst og lindring og serligt veere en hjelp i forbindelse med religigs og
eksistentil tvivlen. Deltagelse i selvhjeelpsgrupper kan vere en vesentlig stette for nogle patienter,
saledes som det f.eks. kendes blandt kraftpatienter, blgderpatienter og HIV-smittede.

I almenhed er ikke mindst sundhedspersonalets kontakt og narveer, lgbende omsorg og udtryk for
interesse i patienten og vedkommendes velbefindende af stor vigtighed. Samtidig ma der leegges veegt
pa at undga en ungdig eller overdreven overtagelse af ansvaret for den omsorg, som de pargrende kan
udeve. Desuden har de pargrende behov for interesse.

Det er almindeligt, at alvorlig og uhelbredelig sygdom medfarer sorg- og krisereaktioner. Sadanne er
kendetegnet ved, at stemningslejet svinger, at der er en udvikling i tilstanden, og at symptomerne
gradvist forsvinder. Dette er noget andet end en reaktiv depression, som ogsa er hyppigt
forekommende hos alvorligt og uhelbredeligt syge, se det falgende afsnit.

4.2.2.2. Behandling af depression

En egentlig depressiv sygdom kan vere opstaet som fglge af det psykologiske pres, som den alvorligt
syge patient er udsat for i forbindelse med sin situation. Ogsa aldersbetingede faktorer kan spille en
rolle for udvikling af depression, idet der med stigende alder kan ske visse neurobiologiske
forandringer, som er forbundet med depression.7

Til forskel fra en almindelig sorg- eller krisereaktion er den egentlige depression kendetegnet ved, at
patientens stemningsleje adskiller sig fra det, der er normalt for vedkommende, og at der ikke er



stemningssvingninger.

Sadanne tilstande kan typisk behandles med godt resultat. Med psyko- eller samtaleterapi - eventuelt
understgattet af medicinsk behandling - kan der typisk lgses op for depressionen, sadan at den psykiske
smerte bliver til at beere. En sadan professionel psykosocial statte tilbydes bl.a. af Kraftens
Bekaempelse.

Depression hos aldre og kronisk eller terminalt syge patienter overses og underbehandles ofte, idet
sundhedspersonalet ikke altid er tilstreekkeligt opmeerksomme pa de risikofaktorer og almene
symptomer, som er forbundet med egentlig depression. Tarsklen for, hvor udtalt patientens
nedstemthed skal vaere for at blive taget alvorligt, er efter seerligt fagkyndiges opfattelse ikke sjeeldent
for hgj.

Risikofaktorerne i forbindelse med reaktive depressioner omfatter bl.a. tidligere forekomst af
depressioner, selvmordsforsgg, manglende socialt netvaerk og manglende evne til at bruge et
eksisterende socialt netveerk, belastende personlige oplevelser, ensomhed og isolation samt
rusmiddelmisbrug. Uanset at patientens depression har sin baggrund i en flerhed af faktorer, hvoraf den
aktuelle sygdomstilstand kun er er enkelt - maske udlgsende - faktor, er det muligt at behandle
tilstanden som en forstaelig reaktion pa alvorlig, livstruende sygdom.

De vaesentligste symptomer pa en reaktiv depression omfatter vedvarende nedtrykthed og manglende
interesse for aktiviteter, der ellers opleves som positive, samt sgvnforstyrrelser, herunder tidlig
opvagnen uden paviselig arsag. Tilstanden ledsages af en reekke af falgende symptomer: stgrre
veegteendringer, psykomotoriske forstyrrelser, traethed, oplevelse af skyld, veerdilgshed og tab af
veerdighed, koncentrationsbesveer, kredsen om dged eller selvmord. Hovedpine og andre smerter,
appetitmangel og angst kan ogsa vise sig ved depression.

Mange alvorligt og uhelbredeligt syge patienter har tilsvarende, men forbigaende eller lejlighedsvist
forekommende symptomer, ofte som en reaktion pa den indledende diagnose. Det antages dog, at
irrationel skyldfalelse og selvmordstanker i reglen mangler hos den del af de alvorligt og uhelbredeligt
syge patienter, som ikke lider af egentlige depressioner.

Alvorlige depressioner adskiller sig grundleeggende fra de oplevelser af vemod, bedrgvelse og
&ngstelse over for deden, som de fleste terminale patienter har. Uden den forngdne fagkundskab kan
egentlige depressioner imidlertid veere vanskelige at skelne fra sadanne mere normale sorgreaktioner.
Anvendelse af medicin er selvsagt ikke indiceret over for den sorgproces, som i almindelighed er
forbundet med det at veere dgende, og som fordrer sjeelesorg og anden psykosocial statte.

Der kraeves ogsa sarlig fagkundskab for at kunne skelne symptomerne pa egentlige depressioner fra
symptomer, som kan vere forarsaget af patientens sygdomstilstand i gvrigt og behandlingen heraf.
Vegttab, treethed, appetitmangel og optagethed af deden kan bade veare normale fanomener og led i
symptomerne pa en depression. En tvaerfaglig indsats er af sarlig vigtighed i denne forbindelse.

En eldre, kronisk lungesyg mand blev indlagt efter, at han havde forsggt at skyde sig. Familien
berettede om et meget lavt aktivitetsniveau; det var uklart om dette skyldtes andengd eller mismod.
Ved selvmordsforsgget havde patienten padraget sig en lungeleaesion. Han blev behandlet med
lungehuledreen (pleuradreen) og respirator. Da han igen var i stand til at udtrykke sig, var det hans
udtalte gnske at dg, da han ikke orkede at leve mere. Han bad om en sprgjte til at gare en ende pa det
hele. Den ansvarlige overleege var meget i tvivl om det rimelige i at behandle patienten med
hgjteknologi og smertefulde indgreb. Imidlertid gjorde en af overlaegens kolleger geeldende, at patienter
efter selvmordsforsgg meget sjeeldent fastholder deres gnske om at dg - i hver fald ikke under
indlzeggelsen pa intensiv afdeling, og at denne patient formentlig havde en egentlig depression.
Patienten fik derfor antidepressiva og blev veesentlig bedre. Nogle af overlaegens bekendte har oplyst,
at manden i dag er aktiv og i godt humar, gar pa jagt og ikke er sa lungesyg som farst antaget.

4.2.2.3. Indsatsen i forbindelse med patienters selvmordstanker

Meget fa patienter med alvorlige sygdomme begar selvmord, men mange overvejer eller tenker pa det



pa et eller flere tidspunkter. Selvmordstankerne udspringer af oplevelsen af lidelse, hjelpelashed,
hablgshed, nedtrykthed og maske egentlig depression. Nogle patienter treeffer praktiske forberedelser
med henblik pa at kunne bega selvmord, hvis de senere matte valge dette. Bevidstheden om at kunne
bega selvmord kan give en oplevelse af at kunne udgve en vis kontrol over sin egen situation, hvis
denne skulle blive uudholdelig.

Selvmordstanker melder sig serligt ofte hos en patient pa netop det tidspunkt, da vedkommende bliver
Klar over, at der er tale om en alvorlig og eventuelt livstruende sygdom. Det er i den sammenhang af
stor betydning, hvorledes meddelelsen om sygdommens beskaffenhed formidles og falges op.

Meget fa patienter gar alvor af selvmord eller forsgg herpa. Med personlig stgtte samt forngden pleje
og omsorg indretter de allerfleste patienter sig under selv meget vanskelige vilkar pa en made, som kan
veere uventet for dem selv. Livet bliver ofte sarlig dyrebart, nar det n&ermer sig afslutninge.
Sundhedspersonale har meget tit lejlighed til at iagttage, hvorledes patienter er i stand til at udsta og
magte betydelige lidelser, nar deden er nar.

Fagfolk fremhaever, at risikoen for selvmord alt andet lige formindskes ved, at emnet drgftes abent med
patienten. Manglende fornemmelse af eller affeerdigelse af en patients selvmordsovervejelser
indebarer, at vedkommende far vanskeligere ved at bearbejde sine tanker og falelser herom.
Sundhedspersonale, som kender patientens selvmordstanker, kan lettere hjaelpe vedkommende med at
fa lindret de lidelser, som giver anledning til overvejelserne om selvmord. I tilfelde, hvor helbredelse
ikke er mulig, kan det i sig selv veere en lindring, at nogen viser interesse for patientens bekymringer
og forholder sig hertil. Det anses fglgelig som vigtigt at udvikle personalets feerdighed i at veere
opmarksomme pa patienternes eventuelle selvmordsovervejelser og at overvinde de vanskeligheder,
som mange mennesker oplever ved at tale med uhelbredeligt syge om deres tanker vedrgrende dgd og
selvmord.

Det er af afggrende betydning for patientens oplevelse af sin egen tilstand, hvorledes en laege eller en
anden sundhedsperson forholder sig til et mere eller mindre udtalt gnske fra patienten om aktiv
dadshjaelp. Afferdigelse af en sadan begaering uden naermere drgftelse kan opfattes som udtryk for, at
patientens lidelser ikke tages tilstreekkeligt alvorligt, og kan derved bidrage til patientens oplevelse af
hablgshed. Pa den anden side vil en beredvillig imgdekommelse af patientens begeering kunne opleves
som en bekraftelse af, at patientens liv ikke er veerd at leve.

Der er almindelig enighed blandt fagfolk om den afgagrende vigtighed af at afklare ngje, hvad der
ligger bag en patients overvejelser om selvmord eller aktiv dgdshjelp, og sa vidt muligt at afhjeelpe
bagvedliggende problemer. Begearingen kan skyldes, at patientens smerter ikke behandles godt nok.
Der kan veere tale om en behandlingskreevende depression. Forklaringen pa patientens overvejelser kan
ogsa veere gnsker om ikke at ligge nogen til byrde, oplevelse af hablgshed og tab af selvveerd,
a&ngstelse for at veere opgivet af omgivelserne. For en raeekke at disse problemer kan der tilbydes
lindring, og samtalen om patientens situation vil ofte i sig selv kunne bidrage hertil.

| stgrstedelen af sundhedsveesenet savnes det forngdne beredskab til at tackle problemer i forbindelse
med patienters selvmordstanker. Kun pa nogle fa afdelinger - f.eks. i kreeftbehandlingen - er der ansat
en psykolog. Denne indgar sjeldent direkte i patientbehandlingen, men har i hovedsagen som sin
opgave at bibringe det gvrige personale de forngdne kundskaber til at tage sig af patienternes
psykosociale problemer.

Det er tilsyneladende en udbredt opfattelse - ogsa blandt sundhedspersonale - at beslutninger om
selvmord i den sidste ende tages pa patientens eget ansvar, at mislykkede selvmordsforsgg vidner om,
at den pageldende ikke mente det alvorligt, og at man ikke kan forebygge, at personer, der virkelig
gnsker at bega selvmord, ogsa ger alvor af det. Pa skadestuerne henvises der tilsyneladende ikke altid
til adeekvat og effektiv krisebehandling af patienter, der har forsggt selvmord, og selv i de mange
tilfelde, hvor det sker, er der efter fagfolks opfattelse behov for en bedre koordinering af
hjeelpeindsatsen. Der er desuden et stort behov for undervisning om selvmordsadfeerd.

Mobilisering af de tilgeengelige faglige og personlige ressourcer kan nasten altid bevirke, at en
alvorligt syg patient frafalder en tidligere - mere eller mindre udtalt og mere eller mindre fast -



tilbgjelighed til at sgge sit liv afkortet. I nogle tilfeelde reekker selv den bedste indsats dog ikke. Det ma
erkendes, at enkelte patienter vedvarende vil opleve overvealdende lidelse, som ikke i tilstreekkelig grad
lindres, men helhjertede forsgg herpa vil i det mindste kunne fjerne eller mindske patientens oplevelse

af forladthed.

Mange fagfolk har den opfattelse, at en eslutning om at afkorte livet ved selvmord eller aktiv
dadshjzelp kun sjeldent - om overhovedet nogensinde - kan siges at bero pa et frit og rationelt valg
truffet af personer, der gnsker at dg, fordi tilveerelsen er uudholdelig, og fordi der ikke er anden made
at lindre lidelsen pa. Med ganske fa undtagelser er det snarere sadan, at suicidale personer ikke
egentlig gnsker at dg. Det afgarende for dem er ikke forkastelse af livet og opsggelse af deden, men at
fa lindring fra uudholdelig lidelse. Udvejen findes i deden, selv om dette middel grundleggende
opleves som frastgdende.

Nyere undersggelser af s&ldres selvmord viser, at der i de fleste tilfeelde helt klart var tale om impulsive
handlinger i sammenhang med kaotiske falelser, ikke velovervejede, velgennemtankte og rationelt
begrundede selvmord (Sggaard Nielsen & Bille-Brahe 1993). | en hollandsk og en amerikansk
undersggelse var kun en ottendedel, henholdsvis en fjerdedel af patienterne ikke psykisk syge. Det
store flertal havde en depressionsdiagnose, og mange havde tillige en misbrugsdiagnose. Der er
overvejende tale om sent udbrudte depressioner i forbindelse med fysisk nedbrudthed, livsforandringer
og akutte livsbegivenheder. Ifglge disse undersggelser er &ldre, som begar selvmord, ikke ved
darligere fysisk helbred end andre @ldre, og de har heller ikke i hgjere grad veeret udsat for serlige
stresstilstande forud for selvmordet. Nyere svenske undersggelser viser, at det er oplevelsen af
isolation og ensomhed, som er udslagsgivende for cancerpatienters beslutninger om selvmord. Disse
forhold ma tages i betragtning i forbindelse med overvejelser om, i hvilken udstreekning der er
deaekning for at tale om rationelle gnsker om laegelig dedshjeelp.

Pargrende bliver ikke sjeeldent involveret i en patients selvmordstanker og -planer. | enkelte tilfelde
assisterer de. Uanset hvordan en pargrende forholder sig til problemet, vil dette ofte give
vedkommende anledning til mange sjeelekvaler og skyldoplevelser. Disse kan forsteerkes i kraft af, at
der i samfundet som helhed er ret uklare og tvetydige holdninger over for selvmord, der af mange
anses som den enkeltes eget problem og valg.

4.2.4. Behovet for samordning af den palliative indsats i det enkelte tilfselde

Sagkundskaben pa omradet fremhaver betydningen af et helhedssyn med inddragelse af det samlede
set af behov, som den alvorligt og uhelbredeligt syge patient har med hensyn til stgtte, omsorg og
pleje. Bade generelt og pa det palliative omrade taler man om helhedsorienteret behandling og pleje.
Det betones, at formalet med den palliative indsats er symptomkontrol i bred forstand, hvilket ikke
udelukkende indbefatter smertebehandling, men ogsa behandling af depression og selvmordstanker,
omsorg og pleje i bred forstand, herunder radd om liggestillinger, tilretteleeggelse af dizet med hensyn til
kost og veedske, hygiejne, mv.

Malsztningen med den palliative indsats er at lindre savel smerte som andre belastende symptomer, at
yde personlig stette til bade patienten og de pargrende, herunder at bista patienten med sa vidt muligt
at magte hverdagens aktiviteter og bevare sin selvhjulpethed og veerdighed. Sveert syge patienter kan
hjalpes til at leve taleligt med deres handicaps i kraft af forskellige former for terapi samt
hensigtseaessig indretning af institutionsmiljg eller hjem. Der er efterhanden udviklet mange former for
praktiske hjelpemidler af betydning for mulighederne herfor. | gvrigt har ikke mindst omgivelsernes
interesse, opbakning og omsorg stor betydning for, hvor meget overskud og livsvilje alvorligt og
uhelbredeligt syge patienter har.

WHO har anbefalet, at den palliative indsats over for de symptomer, som alvorligt syge lider af,
tilretteleegges i et tvaerfagligt samarbejde under aktiv inddragelse af patienten selv, de pargrende og
patientens gvrige netveerk:

Behandlingsindsatsen ma forega under hensyntagen til samspillet mellem symptomerne, de
bagvedliggende arsager, samt opretholdelsen af den harfine balance mellem lindring, bivirkninger af
medicinering og patientens forventninger.8



Laeger og andet sundhedspersonale har en faglig og etisk forpligtelse til at bidrage til, at alvorligt syge
patienter tilbydes den bedst mulige indsats med henblik pa lindring af smerter og andre lidelsesfulde
symptomer. For at kunne leve op til denne forpligtelse kraeves der tilstreekkelig uddannelse og praktisk
erfaring, gode personaleholdninger og hensigtsmaessige rutiner i det kliniske arbejde, herunder
udvikling af evnen til at kommunikere med kronisk eller terminalt syge patienter og anlaegge et
helhedssyn pa deres individuelle situation. Uddannelse af ngglepersoner til at tage ansvar for den
lgbende faglig vejledning og supervision er af vasentlig betydning, bl.a. med henblik pa at finde frem
til, hvordan man bedst involverer sig i patientens problemer pa en engageret og fintfglende made uden
at kraenke patientens personlige integritet.

Det er blevet en udbredt erkendelse, at sundhedspersonalet bgr bestraebe sig bevidst og systematisk pa
at fremme dgende patienters mulighed for pa egne praemisser at tage afsked med livet ud fra den
betydning, som den enkelte tilleegger sit eget levned. Fra personalets side ma der i den forbindelse
legges betydelig vaegt pa indfgling, information og statte til patienten pa vedkommendes egne
premisser. Det kan til tider veere nemmere at fortsatte end at sige stop. Derfor kan der formentlig i
visse situationer vare en forstaelig tilbgjelighed til ungdig brug af kemoterapi, veedskebehandling af
terminale patienter, respiratorbehandling, overfarsel til intensiv afdeling osv. Det er vigtigt, at
personalet ikke ivarksetter foranstaltninger, der ikke imgdekommer patientens behov, men snarere er
egnet til at demme op for personalets egne eller pargrendes oplevelse af angst og ubehag ved at blive
konfronteret med dgdsprocessen og deden.

4.3. Den palliative indsats i Danmark

Opgaverne i forbindelse med den palliative indsats er fordelt mellem sundhedsvasenet og de sociale
myndigheder samt private instanser som foreninger, stiftelser mv. Mange alvorligt syge plejes ved
livets afslutning pa offentlige hospitaler - i hvert fald en del af tiden - og de fleste dgr pa hospital. En
del gamle tilbringer deres sidste tid pa plejehjem. Mange forbliver i eget hjem og er kun indlagt
lejlighedsvis eller til allersidst. For nogle ganske fa er der i de seneste ar blevet abnet mulighed for
ophold pa hospice.

Lidt over halvdelen der pa sygehus (52%), knap en fjerdedel pa institutio (23%) og knap en fjerdedel i
hjemmet (22%). Blandt kraftpatienter dar flere pa sygehus (62%) og farre pa institution (12%).

De fleste uhelbredeligt syge patienter plejes i eget hjem en stor del af sygdomsperioden. En del af dem
indlzegges dog en eller flere gange i den sidste fase af livet pa grund af den kraevende plejeopgave.
Kun en fjerdedel af alle dgende kraeftpatienter indlaegges slet ikke under forlgbet.

4.3.1. Udviklingen i hospitalsplejen

Forholdene for dgende patienter pa sygehusene er ofte ikke tilstreekkeligt gode. Sygehusene er farst og
fremmest indrettet med henblik pa behandling. Der kan dog spores en holdningsandring i retning af at
leegge sterre vaegt pa god omsorg og pleje af dgende.

Mange sygehusafdelinger har i stigende grad veret opmarksomme pa vigtigheden af at give alvorligt
syge patienter adgang til sa vidt muligt at preege stuen med hjemlige effekter, om end de skranker
herfor, som sattes af omgivelsernes umiskendelige hospitalspraeg og afdelingens faste rutiner, kun til
dels lader sig overskride. Tilbud om ophold pa enestue er af vaesentlig betydning. Det samme kan
tilbud om overnatnings- og opholdsfaciliteter samt kostforplejning til pargrende, som ogsa kan tilbydes
mulighed for at fortsette den pleje, som de maske har pabegyndt i hjemmet.

Mange alvorligt syge opholder sig skiftevis i hjemmet og pa sygehus. Nogle hospitalsafdelinger har et
staende tilbud til hjemmeboende patienter om indleeggelse uden ventetid, hvis det bliver for svert at
klare sygdommens symptomer i hjemmet (aben/staende indleggelse).

Ud fra tanker om, at patientens kontinuerlige kontakt til samme personalegruppe i nogle tilfelde kan

veere vigtig, tilbyder nogle afdelinger fortlgbende at huse deres patienter ogsa efter, at helbredelse eller
bedring er opgivet. Det skal imidlertid tages i betragtning, at hensynet til kontinuiteten i nogle tilfeelde
bar vige for hensynet til den bedst muligt indsats i andre henseender. Denne kan afhange af, hvor den



mest relevante leegelige fagkundskab er til stede, eller hvor der pa et givet tidspunkt er mulighed for at
skabe de bedst mulige fysiske rammer. Sadanne hensyn ma vejes op mod hensynet til at undga, at
patienter af ressourcemassige grunde defineres som faerdigbehandlede, flyttes til andre afdelinger og pa
et meget sarbart tidspunkt i deres liv ma tage afsked med en personalegruppe, som de i det
forudgaende sygdomsforlgb har knyttet sig til og faet god pleje af.

Ud fra gnsket om at undga skift i personalegruppe i den sidste tid af patientens liv ved overflytning til
andet regi foregar der for tiden overvejelser om at opna bedre rammer om pleje og omsorg ved at
afskaerme serlige stuer til deende fra den gvrige afdeling. Sadanne overvejelser er sa vidt vides endnu
ikke fart ud i livet nogen steder, og nogle fagfolk anser det heller ikke for hensigtsmaessigt at pleje
degende patienter pa en afdeling, hvor dagligdagen i gvrigt er preeget af aktive behandlingstiltag som
operationer eller kemobehandling.

4.3.2. Hlemmepleje af dgende

Far i tiden var det almindeligt, at livets afslutning foregik derhjemme. Familien passede sine gamle og
syge, indtil deden indtradte. Nu om dage er det blevet sadan, at livets afslutning for de fleste
mennesker foregdr pa et hospital eller et plejehjem. Mange alvorligt syge forbliver dog det meste af
tiden - eller noget af den - i hjemmet og er kun indlagt lejlighedsvis eller til allersidst. En undersggelse
fra Arhus amt viser saledes, at p& en given dato i oktober 1995 opholdt 85% af alle patienter i terminal
sygdomsfase sig i eget hjem.

Nogle patienter befinder sig bedst pa sygehuset, hvor det er fagfolk, der har ansvar for omsorgen. For
nogle mennesker er det ligefrem sveert at tage imod hjelp fra de pargrende. For andre patienter og
deres pargrende er det af veesentlig betydning for oplevelsen af nerhed og tryghed og patientens
mulighed for at kunne bevare sin identitet og oplevelsen af personlig veerdighed, at vedkommende kan
forblive i eget hjem i livets sidste tid - eller i hvert fald en del af denne.

For at uhelbredeligt syge kan opholde sig i hjemmet, er det ngdvendigt, at der tilbydes mere eller
mindre omfattende hjeelpeforanstaltninger, eventuelt hele dagnet. Ikke mindst stgtte fra den kommunale
degnpleje er her af meget stor betydning. Det er kommunernes eget valg, om de vil have en
dagnplejeordning, og ikke alle kommuner har oprettet en sadan.

Overenskomsten med de praktiserende leeger giver mulighed for at indga aftaler om hjemmebesgg. Det
er imidlertid i hgj grad op til den enkelte praktiserende leege, om vedkommende vil indga aktivt og
intensivt i et terminalt plejeforhold. Ikke alle praktiserende leeger gnsker at indlade sig pa en ordning
med hjemmebesgg til terminale patienter, hvilket kan indebare en vanskelig situation for
hjemmesygeplejersker, specielt i forbindelse med smertebehandlingen. Kvaliteten af hjalpen til
uhelbredeligt og alvorligt syge patienter i hjemmet kan falgelig afhaenge af leegevalget.

Visheden om at kunne fa hjeelp til smertelindring og afhjaelpning af andre problemer er vaesentlig for
patientens tryghed. Et staende tiloud om adgang til indlaeggelse nar som helst pa en kendt
sygehusafdeling kan veere af stor betydning, bl.a. ved at bevirke, at patienter og pargrende klarer det
terminale forlgb i hjemmet leengere, end det ellers ville have veeret tilfeeldet. For kraeftpatienter og
AIDS patienter har man gode erfaringer med sadanne ordninger.

Der kan veare tale om samordnet pleje som et tveerfagligt tiloud fra sygehuset, den kommunale
dagnpleje og de praktiserende leeger. | Sgnderjyllands Amt indeberer en sadan aftale, at patienten kan
fa den forngdne smertebehandling i hjemmet og i gvrigt kan komme i kontakt med egen leege dggnet
rundt. Ogsa andre steder i landet arbejdes der med tanker om en fleksibel palliativ indsats, herunder en
udadgaende sygeplejefunktion fra hospitalerne.

Positivgruppen fremhaver szrligt de gode erfaringer med den serlige hjemmestgtteordning ved
Infektionsmedicinsk afdeling pa Hvidovre hospital. Siden starten af denne dggnordning har der veret
tilknyttet ca. 260 AIDS-patienter, hvoraf ca. 90% er dade i eget hjem. Patienten har mulighed for nar
som helst at tilkalde hjalp. Der er til ordningen knyttet to sygeplejersker samt et antal lgnnede

hjeelpere, der ikke er uddannet inden for sundhedsvasenet, men som har personligt kendskab til AIDS,



homoseksualitet og deden. Statten bestar i veesentlig udstreekning i almindeligt samvaer med patienten.
Starstedelen af patienterne bor alene og har ingen kontakt til familie eller venner; uden hjemmestatten
ville de i vidt omfang vere indlagt i den sidste tid. Positivgruppen har forhabninger om oprettelse af
tilsvarende ordninger ved andre hospitaler. Ordningen vil formentlig med fordel kunne tages i brug
ogsa for visse andre patientgrupper, f.eks. visse kreftpatienter.

Bistandsloven kom i 1990 til at indeholde en ordning med plejevederlag til pargrende, som tager
plejeorlov for at passeen nartstaende, som gnsker at dg hjemme. Der ydes godtgarelse for tabt
arbejdsfortjeneste svarende til en hjemmehjeelpers lgn. Desuden ydes der gratis hjeelpemidler,
hjemmehjeelp, hjemmesygeplejerske mv. Muligheden for plejeorlov anvendes forholdsvis lidt - iseer i
hovedstadsomradet. Dette beror pa en flerhed af forhold. Belastningen ved at patage sig en sadan
opgave er meget stor. Ydelse af plejevederlaget er ikke i sig selv en tilstraeekkelig forudsaetning for en
god ordning. Det er en meget stor opgave at passe en dgende i eget hjem 24 timer i dggnet, ogsa selv
om man far hjalp til de praktiske garemal fra hjemmeplejen. At fa deden taet ind pa livet kraever
seerlige personlige ressourcer og omfattende faglig stette. Sarligt for hgjtlannede pargrende kan
vederlagets starrelse indebare betydelig lennedgang med gkonomiske problemer til fglge;
plejevederlaget kan hgjst udgere et belgb svarende til hgjeste hjemmehjaelperlgn. Bistandslovens
ordning forudseetter i gvrigt, at kurativ behandling skal veere ophart, hvilket kan give problemer, hvis
patient og/eller pargrende endnu ikke har accepteret situationen, men stadig lever i et naturligt, men
urealistisk hab.

Blandt fagfolk er der forskellig opfattelse af, om social- og sundhedsmyndighederne i tilstreekkelig
grad bakker pargrende pa plejeorlov op med indsattelse af de forngdne hjelpeforanstaltninger.
Kraeftens Bekempelse oplyser, at degnplejen af dgende kraeftpatienter altovervejende fungerer godt de
fleste steder.

Samarbejdet mellem praktiserende leege, sygehus og hjemmesygepleje fungerer nogle steder godt.
Dette er dog ikke alle steder tilfeeldet, hvilket bl.a. kan indebaere uhensigtsmassige indlaeggelser og
deraf fglgende uro omkring patientens situation. Den praktiserende laeges kundskaber omkring
smertelindring er ifglge udsagn fra flere sider ikke altid tilstreekkelige, hvilket har stor praktisk
betydning, da det er laegen, der ordinerer. Ungdige indleeggelser kan ogsa bero pa, at sygehuset ikke
giver dggnplejen og den praktiserende leege de ngdvendige telefoniske anvisninger.
Hjemmesygeplejens personale har brug for at kunne kontakte sygehuset direkte om dosisggning eller
andre spgrgsmal. Hiemmesygeplejersken har ogsa behov for supervision af og stette fra serligt
sagkyndige. Kraftens Bekempelse og andre har peget pa, at der opleves et stort behov for
samarbejdsaftaler mellem sygehus, dagnpleje, praktiserende lzege og socialforvaltning.

Dgende patienter og deres familie kan ikke generelt paregne at fa specielt uddannet plejepersonale i
hjemmet, hvis symptomerne bliver for besveerlige. | andre lande kender man ordninger med tilbud om
f.eks. ambulant dag- og natservice, udadgaende palliative home-care teams, specialister i
kreeftsygepleje mv. Det ville ogsa her i landet bidrage til stgrre tryghed for alvorligt syge patienter,
som opholder sig i hjemmet, at sadan hjelp til symptomkontrol kunne forventes.

4.3.3. Hospice bevagelsen
Den almene palliative sagkundskab er ikke mindst udviklet under indflydelse af hospice bevaegelsen.

Hospice [hospitium] betyder egentlig et geestfrit sted, et herberg for vejfarende. | nyere tid er
betegnelsen taget i brug af en international bevaegelse, som idretter faciliteter til pleje og statte af
alvorligt syge og dgende samt deres pargrende. Omdrejningspunkterne i hospice tankegangen er
symptomkontrol, medinddragelse af pararende, omsorg for efterladte, tvaerfaglighed, forskning og
udvikling.

Hospice kan veere en - mindre - institution, afdeling med sengepladser eller del heraf, men kan ogsa
have funktioner som dagcenter. | udlandet varetager hospice nogle steder pleje af patienter i eget hjem
med et home care team, som har base pa en hospice institution og i gvrigt samarbejder med den
primare sundhedstjeneste. Nogle hospice i udlandet har knyttet frivillige til sig. Der findes mere end to
tusinde forskellige hospice programmer rundt om i verden.



Den moderne hospice bevegelse blev udbredt i England i begyndelsen af 1960 erne under indflydelse
af Dame Cicely Saunders. Bevagelsen var bl.a. en modreaktion pa teknologiseringen af
sundhedsvaesenet. Heroverfor stiller bevaegelsen gnsket om et helhedssyn pa og indlevelse i patientens
og de pargrendes situation, nar helbredende behandling er udsigtslgs, og den lindrende indsats er
hovedsagen. En vasentlig grundtanke i hospice beveegelsen er at give mulighed for ved livets
afslutning at veere tilknyttet et hjemligt miljg under trygge forhold, preeget af livskvalitet og respekt for
individuelle livsveerdier.

Hospice er ikke alene optaget af at give folk en veerdig ded, men i hgj grad af at give alvorligt syge
bedst mulig livskvalitet. Bevaegelsen har i stigende grad sat fokus pa at lindre symptomer i bredeste
forstand. En del af sigtet hermed er, at flere patienter kan veere hjemme i lengere tid.

Her i landet har der indtil for nylig veeret en udbredt skepsis mod at indrette serlige pladser til dgende.
Dette beror nok bl.a. pa en forestilling om, at atmosfaeren en sadant sted let ville blive serligt dyster og
preeget af, at nu kan der ikke gares mere. Hverken erfaringerne fra udlandet eller de forelgbige
erfaringer herhjemme kan dog tydes i den retning.

Diakonissehuset Sankt Lukas Stiftelsens Hospice i Hellerup abnede i oktober 1992 med plads pa
enestuer til 10 patienter. Arligt modtages ca. 100 patienter. Opholdstiderne varierer meget; den
gennemsnitlige opholdstid er ca. en maned. Langt de fleste af patienterne har kreft. Ud over
hospiceafsnittet rummer institutionen 14 aflastningspladser samt en afdeling med 25 pladser til
rekreation og geaesteophold.

Diakonissehuset er hjem for et sgsterfeellesskab, ordet diakoni betyder tjeneste eller omsorg.
Institutionen er sygeplejeledet. Personalet bestar af sygeplejersker, og der er tilknyttet to
leegekonsulenter, en fysioterapeut, en psykiater og en prast. Arbejdet udferes pa folkekirkeligt
grundlag, men hospice i Hellerup er abent for alle.

I den seneste tid har der veeret et stigende antal patienter, som er blevet udskrevet fra Sankt Lukas
Stiftelsens hospice til eget hjem i kortere eller leengere tid. Hospice har iveertsat et mindre projekt med
henblik pa at belyse ressourcebehovet i forbindelse med sadan indsats.

Sammenlignet med ophold pa sygehus er ophold pa hospice billigt. Et ophold koster 2.000 kr. pr.
dagn. Hospice pa Sankt Lukas Stiftelsen er hidtil iseer blevet finansieret af private bidrag fra fonde og
enkeltpersoner. Som udgangspunkt skal patienten selv betale for opholdet, men der er fri adgang til et
helt eller delvis gratis ophold, hvis vedkommende af gkonomiske grunde matte gnske dette. Indtil for
nylig er der i hovedsagen ikke blevet ydet tilskud fra det offentlige eller fra sygesikringen Danmark til
ophold i hospice. Enkelte kommuner giver dog tilskud pa 526 kr pr. sengedggn. Kgbenhavns amt har
vedtaget at statte Sankt Lukas Stiftelsens drift med 1,5 mio. kr i 1996 og 3 mio. kr i 1997.

Pr 15.11.1995 er der abnet et Sct. Maria Hospice Center i Vejle med 12 sengepladser. Centrets
virksomhed forventes i de kommende ar udvidet med ca. 6 sengepladser yderligere, ambulante
funktioner samt konsulentopgaver i forhold til hjemmesygeplejen og de praktierende leger. Opholdet
er vederlagsfrit. Centret stgttes gkonomisk af VVejle amt, kommuner, fonds og private gavebidrag. Den
blandede offentlige og private finansiering har givet en reekke problemer, bl.a. forskellig
medfinansiering fra kommune til kommune.

Fonden Carpe Diem har faet 2,5 mio. kr i stgtte fra Tips og Lotto og abnede i februar 1996 et hospice
med 10 sengepladser i Bjaeverskov pa Vestsjelland. Man vil sgge at udvide antallet af patientvaerelser
til 21, alle med plads til pargrende. Fonden har tilsagn fra de lokale amter og kommuner om betaling
for patienternes ophold.

Der arbejdes med planer om etablering af hospice i Odder med 4-6 pladser, hvor Arhus amt og private
skal kunne kabe sig ind. Arhus amt har nedsat en arbejdsgruppe med henblik pa at vurdere behovet for
pladser pa hospice.

Der er planer om at oprette hospice pa Diakonissestiftelsen pa Frederiksberg. Det er tanken at indrette
10 sengepladser samt at indga et samarbejde med den kommunale hjemmepleje. Der forhandles om



planerne med Frederiksberg kommune.

Det er en stadig mere udbredt opfattelse, at der ber vere offentligt finansierede hospicer i hvert amt
som tilbud til patienter, der gerne vil tilbringe deres sidste tid i sddanne omgivelser. Et sadant gnske
kan bl.a. bygge pa tanken om, at alvorligt syge og dgende patienter bgr have lige og reelle
valgmuligheder med hensyn til, hvor de gnsker at vere, og at hospice ber vare et tilbud pa linie med
det offentlige sundhedsvasens gvrige tilbud.

Nogle leegger vaegt pa, at et hospice ber vare et kompetence-center for palliativ medicin til gavn ogsa
for andre patienter end de pa hospice indlagte. Dette hensyn vil bl.a. kunne tilgodeses ved at leegge
veegt pa uddannelse og forskning.

Kreeftens Bekempelse har i marts 1995 afgivet en udtalelse om gnsker vedrgrende en lovgivning, som
forpligter det offentlige til at etablere hospice-ordninger pa sygehusafdelinger, hos praktiserende laeger,
I dggnplejeordninger og som selvstendige institutioner. Foreningen gnsker i gvrigt en bred vifte af
tilbud, som tilgodeser de meget varierende behov og gnsker, patienter og deres pargrende har ved livets
afslutning. Man gnsker, at patienter og pargrende gives medbestemmelse med hensyn til, hvordan den
sidste levetid skal tilbringes. Sundhedsministeren har udtrykt en positiv holdning over for tanken.

| det danske sygehusvasen er der nu tiltagende interesse for at inddrage dele af det idégrundlag, som
hospice hviler pa, i hospitalernes egen praksis. Nar hospice bevagelsen her i landet farst pa det seneste
har faet gennemslagskraft, efter at bevagelsen i udlandet har haft stor indflydelse gennem flere artier,
skyldes det nok en flerhed af forhold. @nsker om at veaerne vort forholdsvis veludviklede sociale system
og plejehjemsstrukturen rummer nappe hele forklaringen.

Man erkender et behov for at udvikle og udbrede en sygepleje, som leegger veegt pa noget andet end
teknologi, og som derved kan vere bade mindre fremmedgerende - og i gvrigt mindre gkonomisk
kraevende. Dette ma ses i lyset af, at hospice er - og formentlig altid vil veere - et tiloud for de fa. |
gvrigt kan saerlige problemer for plejen pa en hospice institution i enkelte tilfeelde veere knyttet til det
forhold, at man ikke dér har samme umiddelbare adgang som pa et starre sygehus til servicefunktioner
som laboratorium, rgntgen, straleterapi mv. for at diagnosticere og lindre smerter; sundhedspersonale
med tilknytning til Sankt Lukas Stiftelsens Hospice har dog ikke oplevet vasentlige problemer i den
forbindelse, hvilket bl.a. ma forstas pa baggrund af, at patienterne pa hospice netop har valgt sadanne
foranstaltninger fra og lagt veegt pa noget andet. Pa hospitalet kan adgangen til teknologiske faciliteter
medfgre ungdvendig undersggelser og procedurer, som er belastende og fjerner opmarksomheden fra
det, som star gverst pa patientens dagsorden.

Hospice bevaegelsens indflydelse er bade praktisk og ideologisk. | kraft af sin praksis anviser
beveegelsen et eksempel med en meerkbar appel. Bevagelsen har utvivisomt ogsa bidraget til at fjerne
noget af tabu opfattelsen omkring deden, sadan at det er blevet mere legitimt at snakke om dgden og
dermed i en vis forstand lettere at forholde sig til dedsprocessen, bade i personlige og politiske
sammenhange.

4.4. Udviklingen af den palliative indsats

Den palliative standard her og i de gvrige nordiske lande er forholdsvis hgj i visse henseender, men
ikke i alle. Der har nok i almindelighed veeret en voksende erkendelse af, at palliative kundskaber om
bade smertelindring og psykosocial stette er vaesentlige for sundhedspersonale pa alle omrader af
sundhedsvasenet, men pa nogle omrader kan man fa det indtryk, at der her i landet er behov for en
yderligere udvikling af indsatsen pa det palliative omrade, herunder bl.a. i forhold til
hospicetankegangen og til udviklingen af en helhedsorienteret tradition inden for medicinen.

4.4.1. Udvikling af gode standarder for smertebehandling

For sa godt som alle patienters vedkommende kraever smertebehandling ngje individuel
tilretteleeggelse, men i det store flertal af tilfeelde er der tale om at anvende forholdsvis enkle og
veldokumenterede metoder. Meget tyder imidlertid pa, at de tiloud, som alvorligt syge patienter faktisk
modtager, i mange tilfeelde ikke fuldt ud afspejler, hvad der kunne ggres, hvis mulighederne blev



udnyttet tilstreekkelig godt. Ifelge fagkyndiges udsagn far mange patienter ikke den bedst mulige
smertebehandling, psykosocial stgtte eller lindring af gvrige symptomer. Dette beror pa en flerhed af
forhold, blandt hvilke der her serligt skal peges pa nogle, som vedrgrer behandling med opioider.

Forestillinger vedrgrende skabelse af psykisk afhangighed

Tidligere har overdrevne forestillinger blandt savel patienter, pargrende som personale vedrgrende
risikoen for afhaengighedsskabelse og narkomani i ikke uvasentligt omfang medfart
undermedicinering. Sadanne midler skaber imidlertid kun yderst sjeeldent psykisk afhanighed i
forleengelse af smertebehandling. Dette har sundhedspersonalet nu meget bedre viden om. Alligevel
forekommer fejlopfattelser pa dette punkt stadig, ikke mindst hos patienter og pargrende, som i nogle
tilfeelde afviser den ngdvendige smertebehandling.

Udvikling af tolerans over for opioider og skabelse af fysisk afhaengighed er en fysiologisk
kendsgerning. Tolerans indebeerer, at der ma anvendes sterre doser af et praeparat for at opna en
bestemt effekt. Toleransudviklingen over for virkningerne/bivirkningerne af opioidanvendelse er meget
forskellig; den er saledes langsom i forhold til den smertedeempende effekt, men hurtig f.eks. i forhold
til nedsattelse af andedratsfunktionen (respirationsdepression).

Fysisk afhangighed indebzrer, at eventuelt opher med behandlingen ma ske gradvist med stadig
mindre doser, idet der uden en sadan nedtrapning vil forekomme abstinenssymptomer. God
smertebehandling tilretteleegges saledes, at den gnskede grad af lindring opnas under faerrest mulige
bivirkninger. Hverken udsigten til udvikling af tolerans eller af fysisk afhangighed er til hinder for
iveerkseettelse af den forngdne medicinering. For dgende patienters vedkommende er det i sagens natur
slet ikke aktuelt at ophgre med eller nedtrappe en ivaerksat smertebehandling med opioider.

Med hensyn til udvikling af psykisk afhengighed som faglge af smertebehandling viser undersggelser
entydigt, at risikoen er forsvindende. Sadanne patienters reaktionsmgnstre er grundleeggende
forskellige fra stofmisbrugeres.

Undersggelser viser, at den legale anvendelse af opioider her i landet nu er den hgjeste i verden,
hvilket bl.a. afspejler en forholdsvis hgj grad af beredvillighed til at foretage effektiv
smertebehandling. Dette kan betragtes som et klart fremskridt i forhold til tidligere tiders overdrevne
tilbageholdenhed med anvendelse af smertestillende brug af opioider. Udviklingen kan imidlertid ogsa
have mindre positive treek. Det store forbrug af medicin betragtes i visse fagkredse som kompensation
for, at den palliative kundskab og indsats i andre henseender er utilstreekkeligt udviklet. Nogle har den
opfattelse, at der for ensidigt fokuseres pa somatiske smerter, pa deempning af smerter og slgvning af
patienterne ved hjalp af medicin, saledes at de psykologiske, sociale og eksistentielle aspekter af
lidelsen ved livets afslutning i for hgj grad negligeres. Efter nogle praktikeres opfattelse bruges der for
mange opioider til behandling af patienter med kroniske langvarige smerter.

Forestillinger vedrgrende betydningen af tolerans

Nogle patienter kan have dannet sig den opfattelse, at anvendelse af steerke midler mod smerter vil
udelukke eller vanskeliggare effektiv smertebehandling pa mere fremskredne stadier af sygdommen.
Dette er ikke tilfeeldet, bl.a. fordi der efter behov kan anvendes ganske store opioiddoser. Ved
omhyggelig dosering kan denne gges veasentligt med henblik pa opnaelse af den gnskede virkning.

Forestillinger vedrgrende fremskyndelse af dgdstidspunktet

Blandt lzeger og andet sundhedspersonale kan der for gvrigt gare sig den - fejlagtige - forestilling
geldende, at selv omhyggeligt tilrettelagt smertebehandling med opioider indeberer vasentlig risiko
for, at patienten vil komme til at lide under alvorlige andedraetsvanskeligheder, som kan fremskynde
daden. Sadanne medikamenter kan nedsette andedreetsfunktionen, men efter sarligt sagkyndiges
opfattelse er der kun ubetydelig risiko for at fremkalde andedratsvanskeligheder, som kan skade
patienten eller fremskynde dgden, hvis smertebehandlingen udfares omhyggeligt. Risikoen er lav, fordi
patienten udvikler tolerans, hvorved bivirkningerne mindskes. Risikoen er derfor i hovedsagen kun til
stede i meget sjeldne tilfeelde, hvor det drejer sig om en patient, som ikke i forvejen har veeret i



behandling med opioider, men far pludseligt opstaede, meget svaere smerter, der gar anvendelse af
store doser medicin pakravet. Dette har betydning for reekkevidden af leegelovenssarlige regel om, at
hvor en patient er uafvendeligt dgende, kan den ansvarlige leege indgive de smertestillende,
beroligende eller lignende midler, som er ngdvendige for at lindre patientens tilstand, selv om dette
kan medfare fremskyndelse af dgdstidspunktet; se neermere herom det falgende kapitel om de retlige
spgrgsmal.

| praksis har den navnte problematik aktualitet i forbindelse med intravengs indgift af opioider,
anvendelse af sakaldt morfindrop. Ogsa anvendelse af morfindrop kan typisk tilretteleegges sadan, at
dadsprocessen ikke afkortes. Nye behandlingsmader har i gvrigt mindsket behovet for intravengs
indgift af morfin til alvorligt syge patienter. Det er ifglge danske smertespecialister nu kun i meget fa
tilfelde indiceret at anvende morfindrop pa grund af smerter. Nogle smertespecialister finder, at andre
administrationsformer altovervejende er tilstreekkelige og anvender udelukkende morfindrop i sjeldne
tilfelde, hvor man vil sikre, at en bevidstlgs patient ikke pludselig vagner i smerte. Ved en
veltilrettelagt indgift hemmes sadanne patienters andedrzt ikke, og droppet afkorter neppe patientens
liv. Det er oplyst, at palliative medicinere i udlandet er sa tilbageholdende med intravengs
opioidindgift, at denne metode kun anvendes til patienter med sveer blgdningstendens, som umuligger
indgift under huden. Her i landet lzegger Sundhedsstyrelsen og mange laeger stadig til grund, at
anvendelse af morfindrop efter leegens individuelle sken kan vare indiceret i en mere ubestemt gruppe
af tilfeelde, hvor patienten er uafvendeligt deende, og hvor andre administrationsformer ikke leengere er
anvendelige. Se naermere redeggrelsens bilag 8.

Blandt nogle leeger og sygeplejersker ger der sig den opfattelse gaeldende, at gnsket om anvendelse af
morfindrop udspringer af, at de pargrende ikke kan klare belastningen ved at sidde hos den bevidstlgse
patient og vente.

Meldinger fra sundhedspersonale tyder pa, at der i stigende grad anvendes morfindrop til terminale
patienter. Denne tilsyneladende udvikling opfattes af nogle blandt bade sygeplejersker og leeger som
foruroligende, bl.a. fordi brug af morfin kan veere en optakt til afkortning af patientens liv, hvorved
greensen til aktiv dgdshjeelp er flydende. Da der ikke foreligger systematiske undersggelser, kan
forekomsten af en uholdbar praksis for gjeblikket ikke dokumenteres naermere. En i kapitel 5 neermere
omtalt spgrgeskemaundersggelse blandt danske leeger viser imidlertid, at en ikke ubetydelig del af de
adspurgte leeger har afkortet patienters liv med morfindoser, der var sterre end ngdvendigt for at lindre
smerte. Det er fagfolks opfattelse, at det problematiske i feenomenet i nogen grad tilslgres ved
beskrivelsen i patientens journal af smertebehandlingens nermere beskaffenhed. Nogle tolker den
navnte tendens som udslag af overbelegning og for fa plejeressourcer i sammenhzang med en vigende
respekt for menneskelivets ukreenkelighed.

Behovet for afdaekning af patientens smerteoplevelse

Mange patienter, iseer de &ldre, er i gvrigt tilbgjelige til at nedtone smerternes styrke, fordi de ikke vil
klynke, fordi de vil undga at fa bekreaftelse pa sygdommens alvorlighed, eller fordi de maske ligefrem
frygter, at en deekkende beskrivelse vil fare til opgivelse eller nedprioritering af forsgg pa helbredelse.
Der kan ogsa gere sig kulturelle forskelle geeldende i smerteopfattelsen, og det kan vare meget
individuelt, hvordan smerteoplevelser formidles. Blandt fagfolk er det en udbredt opfattelse, at
patienternes smerte og symptomer i gvrigt kun afdsekkes i gnskeligt omfang, hvis patienterne
opmuntres til at forteelle om deres tilstand, saledes at der kan sattes ind med den forngdne lindring.
Pjecer og andet oplysningsmateriale kan veere et vigtigt led i kommunikationen med patienter og
pargrende.

Niveauet for anvendelse af opioider

Holdningen til medicinering med opioider er her i landet gennem arene blevet betydelig mere liberal
end tiligere. Dette skyldes formentlig bl.a., at kundskaben hos sundhedspersonalet om gode
administrationsmader er vokset betydeligt i de senere ar. Imidlertid kan der ogsa iagttages tegn pa en
uholdbar trivialisering af administrationen af opioider. Dggndosis forbruget er nu det sterste i verden -
mere end dobbelt s& stort som i landet med det nasthgjeste forbrug. Arsagen til dette forhold er ikke
naermere belyst. Det er saledes ikke muligt at sige noget preecist om, hvorvidt det hgje forbrug er



udtryk for, at smertebehandlingen har et serlig hgjt niveau, at der er starre tilbgjelighed til her i landet
at behandle ikke-livstruende smertetilstande med opioider, eller at der ligefrem er et overforbrug eller
starre misbrug af opioider end i andre lande. Nogle betegner ligefrem praksis som lgsagtig, og det er
abenbart, at der er behov for neermere undersggelser.9

4.4.2. Uddannelse, forskning og planlaegning

Det har bidraget til den god udvikling pa det palliative omrade, at Kraeftens Bekaeempelse gennem en
arraekke har iveerksat en reekke initiativer for at skabe opmarksomhed omkring de behov, som dgende
patienter og deres pargrende har. Det har ogsa haft betydning, at der i 1989 er dannet en tverfaglig
dansk - ligesom i gvrigt en nordisk - forening for omsorg ved livets afslutning, i tilslutning til hvilken
forskellige faggrupper udveksler erfaringer, bl.a. ved temadage og -aftener. Pa det seneste er der i
gvrigt blandt lseger taget initiativ til dannelse af interessegrupper inden for palliativ medicin, herunder
Forum for leeger med interesse i palliation. Der findes imidlertid ikke pa det palliative omrade noget
medicinsk selskab, saledes som der gar med hensyn til forskellige specialer.

| Norge og Sverige er der inden for de senere ar oprettet professorater i palliativ medicin. |
Storbritannien er palliativ medicin et leegeligt speciale, dvs. selvsteendigt fagomrade.

Uddannelsen af laeger

Den palliative indsats indgar kun i begreenset omfang i den teoretiske kandidatuddannelse af leeger.
Uddannelsen omfatter nogle fa timer om smertebehandling, herunder afdaekning af patienternes behov
for smertelindring samt teknikkerne hertil. Uddannelsen af leeger leegger i gvrigt ikke synderlig vaegt
pa betydningen af at interessere sig for og forholde sig til alvorligt syge patienters psykosociale
problemer. Leeger leerer heller ikke under den teoretiske uddannelse meget om, hvordan man kan
forholde sig til det at sta over for dgende patienter, hvilket i den kliniske praksis kan indebere, at
sadanne situationer forekommer angstprovokerende. Det skal dog bemarkes, at der i de seneste ar har
kunnet iagttages en vis grede i interessen for at inddrage den palliative indsats i undervisningen af
leeger.

Under den praktiske uddannelse er det laegechefernes ansvar at sgrge for, at unge leeger far lejlighed til
at udvikle gode holdninger vedrgrende sadanne spgrgsmal. Ved oplaringen i god palliation er det
imidlertid ikke altid let at leve op til ansvaret som god rollemodel, nar man selv er uddannet i en
tradition, hvor vaegten i meget hgj grad har veret lagt pa den kurative indsats.

Den palliative indsats fylder heller ikke meget - om end mere - pa legelige efteruddannelser. Inden for
uddannelsen af specialleeger i behandling af kreeftsygdomme (onkologi) er den teoretiske uddannelse i
de senere ar styrket med et obligatorisk kursus i palliativ indsats, og der er planer om at supplere dette
med et obligatorisk kursus i kommunikation. | den teoretiske del f praktiserende leegers
specialeuddannelse bruges der et mindre antal timer som introduktion til omraderne klinisk
terminalpleje og psykosocial statte.

Der peges af nogle pa vigtigheden af lokale tvaerfaglige kurser pa afdelingsniveau med deltagelse af
bade laeeger, sygeplejersker og andre faggrupper.

Det haevdes af sygeplejersker, at specielt nogle af de praktiserende laegers utilstreekkelige vidensniveau
vedrgrende smertelindring er et problem.

Uddannelsen af sygeplejersker

Grunduddannelsen for sygeplejersker er af en varighed pa 3 ar og 9 maneder. Heraf tilbringes 3
maneder i hjemmeplejen. Den teoretiske del af uddannelsen omfatter 50 timer vedrgrende ded og
dgende, 20 timer vedrgrende tab og sorg, 25 timer vedrgrende smertebehandling, 10 timer vedrgrende
symptomkontrol, 5 timer vedrgrende kommunikative feerdigheder, 7 timer vedrgrende etiske aspekter,
samt 5 timer vedrgrende religigse aspekter.

Palliation er ikke med i de specialistuddannelser, der i de senere ar er oprettet for sygeplejersker, og
der er heller ikke nogen obligatorisk palliativ efteruddannelse. Mange sygeplejersker har imidlertid



oparbejdet praktisk og teoretisk specialviden, som man formidler i forskellige sammenhange. Nogle
sygeplejersker pa kraeftomradet har dannet specielle interessegrupper vedrgrende smertebehandling
samt behandling af kvalme og opkastninger. Der findes ogsa blandt sygeplejersker en interessegruppe
vedrgrende palliation i bredere forstand. Dansk Sygepleje Rad udbyder en reekke 3-4 dages kurser om
smertebehandling, alvorligt syge, dgden og den dgende. For onkologiske sygeplejersker er der
etableret en gst- og en vestdansk formaliseret efteruddannelse med en praktisk og en teoretisk del,
hvori palliation indgar. Sygehuse, afdelinger og hjemmeplejeordninger tilbyder ogsa undervisning om
alvorligt syge og dgende. Hjemmesygeplejerskerne i Kabenhavns kommune har siden 1990 modtaget
obligatoriske kurser i smertelindring pa smertecentret pa Bispebjerg Hospital.

Det ma antages, at der forudsattes en Kklar prioritering fra ledelsesside, for at sygeplejersker kan
anvende deres palliative kundskaber bedst muligt.

Uddannelsen af andre grupper

Ogsa blandt psykologer, socialradgivere og praester er interessen for systematisk udvikling af den
palliative indsats tilsyneladende kun i sin vorden. Med den ggede betydning af den psykosociale
indsats er disse grupper imidlertid ngdvendige i det tveerfaglige arbejde.

Forskning i palliation

Forskningsmassigt har palliativ indsats ikke nogen fremtraedende plads, i hvert fald ikke nar det gelder
palliation i bredere forstand, dvs. ikke alene fysisk/somatisk smertebehandling. Som berart i
forbindelse med omtalen af det hgje danske forbrug af opioider er der imidlertid ogsa pa sidstnaevnte
omrade behov for forskning.

Fra en videnskabelig synsvinkel angar en betydelig del af den palliative indsats forholdsvis sveert
kvantificérbare parametre, og sddanne er det ikke sarligt meriterende for leeger at beskeeftige sig med.

Det nationale strategiudvalg for sundhedsvidenskab, NASTRA, har i begyndelsen af 1995 afgivet et
forslag til en national strategi for sundhedsvidenskab. | beteenkningen star der blot et ganske kort afsnit
om forskning vedrgrende sygdomspleje og -omsorg. Det konstateres, at der er sket en vaesentlig vaekst
inden for pleje- og omsorgsomradet med deraf fglgende veaesentlige samfundsmaessige omkostninger,
hvoraf effekten ikke altid har veeret belyst. Der peges herudover summarisk pa ngdvendigheden af
forskning med samme kvalitet, som inden for den sundhedsvidenskabelige forskning i gvrigt.

Det skal seerligt naevnes, at i 1990 etableredes Universitetshospitalernes Center for Sygeplejeforskning,
UCSF, hvor der anlaegges et tvaervidenskabeligt perspektiv pa udforskning af omsorgsomradet. Centret
satser bl.a. pa forskning i selvhjelpsgrupper og har for tiden en fuldtidsansat samt fem projektansatte
videnskabelige medarbejdere.

Kraeftens Bek%mpelse har gennem en arraekke opprioriteret den psykosociale forskning, hvorunder en
del af den palliative forskning hgrer. Der er nedsat et seerligt psykosocialt forskningsudvalg, og der
afseettes arligt ca. 6 mio. kr til uddeling, men de indkomne projektansggninger pa dette felt er fa.

Hvis man ser bort fra forskning i somatisk/fysisk smertebehandling og forskning om selvhjelpsgrupper
viser en aktuel sggning i databasen Medline ingen dansk forskning i palliation, hverken traditionelt
kvantitativt eller kvalitativt orienteret.

Den palliative indsats i sygehusplanlaegningen

I sygehusplanlaegningen er den palliative indsats farst pa det seneste overhovedet blevet synlig som et
selvsteendigt indsatsomrade. Det er i den forbindelse tankevaekkende, at palliation i forbindelse med de
svenske prioriteringsbestrabelser er ét af indsatsomraderne i gverste prioritetsgruppe.10

Sundhedsstyrelsen har i begyndelsen af 1996 udsendt en redegarelse fra en arbejdsgruppe vedrgrende
omsorg for alvorligt syge og deende. Arbejdsgruppen anbefaler nogle overordnede principper, som der
bar tages hgjde for i amternes og kommunernes sundhedsplanlaegning. Alvorligt syge og dgende skal i
videst muligt omfang kunne valge, hvor de gnsker at tilbringe den sidste tid. Uanset hvor patienten



gnsker at tilbringe sin sidste levetid, skal den palliative indsats vare af hgj faglig kvalitet. Det
forudsattes bl.a., at der i hele landet er dggnplejeordninger samt tveerfaglige basis teams, der kan
treekke pa specialviden. Beslutning om etablering af hospiceinstitutioner ber treeffes pa grundlag af
lokale gnsker og behov. Hospiceindsatsen kan efter arbejdsgruppens opfattelse meget vel ydes inden
for andre organisatoriske rammer end i en hospitalsinstitution.

Der synes rundt om i de danske amter at veere en voksende forstaelse for behovet for opprioritering af
den palliative indsats. Saledes diskuteres det flere steder, om man i forbindelse med
sundhedsplanlegningen for de kommende ar skal oprette eller stgtte hospices. Hospicetanken har pa
det praktiske plan mange tilhengere. Man er imidlertid samtidig opmarksom pa, at et ophold pa
hospice kun vil kunne vere atraktivt for et fatal af patienterne, og at der er behov for en forbedring af
forholdene for de dgende bade pa hospitaler og plejehjem samt i eget hjem.

Landsforeningen Aldre Sagen har oplyst, at der er behov for at ruste smerteklinikkerne bedre til at
indga i et smidigt samarbejde med den primzre sundhedstjeneste. Pa grund af mangel pa ressourcer er
det tilsyneladende overordentlig vanskeligt at fa visse klinikker til fra almen praksis at modtage
terminale patienter med akutte eller subakutte smerteproblemer.

Kraeftens Bekempelse har szrligt papeget behovet for etablering af seerlig ekspertise vedrgrende
smertebehandling pa alle onkologiske afdelinger.

I de enkelte amter sgger forskellige grupper at skabe interesse for at oprette palliative enheder, hospice
mv., bl.a. Hjem-i-hjemmet gruppen i Arhus.

Pa Brovst Sygehus arbejder man med forelgbige planer om indretning af et seerskilt afsnit for palliativ
medicin med seks enestuer til dgende patienter.

Indtil videre eksisterer der ikke nogen steder i det offentlige sundhedsveesen en palliativ afdeling til
varetagelse af opgaver for patienter med fremskreden somatisk lidelse og forventet kort levetid.
Hovedstadens Sygehusfallesskab planlegger en sadan palliativ enhed pa Bispebjerg Hospital. Enheden
skal have forsknings-, udviklings-, uddannelses- og konsulentforpligtelser. Den skal kunne modtage
patienter savel fra hjem som fra sygehusfallesskabets hospitaler. Patientens sygdom skal vere
diagnostisk feerdigudredt, og patienten skal have behov for kvalificeret behandling og pleje dagnet
rundt. Enheden skal ogsa kunne varetage egentlige hospicefunktioner. Den skal indga i et taet
samarbejde med det pa hospitalet eksisterende tveerfaglige smerteteam, og samarbejdet med alment
praktiserende leeger og hjemmesygeplejen anss for meget vasentligt. Principper for opgaver, struktur,
samarbejdsomrader og -form skal analyseres og fastleegges i et medicinsk teknologivurderingsprojekt i
samarbejde med bl.a. Sundhedsstyrelsens udvalg for medicinsk teknologivurdering. Den planlagte
enhed skal have ca. 15 pladser, hvilket skal ses i lyset af, at optageomradet rummer nasten en halv
million mennesker.

Der er forelgbige planer om at etablere et palliativt team pa Rigshospitalets Finsen Center, hvor de
onkologiske funktioner inden for Hovedstadens Sygehusfallesskab vil blive centraliseret. En
arbejdsgruppe i Arhus Amt anbefaler, at der etableres erfaringsteams til forbedring af indsatsen i
forbindelse med den terminale pleje.

Det overvejes pa nogle sygehuse at oprette sarlige palliative teams, der kan rekvireres til de enkelte
afdelinger for at undervise og stette det personale, der i det daglige varetager plejen af patienterne.
Nogle gar ind for at opprioritere den palliative indsats ved at etablere denne funktion som et
selvsteendigt ekspertomrade i den onkologiske afdeling. Andre gnsker at oprette tvaersektorielle teams
pa amtsbasis. Det er for nervaerende ikke afklaret, hvilke ordninger der fungerer bedst, hvilket
formentlig ogsa kan variere.

4.4.3. Opsummering af udviklingsbehovene i forbindelse med den palliative indsats

Det er en udbredt opfattelse blandt fagfolk, at der er et udtalt behov for bedre uddannelse, udfeerdigelse
af generelle faglige retningslinier og lokale instrukser samt systematisk kvalitetskontrol, -udvikling og
forskning pa det palliative omrade. Der kan i den forbindelse ogsa peges pa betydningen af, at der



udvikles metoder til sikring af, at den palliative indsats er optimal. Dette forudsetter et hgjt kundskabs-
og informationsniveau, faste rutiner til lebende afklaring og registrering af den enkelte patients
individuelle symptomer og gnsker, lgbende efterpravelse af den iveerksatte indsats og patientens
indstilling hertil, samt overordnet tilsyn med den palliative indsats.

Der kan desuden peges pa vigtigheden af at indrette sundhedsvaesenet saledes, at der sikres dgende
mennesker god tveerfaglig omsorg i trygge og normaliserede omgivelser med gode muligheder for
kontakt til pargrende. Det er formentlig vigtigt at stgtte hospicetanken og at oprette flere hospices. Det
store flertal af dgende patienter vil imidlertid ogsa fremover befinde sig pa hospitalerne, sa det er af
serlig vigtighed at udvikle omsorgsmulighederne her.

5. Patienters og behandlende laegers afgarelser vedrgrende dedens indtraeden -
dansk ret

5.1. Indledning

Patientens selvbestemmelsesret har en overordentlig fremtreedende plads i den nugaldende lovgivning,
nar det drejer sig om afvisning af livsforlengende behandling. Hertil kommer, at leeger har
selvsteendige og vidtreekkende befgjelser, som i visse tilfeelde kan indebzre afkortning af dgende
patienters liv. Sadanne befgjelser gar det muligt at undlade behandling, som kun kan udskyde
dagdstidspunktet, og at anvende lindrende midler, som kan medfgre fremskyndelse af dgdstidspunktet.

| dette kapitel vil der farst blive givet en oversigt over baggrunden for legelovens regler om
selvbestemmelse, information og samtykke. Derefter vil der blive redegjort for retstilstanden med
hensyn til patienters gnsker og behandlende lzegers afgarelser vedrarende afstaelse fra eller foretagelse
af livsforleengende behandling.11

Farst redegares der for reglerne om fravalg af behandling. Gennemgangen tager sit udgangspunkt i
fornuftshabile patienters selvbestemmelsesret med hensyn til fravalg af enhver eller en bestemt slags
behandling, saledes som reglerne herom siden 1992 har veeret fastsat i laegeloven. | samme forbindelse
naevnes den behandlende laeges befgjelse til at fravaelge nytteslas, uetisk eller uforholdsmaessig kostbar
behandling. Efterfalgende draftes retsstillingen med hensyn til fornuftsinhabile patienter, dvs. patienter
som er kommet i en tilstand, hvor selvbestemmelsesretten ikke leengere kan udgves ved en aktuel
tilkendegivelse. | sadanne tilfeelde kan oprettelsen af et livstestamente efter de i 1992 indfarte regler
have vasentlig betydning for vedkommende selv og den behandlende laege.

| et falgende hovedafsnit redeggares der for reglerne om tilvalg af en bestemt ydelse i sundhedsvesenet.
Et spergsmal af sarlig veesentlig betydning i denne forbindelse er retsstillingen med hensyn til
anvendelse af midler, som kan lindre den uafvendeligt deende patients lidelser, men som desuden kan
indebaere fremskyndelse af dedstidspunktet. Foranstaltninger med denne sakaldte dobbelteffekt er i
princippet lovlige, hvilket blev lovfaestet ved &ndringen af legeloven i 1992. Hjeelp til aktiv afkortning
af en andens liv efter vedkommendes eget gnske er imidlertid strafbar som drab efter begeering eller
hjeelp til selvmord, og der redegares naermere for reglerne herom.

5.2. Baggrunden for lovgivningen om patienters selvbestemmelse

Far i tiden var der neeppe megen tvivl om, at det - stort set altid - var en laeges opgave at opretholde liv
sa leenge som muligt. Nu om dage har tanken om en veerdig og barmhjertig degd imidlertid faet en ny
betydning. Som omtalt i kapitel 2 er det blevet muligt at opretholde liv l&engere, end man fgr kunne.
Man kan bl.a. foretage blodtransfusion, droptilfgrsel af veedske, naering og medicin,
respiratorbehandling, pacemakerbehandling, organtransplantation og andre operative indgreb. 1 tilfelde,
hvor tilbagevenden til en meningsfyldt tilveerelse er udelukket, og deden forventes at veere neert
forestaende, kan en sadan livsforlengende behandling bevirke eller forstaerke en oplevele af
fremmedggrelse, meningslgshed og urimelig langtrukkenhed i forbindelse med livets afslutning. Mange
mennesker gnsker ikke at blive holdt i live uden bevidsthed eller uden hab om bedring.

Spergsmalet om fritagelse for livsforleengende behandling melder sig til tider ogsa i forbindelse med



behandlingen af patienter, som er uden bevidsthed eller pa anden made uden forngden
fornuftshabilitet, men som forud har tilkendegivet deres gnsker. Sadanne tilkendegivelser kan
indeholde gnsker om ikke at blive behandlet alene for at forleenge livet. De kan ogsa indebzre afkald
pa behandling i tilfelde, hvor man ligger hjelpelgs hen uden udsigt til bedring.

I mange lande findes der interessegrupper, som nu igennem flere artier har arbejdet for en juridisk
anerkendelse af forskellige former for leegelig dedshjelp. | Danmark stiftedes i 1976 Landsforeningen
Mit Livstestamente - Retten til en veerdig dgd. Foreningens ca. 25.000 medlemmer oprettede
livstestamente pa en af foreningen udarbejdet standardformular. Den retlige betydning af en sadan
forhandserklaring var indtil for nylig temmelig usikker.

Allerede for tyve ar siden lagde Sundhedsstyrelsen afstand til den opfattelse, at en leege altid skulle
veere forpligtet til at sgge livet opretholdt til det yderste. | 1974 tilkendegav Sundhedsstyrelsen saledes
I en pressemeddelelse, at det ikke er i strid med almindeligt anerkendte principper for leegers
handlemade, at den ansvarlige leege traffer bestemmelse om at undlade at pabegynde eller fortsette
foranstaltninger, som kun kan udskyde tidspunktet for dgdens indtreeden. Sundhedsstyrelsen
understregede imidlertid, at der altid og for hver enkelt patient skal foretages en konkret vurdering af
patientens tilstand og udsigter samt foreliggende behandlingsmuligheder.

Samtidig blev der af Sundhedsstyrelsen givet udtryk for, at det, nar behandling af patienten er
udsigtslgs og daden neert forestaende, ma anses for berettiget at indgive de ngdvendige smertestillende
midler, selv om dette som en ikke tilsigtet virkning kan medfare risiko for, at deden indtraeffer pa et
lidt tidligere tidspunkt (den sakaldte dobbelteffekt).

Medicinaldirektgren udtalte i gvrigt i 1976 til pressen, at et livstestamente kunne fa veegt derved, at
leegen kunne tage patientens forhandstilkendegivelse med ind i billedet sammen med en reekke andre
ting, nar den svere afgarelse skulle treeffes. Anklagemyndigheden tilsluttede sig, at et livstestamente
ville kunne indga som ét af mange momenter i et berettiget leegeligt sken.

Landsforeningen Mit Livstestamente efterlyste gennem en arraekke en juridisk anerkendelse af
livstestamenter. | 1987 nedsatte justitsministeriet en arbejdsgruppe med henblik pa en afklaring af
retstilstanden. Arbejdsgruppen afgav betenkning 1184/1989. Et flertal anbefalede, at der ved a&ndring
af et par linier i legeloven alene skulle foretages en lovfaestelse og tydeliggerelse af geeldende ret
vedrgrende information og samtykke. Arbejdsgruppens to repraesentanter for Landsforeningen Mit
Livstestamente matte ga alene i mindretal. Ogsa i Det Etiske Rad var kun et mindretal
imgdekommende over for gnsket om lovfastelse af livstestamentets betydning.12

Sundhedsministeren fremsatte et lovforslag, der fulgte indstillingen fra flertallet i arbejdsgruppen. Et
stort flertal i Folketinget delte imidlertid i det veesentlige opfattelse med Landsforeningen Mit
Livstestamente og fik gennemfart en &ndring af leegeloven, som dermed fik en raekke bestemmelser
om livstestamenter mv. Bestemmelserne tradte i kraft den 1.10.1992 og udfyldes af nogle
administrative forskrifter, se nedenfor bilag 2-6.13

5.3. Fravalg af leegelig behandling

5.3.1. Patienter i en tilstand, hvor selvbestemmelsesret kan udgves (fornuftshabile patienter)
Patientens selvbestemmelsesret

- reglerne om information og samtykke

Normalt kan en voksen, fuldt fornuftshabil person ikke tvinges til indleeggelse eller modtagelse af
leegelig behandling. Tilsideseettelse af patientens selvbestemmelse kan kun ske i tilfeelde, hvor dette har
serlig hjemmel. Dette har kun starre praktisk betydning med hensyn til strafferetlige foranstaltninger
0g pa psyKiatrilovens omrade.

I retlig henseende er det et enten/eller, om en person i en given sammenhang skal betragtes som fuldt
fornuftshabil. I praksis vil der veere tale om meget flydende overgange, hvilket ikke mindst har
betydning i behandlingen af sveert syge, bevidsthedssvaekkede eller ldre patienter, hvor det kan vere



usikkert, om de er i stand til at give samtykke pa en tilstraekkelig meningsfuld made.

Princippet om patientens ret til selvbestemmelse over sin person blev i 1992 lovfastet med fglgende
bestemmelser vedrgrende laegelig informationspligt og patientsamtykke:

Leegelovens 8 6, stk. 2. Laegen skal, hvor det er muligt, og hvor der ikke er grund til at antage, at det
strider mod patientens gnske, oplyse patienten om dennes helbredstilstand og
behandlingsmulighederne.

Stk. 3, 1. pkt. Laegen ma ikke indlede eller fortsatte en behandling mod patientens vilje, medmindre
andet er szrligt hjemlet.

Bestemmelserne har baggrund i drgftelserne vedrarende udsigtslgs livsforlengende behandling, men
gelder legelig behandling i almindelighed. Laegelig behandling ma normalt kun iveerksattes, hvis
patienten samtykker heri efter - lgbende og om ngdvendigt af leegens egen drift - at veere blevet
behgrigt informeret om sin helbredstilstand, de foreliggende behandlingsmuligheder og risikoen for
eventuelle komplikationer og bivirkninger herved.14 Pligten til information skarpes, jo mere
naerliggende og alvorlige komplikationer eller bivirkninger der kan veere ved et indgreb eller en
behandling. Efter omsteendighederne kan samtykket dog vaere underforstaet eller stiltiende, idet leegen
ofte med rette ma kunne anleegge den formodning, at patienten - iser hvis vedkommende selv
henvender sig - er indforstaet med sadvanlig eller i gvrigt pakraevet behandling, hvis ikke patienten
ytrer sig i modsat retning. Information til patienten skal i gvrigt kun gives, hvis det er muligt, og hvor
der ikke er grund til at antage, at det strider mod patientens tarv eller gnske.

Patienten kan udgve sin ret til at fravaelge behandling pa den made, at kun visse former for behandling
afvises. Der vil saledes - alt andet lige - veere en ganske steerk formodning for, at en patient, der ikke
gnsker livsforleengende behandling, vil veare indforstaet med at fa lindrnde behandling.

Forhandstilkendegivelse i en aktuel sygdomssituation

| forbindelse med en aktuel sygdomssituation, hvor det kan forudses som en nerliggende mulighed, at
behandling vil vise sig udsigtslgs, kan patienten med en forhandstilkendegivelse udgve sin ret til helt
eller delvis at afvise behandling. En sadan erklaring skal respekteres, ogsa hvis patienten efterfglgende
bliver inhabil, f.eks. pa grund af bevidstlgshed.15

Ansvar for foretagelse af behandling mod patientens gnsker

Hvis en laege foretager en livsforleengende behandling mod patientens vilje, vil leegen efter
omsteendighederne kunne drages til ansvar efter straffelovens bestemmelser om ulovlig tvang,
frihedsberavelse eller legemskraenkelse. Det ma dog forventes, at bade sundhedsmyndighederne og
anklagemyndigheden kun vil vaere indstillet pa tiltalerejsning i seerligt oplagte og graverende tilfalde.

Patientens gnske om afbrydelse af fortsat behandling

Leaegelovens regler omfatter savel at indlede som at fortseette behandling. I princippet kan en patient
altsd ogsa kraeve en allerede pabegyndt behandling afbrudt, ogsa selv om behandlingen er
livsngdvendig. Det er imidlertid forudsat i leegelovens forarbejder, at en patient ikke har ret til at kraeve
afbrydelse af en behandling, nar der er tale om en situation, hvor dagden ikke er uafvendelig, og
efterkommelse af patientens begearing vil bevirke, at den pagaldende umiddelbart efter afgar ved
dgden. En leege, der i tilfelde heraf efterkommer patientens begeering, vil kunne ifalde strafansvar, se
nermere nedenfor under afsnit 3.

Laegens befgjelser med hensyn til fravalg af behandlingsmuligheder

Den behandlende leege vil kunne modszatte sig en patients gnsker om en bestemt behandling af
legefaglige/leegeetiske eller gkonomiske grunde, f.eks. fordi behandlingen ma anses for nyttelgs. Ved
modtagelsen af en behandlingskraevende patient kan det saledes vere berettiget at afsta fra
iveerkseettelse af livsforleengende behandling ud fra en saglig prioritering af de foreliggende ressourcer
set i forhold til denne og andre patienters behandlingsmuligheder og behandlingsudsigter. | gvrigt



hviler leegelovens regler pa en forudseetning om en vidtgaende
forpligtelse til at tilretteleegge behandlingen i overensstemmelse med patientens gnsker.
Laegens befgjelser vedragrende afbrydelse af pabegyndt behandling

En lege er som hovedregel ikke befgjet til pa egen hand at afbryde en allerede pabegyndt
livsforleengende behandling af en uafvendeligt deende, fornuftshabil patient. Noget sadant ma ikke ske
imod patientens gnske, og normalt vil et samtykke fra patienten vere en forudsatning. Leegen ma
saledes ikke uden videre afbryde respiratorbehandling, ilt- eller vasketilfersel, selv om det med
sikkerhed matte kunne fastslas, at patienten under alle omstendigheder kun ville have ganske kort
levetid tilbage. Dette er forudsat i forbindelse med fastleeggelsen af leegelovens overordnede principper
om information og selvbestemmelse, herunder den ovenfor navnte forpligtelse til at tilretteleegge en
behandling i overensstemmelse med patientens gnsker.

Fortsattelse af behandling, der er direkte nyttelgs, eller som strider mod den leegefaglige/leegeetiske
opfattelse - herunder ngdvendig hensyntagen til en saglig prioritering af ressourcerne - kan dog nagtes.
Som tidligere nevnt ma der imidlertid kraeves mere tungtvejende grunde for at afbryde en allerede
iveerksat behandling end for at undlade pabegyndelse af ny behandling.

5.3.2. Patienter i en tilstand, hvor selvbestemmelsesretten ikke leengere kan udgves (inhabile
patienter)

5.3.2.1. Udgangspunktet - pligten til at foretage uopsettelig behandling

Hvis en patient er bevidstlgs eller af andre arsager ikke har forngden fornuftshabilitet, og der foreligger
en situation, som er livstruende, er leegen som regel forpligtiget til at foretage livsnadvendig eller pa
anden made uopsattelig behandling. Laegen er ogsa berettiget til at foretage anden behandling, som
patienten ikke ved udgvelse af sin selvbestemmelsesret pa forhand har frabedt sig, se herom nedenfor.

5.3.2.2. Situationer med ret eller pligt til at afsta fra livsngdvendig behandling

| visse tilfaelde vil leegen vere berettiget - eller endog forpligtet - til ikke at pabegynde eller fortsatte
behandlingsmeessige foranstaltninger.

Leegens ret til at afsta fra behandling har ferst og fremmest betydning, nar sadanne foranstaltninger kun
(kortvarigt) kan udskyde tidspunktet for den inhabile patients ded. Herom indeholder lzegeloven nu en
udtrykkelig bestemmelse.

Leegelovens 8 6, stk. 5, 1. pkt. | en situation, hvor patienten er uafvendeligt deende (..) kan leegen
undlade at pabegynde eller fortsatte foranstaltninger, som kun kan udskyde tidspunktet for dgdens
indtraeden.

I lzegelovens forstand betragtes en patient som uafvendeligt dgende, nar dgden med stor sandsynlighed
forventes at indtreede inden for dage eller uger trods anvendelse af de behandlingstilbud, der er til
radighed. Lageloven forudsetter, at det er en ren leegefaglig vurdering at tage stilling til, om patienten
befinder sig i et sadant terminalt forlgb.

Leaegens har ogsa befgijelse til at afsta fra livsforlengende behandling i visse tilfeelde, hvor patienten
ikke er uafvendeligt dgende, men hvor det med stor sikkerhed ma antages, at patienten efter en
livsforlengende behandlingsindsats vil veere afskaret fra enhver form for egentlig menneskelig kontakt,
f.eks. pa grund af, at andedratssvigt efter hjertestop har medfart sveere, uoprettelige hjerneskader.
Dette er forudsat i forarbejderne til legeloven.

I visse tilfeelde - navnlig hvor patienten vil lide under fortsat behandling - er det i forarbejderne til
leegelovens regler lagt til grund, at leegen efter omstendighederne ligefrem kan have pligt til at undlade
livsforleengende foranstaltninger. Der foreligger imidlertid ikke nogen form for uddybning eller
narmere retningslinier herom. Man kan i gvrigt rejse det spgrgsmal, om der i tilfeelde af sikkerhed for,
at behandling er udsigtslgs, overhovedet kan taenkes tilfelde, hvor der ikke bar foreligge en sadan



pligt.16

Reglen om, at leegen har pligt til at foretage uopsettelige foranstaltninger, nar det drejer sig om en
fornuftsinhabil patient, fraviges ogsa i visse situationer, hvor der foreligger en eller anden type af
forudgaende tilkendegivelse fra patienten. Saledes geelder leegens forpligtelse til at respektere gnsker
fremsat i forbindelse med en aktuel sygdomssituation som tidligere nevnt ogsa, hvor inhabilitet
eventuelt senere indtraeder hos patienten. Desuden rejser spargsmalet om betydningen af forudgaende
tilkendegivelser fra patienten sig i forbindelse med selvmordsforsgg og ved tilstedevaerelsen af et
livstestamente. Disse to spgrgsmal skal der redegares naermere for i det falgende.

5.3.2.3. Seerligt om behandling af personer, der har forsggt selvmord

Et selvmordsforsgg kan ikke i sig selv tillegges den betydning, at den pagaldende person har udtrykt
et gnske om at afkorte sit liv, og at andre skal respekterede et sadant gnske. | lidt &ldre retspraksis er
der antaget en ganske vidtgaende pligt - for privatpersoner - til at sgrge for, a en (bevidstlgs) person,
der har forsggt selvmord, undergives livreddende behandling ogsa i tilfeelde af, at vedkommende
umiddelbart forud har frabedt sig hjalp. Tilsidesattelse af en sadan pligt kan saledes efter
omstendighederne tenkes at bevirke strafansvar efter strfl. § 250 eller § 253.

Strfl. § 250. Den, som henszetter en anden i hjelpelgs tilstand eller forlader en under hans varetaegt
stadende person i sadan tilstand, straffes (..)

Strfl. § 253. Med (..) straffes den, som, uagtet det var ham muligt uden serlig fare eller opofrelse for
sig selv eller andre, undlader

1) efter evne at hjeelpe nogen, der er i gjensynlig livsfare, eller

2) at treeffe de foranstaltninger, som af omstaendighederne kraeves til redning af nogen tilsyneladende
livlgs, eller som er pabudt til omsorg for personer, der er ramt af skibbrud eller anden tilsvarende
ulykke.

Alt andet lige geelder pligten til at sege en bevidstlgs person genoplivet efter selvmordsforsgg med
serlig styrke for leeger - og for sundhedspersonale i gvrigt. For legers vedkommende falger
hjeelpepligten direkte af leegelovens § 7.

Leegelovens § 7. Enhver lege er forpligtet til pa begeering at yde den ferste forngdne leegehjeelp, nar
hurtig leegehjeelp efter de foreliggende oplysninger ma anses for patreengende ngdvendig, sasom ved
forgiftningstilfeelde, sterre bladninger, kvelningsanfald (..)

Leagens hjelpepligt galder utvivisomt ogsa, selv om laegen véd, at den bevidstlgse i forbindelse med
selvmordsforsgget, men forud for den leegelige kontakt, har tilkendegivet et gnske om ikke at blive
udsat for livsforlengende behandling. Noget andet er imidlertid tilfeeldet, hvis den bevidstlgse allerede
ved selvmordsforsgget er i behandling i forbindelse med en aktuel sygdomssituation, i forbindelse med
hvilken vedkommende har drgftet sine selvmordsplaner med en leege og over for denne har afvist
enhver livsforleengende behandling og samtidig er blevet behgrigt informeret om konsekvenserne
heraf. | overensstemmelse med de almindelige regler om patientens selvbestemmelsesret ma et sadant
gnske i princippet respekteres, f.eks. i tilfeelde af at patienten har taget en stor dosis sovepiller.

Hvis en person efter et selvmordsforsgg stadig er ved bevidsthed og afviser hjalp, er der - sa meget
desto mindre - hverken pligt eller ret til leegelig indgriben. Der er formentlig heller ikke hverken pligt
eller ret til pa forhand at gribe ind med tvang for at imgdega selvmordsforberedelser eller afveaerge en
selvmordshandling.

Et selvmordsforsgg preeget af ydre dramatiske omsteendigheder ma dog kunne bevirke en ret for
omgivelserne til at gribe ind, f.eks. for at standse forblgdning.

5.3.2.4. Lovgivningen om livstestamenter

| forbindelse med lovfastelsen af det almindelige princip om patientens ret til selvbestemmelse



besluttede Folketinget tillige at indfere udtrykkelige regler om livstestamenter. Et livstestamente i
lovens forstand er en serlig erklaering, hvori en person (testator) har tilkendegivet, at vedkommende
ikke gnsker at modtage udsigtslgs livsforleengende behandling, hvis den pageeldende matte komme i en
tilstand, hvor selvbestemmelsesretten ikke leengere kan udgves pa anden made. Laegelovens
bestemmelser om livstestamenter lyder saledes:

Laegelovens § 6, stk. 3. Laegen ma ikke indlede eller fortsatte en behandling mod patientens vilje,
medmindre andet er sarligt hjemlet. Dette geelder ogsa, hvor patienten ved et livstestamente har
udtrykt enske om en fritagelse for livsforleengende behandling i en situation, hvor testator er
uafvendeligt dgende.

Stk 4. Ved livsforleengende behandling forstas behandling, hvor der ikke er udsigt til helbredelse,
bedring eller lindring, men alene til en vis livsforleengelse.

Leegelovens § 6 a. Enhver, der er myndig, kan oprette et livstestamente. Heri udtrykkes testators gnsk
om behandlingen, nar testator matte komme i en tilstand, hvor selvbestemmelsesretten ikke leengere
kan udgves pa anden made.

Stk. 2. Sundhedsministeren udfeerdiger de naermere regler om livstestamenters oprettelse, udformning,
registrering, tilbagekaldelse mv.

Stk. 3. Sundhedsministeren fastsetter bestemmelser om gebyrer for registrering af livstestamenter.

Den standardformular, som benyttes ved udfeerdigelse af livstestamenter, indeholder tre punkter. Kun
det forste af disse er udtrykkeligt omtalt i leegelovens ovennavnte bestemmelser; de andre har deres
baggrund i lovens forarbejder. Et samlet regelsset om livstestamenter findes i en bekendtgarelse fra
Sundhedsministeriet samt et cirkulare og en vejledning fra Sundhedsstyrelsen.

Livstestamentets punkt 1

En lzege har pligt til at rette sig efter testators gnske om undladelse af behandling, hvis patienten er
uafvendeligt dgende (livstestamentets punkt 1). | sadanne tilfeelde skal leegen f.eks. afsta fra anvendelse
af antibiotika ved en tilstadende lungebetaendelse, respiratorbehandling ved andedreetssvigt eller
gennemfarelse af en stgrre kraeftoperation ved en fremskreden kreafttilstand. Laegeloven forudseetter, at
alene bedgmmelsen af patientens tilstand kan tillegges betydning, hvorimod andre hensyn - sa som
leegens personlige holdning, pargrendes gnsker, forskningsinteresser eller gkonomiske hensyn - ikke
ma spille ind.

Livstestamentets punkt 2

Testator kan tillige udtrykke gnske om ikke at modtage livsforleengende behandling i et fremtidigt
tilfelde, hvor testator ikke er uafvendeligt deende, men hvor sygdom, fremskreden
alderdomssvaekkelse, ulykke, hjertestop eller liggende har medfart en sa sveer invaliditet, at den
pageeldende varigt vil veere ude af stand til at tage vare pa sig selv fysisk og mentalt (livstestamentets
punkt 2). Det drejer sig f.eks. om tilstande i forbindelse med sveere hjernelidelser, herunder senil
demens og afasi, sveere lungelidelser og svaere rygmarvslidelser. Eksemplerne er nermere beskrevet i
Sundhedsstyrelsens vejledning, der er optaget som bilag 5 nedenfor.

| disse tilfeelde er behandling ikke udsigtslgs, men forleengelsen af livet vil indebzre en tilveerelse i
meget invalideret tilstand, sddan som der kan vare tale om ved igangsattelse af et standset hjerte, nar
det pa grund af den siden hjertestoppet forlgbne tid ma anses for sikkert, at hjertestoppet allerede har
medfart sveere, uoprettelige skader hos patienten.

Laegeloven forudsetter, at et sadant livstestamente kun ma tilsidesattes, hvor tungtvejende grunde taler
herfor. En forhandserklaring af denne type er imidlertid ikke bindende for den behandlende l&ege, men
blot vejledende. I lzegens samlede sken kan der indga en raekke forskellige forhold, herunder
sygdommens art og stadium, de foreliggende behandlingsmuligheder, patientens alder og gvrige
livssituation, de pargrendes holdning, osv. De skansbefgjelser, som er tillagt leegen i denne forbindelse,
er ganske vidtgaende og ubestemte.



En utvetydig tilkendegivelse, der ikke er fremkommet pa Sundhedsstyrelsens formular, vil i gvrigt
kunne tilleegges samme virkning som et formelt livstestamente, hvis leegen bliver bekendt dermed.

Livstestamentets punkt 3

I livstestamentet kan testator i gvrigt tilkendegive gnske om at blive holdt fri for smerter med medicin i
tilfelde af, at vedkommende er uafvendeligt deende, selv om dette skulle medfare risiko for
fremskyndelse af dedstidspunktet, den sakaldte dobbelteffekt (livstestamentets punkt 3). Et sadant
gnske er vejledende, men ikke bindende for legen. Se nermere nedenfor i afsnittet om tilvalg af
behandlingsmaessige foranstaltninger.

Procedurerne i forbindelse med livstestamenter

Sundhedsministeriet har oprettet et livstestamenteregister, der er placeret pa Rigshospitalet. Oprettelsen
af et bindende livstestamente kan kun ske skriftligt ved afkrydsning pa en salig formular udferdiget af
Sundhedsstyrelsen.

Sundhedsstyrelsens formular indgar i en lille folder, som er fremlagt til almen afbenyttelse pa alle
landets folkebiblioteker og apoteker, se bilag 7 nedenfor. Pjecen redegar kortfattet for reglerne og
indeholder en side med selve livstestamentet. Formularen skal blot afkrydses, underskrives, dateres og
indsendes til Livstestamenteregistret af testator, som derefter modtager en bekreftelse pa
registreringen. Livstestamentet treeder i kraft tre uger senere. Der opkraeves et gebyr pa 50 kroner for
registreringen.

| alle tilfelde, hvor en patient er i en situation som beskrevet i livstestamenteformularen, er den
behandlende lzeege forpligtet til at undersgge i livstestamenteregistret, om patienten heri har fremsat
gnsker vedrgrende behandlingen.

Et livstestamente kan altid tilbagekaldes med en skriftlig og utvetydig erklaering til
livstestamenteregistret. | forbindelse med en aktuel sygdomssituation kan testamentet formlgst
tilbagekaldes med en utvetydig tilkendegivelse, f.eks. til den behandlende lzege.

Pr. 6.januar 1996 havde 68.734 personer ladet sig optage i Rigshospitalets Livstestamenteregister.
Dette er godt det dobbelte af antallet af medlemmer i den nu nedlagte Landsforeningen Mit
Livstestamente. Igennem de seneste par ar har der kun veret en ganske svag stigning i antallet af
registrerede. Af disse er de fire femtedele fyldt 45 ar. En betragtelig andel af mennesker i de aldre
aldersklasser opretter altsa livstestamente. Kvinder gar det dobbelt sa ofte som mand.

Rigshospitalets register over livstestamenter modtager kun fa henvendelser fra behandlende leger.
Dette er formentlig udtryk for, at leeger i udstrakt grad udever deres skansmaessige befgjelser til at
forholde sig pa en made, der kan fremskynde dedens indtreeden, uanset om der foreligger et
livstestamente eller ej. Den eventuelle forekomst af et livstestamente kan sa kun bekrefte, at leegen
ogsa efter patientens forhandsbedemmelse handler rigtigt. Et etisk problem af praktisk betydning
opstar formentlig kun i tilfelde, hvor der matte vaere grundlag for tvivl om berettigelsen af en aktiv
behandlingsindsats, og hvor et livstestamente vil kunne ggre udslaget. Sundhedsstyrelsen har i en
cirkulereskrivelse indskeerpet reglerne.17

5.3.3. Betydningen af lovbestemmelserne om selvbestemmelse

Lovreglerne om informeret samtykke og livstestamenter har skabt starre klarhed over retstilstanden,
men har ikke betydet drastiske a@ndringer i forhold til den umiddelbart forudgaende retstilstand eller de
radende behandlerholdninger. To artiers offentlig og faglig debat havde allerede gradvis bevirket et
markant skift. Mange laegers fagetiske standarder for god leegeskik har leenge bygget pa den holdning,
at udsigtslgs behandling aldrig iveerksettes, uanset om der foreligger et livstestamente eller ej. Det ma
dog antages, at lovdebatten og den stgrre klarhed, som de nye regler indeberer, har varet af vasentlig
betydning med henblik pa at fremme sadanne behandlerholdninger.

Det kan dog ikke med sikkerhed fastslas, om alle afdelinger praktiserer sadanne holdninger



konsekvent, hvilket tilsyneladende ikke helt er tilfeeldet.18

Samtidig kan lovgivningen om selvbestemmelse og livstestamenter have bidraget til at skabe en
vaesentlig risiko for underbehandling af patienter, som ikke er uafvendeligt deende, men som pa grund
af alderdomssvaekkelse eller invaliditet er ude af stand til at tage vare pa sig selv fysisk og mentalt.19

5.4. Tilvalg af en bestemt ydelse fra sundhedsvasenet
5.4.1. Alment om gnsker vedrgrende bestemte ydelser fra sundhedsvasenet

| forbindelse med livets afslutning vil der kunne opsta spgrgsmal om, hvorvidt den enkelte borger har
krav pa efter eget gnske at modtage bestemte ydelser fra sundhedsvaesenet. Svaret er, at en sadan ret
nok kan siges at eksistere, men at dens udstraeekning er overordentlig ubestemt, ligesom det ogsa
generelt er tilfaldet med hensyn til borgernes retskrav pa sundhedsydelser.20

Overordnet set skal sygehusvasenet tilbyde vederlagsfri ydelser i et vist omfang og af en vis standard.
I mange tilfaelde vil det veere ret oplagt, at en patient har krav pa behandling - i hvert fald inden for en
rimelig tid. Reekkevidden af sygehusvasenets pligter og af borgernes modsvarende rettigheder kan
imidlertid i mange henseender ikke angives pracist. Afgarelsen af, om - og hvornar - en patient skal
have en bestemt ydelse, er skansbetonet. | udgvelsen af skannet er der en raekke hensyn, som der skal,
kan eller ikke ma leegges vaegt pa. Navnlig skal almindelige forvaltningsretlige grundsetninger om
saglighed og lighed iagttages. Der skal leegges vaegt pa sygdommens alvor, behandlingsmulighederne
samt risikoen for komplikationer og bivirkninger, og der ma ikke diskrimineres. Anvendelsen af de til
radighed staende ressourcer ma om forngdent prioriteres. Visse gnsker ma afvises, fordi en opfyldelse
af dem ville veere strafbar eller i gvrigt stride mod opfattelsen af, hvad der er laegeetisk forsvarligt.

Den mest handfaste ret for den enkelte patient, er nok den, der i akutte situationer fglger af, at enhver
lege efter legeloven har en serlig pligt til pa begering at yde den farste fornagdne leegehjalp, nar
hurtig leegehjeelp efter de foreliggende omstendigheder ma anses for patreengende ngdvendig.21
Pligten til at yde/retten til at modtage leegelig farstehjalp er selvsagt ikke mindst af vaesentlig
betydning ved livstruende tilstande. Leegehjelpen kan i gvrigt besta i alle former for leegegerning, dvs.
virksomhed der gar ud pa at forebygge sygdomme og fremme sundhed samt efter evne at lindre smerte
og hjeelpe den syge med at genvinde sit helbred.22 Det er derimod ikke her i landet et led i
leegegerning at foretage drab efter begeering eller at yde hjelp til selvmord. Sadanne forhold er
tveertimod strafbare, se neermere nedenfor.

Patienter, som gnsker behandling i forbindelse med livstruende tilstande, som er mindre akutte, vil alt
andet lige have krav pa sarlig hgj prioritet i sundhedsvasenet. Der ma herunder lzegges afgerende
veegt pa at imgdega eventuel risiko for nedsattelse af patientens unktionsniveau ved utilstraekkelig eller
for sen behandling. Der ma yderligere legges afgerende vagt pa at forebygge og lindre smerter
og/eller andre lidelsesfulde symptomer.23 Pa sidstnaevnte punkt har den ansvarlige leege som navnt
befgjelse til at anvende lindrende midler, som kan afkorte patientens liv, og patienten har selv
mulighed for at foretage den seerlige markering af gnsker ved afkrydsning af livstestamentets punkt 3,
se nermere nedenfor.

Patientens gnsker kan imidlertid ogsa tenkes at ga i den modsatte retning, nemlig ved at leegge
afgerende veegt pa opretholdelsen af livet leengst muligt. Dette giver anledning til nogle spargsmal,
som behandles i det fglgende afsnit.

5.4.2. Udtrykkeligt tilvalg af livsforleengende behandling - omvendt livstestamente

Den behandlende lzege er maske bekendt med, at patienten - forud for eller i tilknytning til den aktuelle
behandlingssituation - har udtrykt gnske om at modtage livsforleengende behandling, selv om patienten
pa det givne tidspunkt matte veere uafvendeligt deende. Sadanne gnsker er ikke bindende for legen,
men ma tages i betragtning som vejledende momenter i behandlingsovervejelserne. Formentlig vil
legen i et sadant tilfaelde kunne foretage behandling, som kortvarigt forskyder dgdens indtraeden, f.eks.
for i en vis udstraekning at kunne imgdekomme pargrendes behov. I en sadan situation vil
leengerevarende behandling som hovedregel nappe veere tilladelig.



I livstestamenteformularen kan testator kun afgive en ensrettet erklaering. Testator kan saledes ikke ved
hjeelp af det standardiserede livstestamente udtrykkeligt erkleere, at vedkommende i en given situation
vil foretreekke smerterne og en laengere dedsproces.

Betydningen af, at testator kun har afkrydset nogle af punkterne i formularen, kan vere tvivisom. Kun
hvis testator har afkrydset punkt 1, men ikke punkt 2, vil virkningen veaere forholdsvis oplagt: Hvis
patienten pa grund af sveer sygdom ikke er i stand til at tage vare pa sig selv fysisk og mentalt, men
ikke er uafvendeligt deende, ma leegen ikke uden en forhandserkleering herom fra patienten afsta fra
eller afbryde livsforlengende behandling.

5.4.3. Lindring af terminale patienters lidelser (dobbelteffekten)

Den behandlende lage er berettiget til at anvende lindrende midler, hvis patienten er uafvendeligt
deende, selv om dette kan medfare fremskyndelse af dedstidspunktet. Udviklingen pa dette punkt er
over en arreekke gradvis gaet i retning af stadig stgrre abenhed over for foretagelsen af et sadant valg.

Hvis patienten er bevidstlgs eller pa anden made uden forngden habilitet, beror brugen af
smertestillende midler pa den behandlende lzeges skensmaessige afgarelse.

Som tidligere naevnt er en sadan indgivelse af smertestillende, beroligende eller lignende midler tilladt,
hvis der i et livstestamente er udtrykt gnske herom, og behandlingen er ngdvendig for at lindre
patientens tilstand. Det samme er imidlertid tilfeeldet, selvom der ikke foreligger en sadan erklaering i
et livstestamente. Dette har leenge veeret antaget i praksis, og det fremgar nu udtrykkeligt af falgende
bestemmelse i leegeloven.

Leegelovens § 6, stk. 5. | en situation, hvor patienten er uafvendeligt deende, men hvor et
livstestamente ikke foreligger, kan leegen (..) indgive de smertestillende, beroligende eller lignende
midler, som er ngdvendige for at lindre patientens tilstand, selv om dette kan medfere fremskyndelse
af dedstidspunktet.

Tilstedeveerelsen eller fravaeret af et livstestamente indeholdende en forhandsaccept af dobbelteffekten
kan veere vejledende for den behandlende lage.

| forarbejderne til de nye bestemmelser i leegeloven antages det, at leegen efter omstaendighederne
ligefrem kan vere forpligtet til at indgive lindrende midler med eventuel dobbelteffekt. Det fremgar
ikke, hvad det skulle veere for tilfeelde, men det ma antages, at der er teenkt pa situationer, hvor
patienten er i s&rlig grad forpint.

Hvis patienten er fornuftshabil forudsatter lovligheden af at anvende smertestillende midler med
eventuel dobbelteffekt, at der pa sadvanlig vis foreligger et informeret samtykke.

Spergsmalet om reekkevidden af bestemmelsen om dobbelteffekten er ikke draftet seerligt indgaende i
lzegelovens forarbejder.

Som navnt i foranstaende kapitel om den palliative virksomhed kan der i sundhedsfaglige kredse gare
sig den fejlagtige forestilling geeldende, at selv omhyggeligt tilrettelagt smertebehandling med opioider
indebarer vasentlig risiko for, at patienten vil komme til at lide under alvorlige
andedraetsvanskeligheder, som kan fremskynde dagden. Efter sarligt sagkyndiges opfattelse er der
imidlertid reelt kun ubetydelig risiko for at fremkalde andedreetsvanskeligheder, som kan skade
patienten eller fremskynde dgden, hvis smertebehandlingen udfares omhyggeligt. Risikoen er kun til
stede i sjeldne tilfeelde, hvor en patient far pludseligt opstaede, meget sveare smerter, der gar
anvendelse af store doser opioider pakraevet. Det er kun i sddanne ekstraordineere situationer, at
reglerne om dobbelteffekten har umiddelbar praktisk og principiel betydning. Bade i litteraturen og i
praksis er der imidlertid en abenbar tilbgjelighed til at give disse regler et meget bredere
anvendelsesomrade, end der er daekning for i kliniske erfaringer.

Lovligheden af dobbelteffekten forudseetter i princippet, at indgivelsen af lindrende midler ikke tilsigter
at fare til patientens gjeblikkelige dad.



Det folger af ovenstaende, at det ligeledes vil vaere klart retsstridigt at iveerksaette en mekanisk og
kontinuerlig optrapning af en medicinering. Hvis det primere formal med en sadan foranstaltning er at
afkorte patientens liv, ma forholdet bedemmes som forsetligt manddrab. Det vil dog kunne vare
vanskeligt at fare bevis for det forngdne forseet hertil. Leegen skal imidlertid altid foretage en - konkret,
omhyggelig og samvittighedsfuld - vurdering af patientens tilstand og udsigterne til bedring samt
mulighederne for behandling. For tilsidesattelse af denne pligt kan en laege ifalde strafansvar efter
lzegeloven for grovere eller gentagen forsemmelse eller skadeslgshed i udgvelsen af sit kald. Mindre
graverende forhold kan bevirke kritik fra Sundhedsvasenets patientklagenavn.

De forelgbige resultater i en spgrgeskemaundersggelse blandt leeger viser, at et meget stort antal af de
adspurgte oplyser at have anvendt morfin i livsforkortende doser med henblik pa smertelindring. Tre
fjerdedele har foretaget en sadan behandling med patientens samtykke og halvdelen uden samtykke.24
Resultaterne er ikke entydige, men kan give anledning til en vis bekymring vedrgrende bade
kundskabsniveau og holdninger.

Det har i den offentlige debat vaeret fremfart, at det pa visse sygehusafdelinger skulle forekomme, at
patienter, der bedgmmes som uafvendeligt dgende, indgives morfin ved drop, saledes at dosis forgges
efter et pa forh#nd fastlagt skema, indtil patienten er afgaet ved deden. Det er blevet havdet, at noget
sadant pa visse afdelinger skulle veare endog fast praksis, og at dosis i sadanne tilfeelde mekanisk
fordobles med faste tidsintervaller, f.eks. hver fjerde time.

En tiendedel af de adspurgte laeger i den naevnte spgrgeskemaundersggelse oplyser, at de uden
information til hverken patienten eller de pargrende har anvendt morfin i livsforkortende doser starre
end ngdvendigt for smertelindring. De andre ni tiendedele af de adspurgte tager afstand fra en sadan
praksis, og de fleste fastholder denne indstilling ogsa for det tilfelde, at praksis blev lovlig (83%).

Sundhedsstyrelsen har for nylig taget afstand fra sadanne praktikker i forbindelse med en konkret sag,
som var rejst af pargrende til en 80-arig hospitalsindlagt kreftpatient, som ved sin ded var i behandling
med morfindrop. Dosis blev fordoblet hver 8. time, indtil patienten dede knap halvandet dagn senere.
Journaltilfgrslerne var mangelfulde, saledes at det var uklart, hvilke leeger, der havde deltaget i
forskellige afgerende beslutninger, og pa hvilke preemisser beslutningerne var taget.

I en udtalelse til Sundhedsveesenets Patientklagenavn tilkendegav Sundhedsstyrelsen bl.a., at nogle af
de ansvarlige leeger havde udvist manglende omhu ved at have ordineret en betydelig og ubegrundet
stigning i behandlingsdosis, henholdsvis en fordobling af morfindrop, uden at der var tale om
terapistyring efter tilstanden. Hertil kom manglende omhu med journalfgringen. Patientklagensvnet
fandt, at patienten pa tidspunktet for beslutningen om morfindrop havde varet uafvendeligt deende, og
at der havde veeret grundlag for beslutningen. Nevnet traf imidlertid afgarelse om, at legeloven var
overtradt, fordi der ikke gjort forngdne tilfarsler til journalen.

Efterfglgende har Sundhedsstyrelsen i december 1995 udsendt en vejledning om morfindrop.
Vejledningen er optaget nedenfor som bilag 6.

Det understreges i Sundhedsstyrelsens vejledning, at anvendelse af morfindrop kan komme pa tale som
sidste udvej (ultimum refugium), hvis andre indgiftsmetoder ikke kan anvendes. Det indskerpes tillige,
at beslutningen om at behandle med morfindrop skal fremga af journalen med angivelse af
behandlingsindikation samt dosisberegning. Der skal ske en lgbende beskrivelse af patientens tilstand i
journalen, hvor ogsa enhver dosisendring skal begrundes og noteres. Vejledningen angiver
retningslinier for dosisheregning og understreger i forleengelse heraf, at dosis ikke ma gges automatisk,
men kun efter individuelt behov.

Der er neppe tvivl om, at Sundhedsstyrelsens vejledning er egnet til at deemme op for tendenserne til
for vidtgaende tolkninger af leegelovens bestemmelser. Vejledningen giver imidlertid ingen nermere
anvisninger pa, hvornar mindre drastiske indgiftsmader er utilstreekkelige eller uhensigtsmassige. Det
kan iseer dreje sig om indgift af opioider i underhuden (subkutant) frem for direkte i blodbanen
(intravengst). Vurderingen af indikationer for disse alternativer ud fra patientens tilstand er stadig
overladt helt til et individuelt leegefagligt sken. Det papeges som navnt, at morfindrop er sidste udvej,
men det anfares ikke, at der kun sjeeldent og i ekstraordinere situationer vil vaere anledning til og



behov for at ty til anvendelse heraf med henblik pa lindring af smerte eller angst. | gvrigt oplyses det
ikke i Sundhedsstyrelsens vejledning, at der ved en omhyggeligt udfart behandling med morfindrop
normalt kun vil veere ubetydelig risiko for at fremkalde andedraetsvanskeligheder, som kan fremskynde
daden, og at det saledes vil veere pafaldende, hvis det regelmassigt forekommer, at patienter pa en
afdeling der efter kort tids hastigt optrappede doser af opioider i drop. Endelig savnes der i
Sundhedsstyrelsens vejledning en angivelse af kriterier for, hvornar en patient kan bedgmmes som
terminal, dvs. uafvendeligt degende.

Laegeforeningens hovedbestyrelse har i en skarpt kritisk udtalels anfert, at Sundhedsstyrelsens
vejledning er behaftet med faktuelle fejl og i sin grundtanke er i strid med intentionerne bag
leegelovens § 6, stk. 5. Morfindropbehandling efter vejledningens retningslinier vil kunne opfattes som
starten pa legalisering af aktiv dedshjeelp. Vejledningen tager ikke tilstreekkelig hgjde for, at en
palliativ indsats altid kreever individuel stillingtagen, men indeholder preecise anvisninger pa
doseringer, der savner videnskabelig begrundelse. | pressen har leegeforeningens formand ligefrem
betegnet vejledningen som en kogebog i aktiv dedshjalp. Den fokuserer ensidigt pa en enkelt facet af
palliativ behandling og kan medfgre en hyppigere anvendelse af intravengs opioidinfusion som
accepteret behandlingsform, blot den opstillede doseringsvejledning faglges. Det er i gvrigt meningslast,
nar der i vejledningen sondres mellem terminal fase og helt terminal fase. Laegeforeningen finder, at
vejledningen bgar treekkes tilbage eller i hvert fald suppleres.26

5.5. Om aktiv degdshjeelp - drab efter begeering/hjelp til selvmord
5.5.1. Indledning

Nogle mennesker har den opfattelse, at retten til en veerdig dgd ikke er sikret godt nok med de omtalte
regler om passiv dgdshjeelp. Man gnsker tillige en ret til aktiv dgdshjeelp, dvs. lovliggerelse af visse
former for drab efter begering/hjelp til selvmord. Sadanne handlinger har fra gammel tid veeret
strafbare, og der er stadig i dansk strafferet et absolut forbud mod aktiv dgdshjzlp.

Samtykke ger ikke drab straffrit, og ogsa medlidenhedsdrab er strafbart, som udgangspunkt som
forseetligt mandrab efter strfl. § 237. Dette geelder, uanset om forholdet udgves af en lege, et
familiemedlem eller en anden.

Straffeloven indeholder imidlertid to mildere bestemmelser, der omhandler hjelp til aktiv afkortning af
en andens liv efter vedkommendes eget gnske, nemlig § 239 om drab efter begaering og § 240 om
hjeelp til selvmord.

5.5.2. Drab efter begeering

En forseetlig drabshandling, der foretages efter den drabtes utvetydige anmodning, bedemmes efter en
lempeligere strafferamme end de former for drab, der kan henfgres under den almindelige
bestemmelse om forsatligt manddrab:

Strfl. 8 239. Den, som dreaeber en anden efter dennes bestemte begering, straffes med feengsel indtil 3
ar eller med hefte ikke under 60 dage.

Som tidligere omtalt kan en fornuftshabil patient afvise livsforleengende behandling, men adgangen til
at afbryde en allerede pabegyndt behandling r snavrere, end adgangen til at undlade pabegyndelse af
samme behandling. Patienten har ikke krav pa afbrydelse af en behandling, hvis efterkommelse af
patientens begeering vil bevirke, at den pagaldende umiddelbart eller i lgbet af meget kort tid afgar ved
daden. En leege, der efterkommer en patientens anmodning herom, vil efter omstaendighederne kunne
ifalde strafansvar for drab efter begering. Dette er lagt til grund i forarbejderne til de nye
bestemmelser i leegeloven. Der kan imidlertid gere sig en vis usikkerhed geeldende om, hvad der ma
betragtes som afbrydelse henholdsvis undladelse af at pabegynde en behandling. Justitsministeriets
arbejdsgruppe navnte som eksempel herpa, at regelmeessig indgivelse af et livsngdvendigt medikament
- som f.eks. insulin til en sveert sukkersyg eller en penicillinkur til en &ldre person med
lungebetaendelse - kan anskues enten som én fortlgbende behandling eller som en serie af
enkeltbehandlinger.



Hvis en laege indgiver en patient kraftige smertestillende midler - typisk morfin - kan faglgen blive en
afkortning af patientens liv. Hvis leegens handling foretages med forset til at dreebe patienten, vil leegen
kunne ifalde strafansvar, enten for forseetligt manddrab eller - efter omstendighederne - for drab efter
begeaering. Som tidligere naevnt er leegen imidlertid berettiget til at anvende lindrende midler, hvor
patienten er uafvendeligt dgende, selv om dette kan medfere fremskyndelse af dedstidspunktet.

5.5.3. Hjeelp til selvmord

Den anden af de to naevnte bestemmelser i straffeloven vedrgrer ikke drab af en anden, men medvirken
til en andens selvmord. Den, der gnsker at dg, foretager her selv det afgerende for at afkorte sit liv.
Dette er i sig selv straffrit, hvilket medvirken hertil imidlertid ikke er:

Strfl. § 240. Den, som medvirker til, at nogen bergver sig selv livet, straffes med bade eller hafte. Hvis
handlingen foretages af egennyttige bevaeggrunde, er straffen feengsel indtil 3 ar.

Begrundelsen for at straffe hjelp til selvmord skal findes i den betragtning, at den kan bidrage til at
forhindre fuldbyrdelsen af selvmord, der ellers ville vare blevet opgivet eller mislykket. Efter
bestemmelsens forarbejder er ogsa psykisk medvirken i form af anstiftelse strafbar.

Som eksempel fra nyere praksis pa en domfaldelse for hjelp til selvmord kan navnes en afggrelse om
en mand, der overlod sin nervesvakkede og steerkt deprimerede ven en revolver med ét skud i tromlen,
uagtet en bestemt formodning om, at vennen ville benytte revolveren til at bergve sig livet, hvilket
vennen faktisk gjorde.

Hvis et egenhandigt selvmordsforsgg viderefgres af en anden person, vil hjelperens forhold kun i helt
specielle tilfeelde kunne blive bedemt efter den lempelige bestemmelse om hjelp til selvmord i stedet
for som forsaetligt manddrab. Det kan nappe antages, at den lempelige bedgmmelse ville blive anlagt,
hvis det er en lege, der griber ind i et sadant forlgb og fuldferer det. | gvrigt bedemmes et
selvmordsforsgg ikke i sig selv som fremsattelse af en bestemt begaring og bevirker saledes ikke, at et
drab henfgres under den tidligere omtalte bestemmelse om drab efter begaering.

5.5.4. Adgangen til lempelse ved strafudmaling og i patalepraksis

Den almindelige bestemmelse om forsetligt manddrab savel som den mildere bestemmelse om drab
efter begeering angiver lovbestemte mindstestraffe pa henholdsvis faengsel i 5 ar og hafte i 60 dage.
Dette er dog ikke til hinder for en betydelig nuancering af bedemmelsen i praksis af forskellige
forholds strafveerdighed. De almindelige regler om strafudmaling ger det ved udnyttelse af adgangen til
strafnedseettelse eller strafbortfald muligt at fastsatte en helt symbolsk straf, og der vil endog kunne
blive tale om, at anklagemyndigheden helt undlader patale.

Ud fra en samlet samfundsmaessig bedgmmelse vil sadanne lempelser i forbindelse med afkortning af
en nartstaendes liv kunne give en tilfredsstillende udgang pa sagen. For en lege, der har sin faglige
integritet og maske sit levebrad pa spil, vil sadanne lempelser dog ikke altid vare (naesten) lige sa
tilfredsstillende som straffrihed, i hvert fald ikke hvis der er udsigt til at sta over for problemstillingen
gentagne gange.

| forbindelse med overvejelserne vedrgrende lempelser i den strafferetlige bedgmmelse vil der kunne
legges afgerende veegt pa, om lovovertreederens bevaeggrunde var uegennyttige, herunder om det
reelle motiv faktisk var medlidenhed, samt pa i hvilken grad, lovovertreederen handlede under
indflydelse af den syges tilkendegivelser eller andet pres. Der er saledes ikke i dansk ret noget
lovteknisk behov for en sarlig bestemmelse om medlidenhedsdrab, sadan som det forekommer i den
norske straffelov.

| forbindelse med en domfaldelse for medlidenhedsdrab vil det kunne vaere nearliggende at benytte den
hjemmel, der findes til at nedsatte straffen under det normale minimum, eller at lade straffen helt
bortfalde. Dette vil typisk kunne ske ved at henfare forholdet under den almindelige, meget rummelige
lempelsesregel i strfl. § 85.

Strfl. § 85. Straffen kan nedsettes, nar en strafbar handling er begaet under indflydelse af steerk



sindsbevagelse, eller nar der foreligger andre sarlige oplysninger om gerningsmandens sindstilstand
eller omstaendighederne ved gerningen, og de navnte forhold taler for en mildere straf end den, som
ellers ville finde anvendelse. Under szrlig formildende omstendigheder kan straffen bortfalde.

Ogsa en sarlig lempelsesregel vedrgrende forhold, der ma bedemmes pa baggrund af den skyldiges
serlige afhaengighed af en anden, vil eventuelt kunne benyttes til strafnedseattelse eller -bortfald:

Strfl. § 84, stk. 1, nr. 5. Den for en strafbar handling i loven foreskrevne straf kan nedsettes (..) nar
nogen ved sit afheengighedsforhold til en anden eller ved trusel om betydelig skade har ladet sig
beveege til gerningen (..)

Stk. 2. I de under nr. 1-6 omhandlede tilfeelde kan straffen under i gvrigt formildende omstendigheder
bortfalde.

Yderligere hjemmel til strafnedseettelse findes i straffelovens almindelige regler om strafbart forseg,
som bl.a. kan finde anvendelse, hvis det ikke kan bevises, at et forsatligt forhold var en egentlig arsag
til patientens ded, der efter bevisfarelsen i det konkrete tilfeelde lige sa vel kunne veere indtradt af
naturlige eller andre arsager. Et eksempel pa en sadan dom findes i en lidt &ldre naevningeafgarelse
om en laege, der efter sin hustrus selvmordsforsgg gav hende en stor dosis morfin under hendes
bevidstlgshed ved en efterfglgende hospitalsindlaeggelse.

En lempelse i forhold til de straffe, som omtales i bestemmelserne om de navnte forbrydelser, kan
altid ske ved at benytte den almindelige adgang til at anvende betinget dom. Som eksempel pa en
sadan afgerelse kan naevnes en byretsdom vedrgrende pargrendes drab efter begeering af en kvinde
med en meget smertefuld ledsygdom. Delvis betinget dom blev anvend i en nyere byretsafgarelse
vedrgrende en sygeplejerske, ansat som plejehjemsleder, der gav en 91-arig deende plejehjemsbeboer
en dreebende indsprgjtning.

Ud over de allerede omtalte lempelsesmuligheder vil der i sager om medlidenhedsdrab i et vist omfang
veaere mulighed for, at anklagemyndigheden helt undlader at rejse patale ved i stedet at meddele et
tiltalefrafald. Det antages imidlertid, at patale naeppe kan undlades i tilfelde, hvor det er en lege, en
sygeplejerske eller andet sundhedspersonale, der med fgje er sigtet for at have ydet strafbar dedshjeelp.

Det forhold, at greensedragningen mellem det strafbare og det straffri omrade i visse henseender er
sk@nsmaessig, bevirker imidlertid en udtalt tilbageholdenhed fra sundhedsmyndighedernes og
anklagemyndighedens side i forbindelse med tiltalerejsning. Der vil i forbindelse med overvejelserne
om pataleopgivelse blive lagt afggrende veaegt pa, om laegens forhold ligger inden for det omrade, som
Retslaegeradet eller Sundhedsstyrelsen vil karakterisere som almindelig leegepraksis. Som falge af det
seerlige pligtforhold, der bestar mellem en behandlende lege og en patient, antages det dog, at der alt
andet lige kan vaere grund til at anleegge en strengere strafferetlig vurdering af ulovlig leegelig
dedshjeelp end af forhold udevet af andre.

5.6. Sammenfatning vedrgrende dansk ret

| det danske sundhedsvesen er sveert syge patienter nu til dags sikret en ganske vidtgaende adgang til
at dg en verdig ded. Patienterne og de ansvarlige leeger har faet befgjelser til at fravaelge udsigtslgs
behandling og til at anvende ngdvendige lindrende midler, selv om patientens liv dermed afkortes.
Patienter kan til og med fravaelge behandling, som ikke er udsigtslgs, og som maske endog med stor
sikkerhed og forholdsvis ringe belastning vil medfare overlevelse.

I lzegeloven har lovgivningsmagten fastslaet, at en patient kan afvise livsforleengende behandling savel
i en aktuel sygdomssituation som forudgaende (ved et livstestamente). Patientens selvbestemmelsesret
skal naesten altid respekteres, idet et livstestamente dog kun er bindende, hvis patienten er uafvendeligt
deende. | tilfelde af sveer invaliditet, hvor patienten varigt er ude af stand til at tage vare pa sig selv
fysisk og mentalt, er en sadan forhandserklaring vejledende.

| tilfeelde, hvor en uafvendeligt deende patient ikke har tilkendegivet, at vedkommende afviser
livsforleengende behandling, har den ansvarlige leege vidtgaende befgjelser til at treeffe valg, der kan
indebare en vis afkortning af patientens liv. Legen kan saledes undlade behandling, som kun kan



udskyde dadstidspunktet. Leegen kan desuden anvende lindrende midler, som kan medfere
fremskyndelse af dgdstidspunktet.

Patientens egne gnsker skal altsa tillegges afgarende vaegt. Hvis patienten ikke er i stand til at udgve
nogen selvbestemmelsesret, leegges der betydelig veegt pa et princip om at gare den sidste del af
patientens tilvaerelse sa god som muligt.

De foreliggende oplysninger tyder pa, at man i sundhedsvasenet i det vaesentlige efterlever lovens
intentioner om at undga overbehandling af uafvendeligt dgende. Tilsyneladende forekommer der dog
en vis variation i praksis. Der er saledes bade rapporteret om tendenser i retning af, at leeger pa visse
afdelinger udviser overdreven forsigtighed med fravalg af behandling, og tendener i den modsatte
retning. Laegelovens regler og den almindelige holdningseendring indebeerer efter nogle fagfolks
opfattelse en risiko for underbehandling af nogle patienter. Desuden har der veeret forskellige
oplysninger fremme, som tyder pa, at der i et

vist omfang ligefrem forekommer brug af lindrende midler til forsetlig afkortning af sveert syge
patienters liv pa en made, som der ikke er deekning for i lzegelovens regler. Sundhedsstyrelsens
vejledning fra december 1995 om morfindrop er nok kun egnet til delvis at imgdega udgvelsen af
sadanne praktikker.

Hvis en leege gar ud over de befgjelser, som er fastlagt i legeloven, kan der blive tale om strafferetligt
ansvar.

Drab af en svert syg person er strafbart, ogsa selv om gerningsmandens motiv er medlidenhed med
patienten. Med henblik pa tilfelde, hvor der foreligger en bestemt begeering fra patienten, eller hvor
der er tale om hjelp til patientens selvmord, er der fastsat serligt lempelige strafferammer, ligesom der
efter omsteendighederne vil kunne blive tale om anvendelse af betinget dom, strafbortfald, tiltalefrafald
eller pataleopgivelse. Der er ikke i Danmark forekommet tilfeelde, hvor en lege er blevet dgmt for drab
efter begeaering eller hjelp til selvmord.

6. Hollandsk ret om aktiv dgdshjelp

Den hollandske ordning beskrives ofte med brug af udtrykket eutanasi. | den hollandske debat
omfatter dette begreb kun leegelig livsafkortning efter begaering - og vel at marke fra en fornuftshabil
patient. Hermed sidestilles lsegelig hjelp til selvmord.

Uden for den hollandske definition af eutanasi falder afstaelse fra livsforlengende behandling samt
smertestillende behandling med eventuel dobbelteffekt, bade nar det drejer sig om fornuftshabile og
inhabile patienter. Sadanne former for passiv dgdshjeelp er lovlige i samme udstraeekning som efter
dansk ret.

Denne snavre definition af eutanasi (som livsafkortning efter begering) er i Holland blevet brugt
meget bevidst ud fra den opfattelse, at det ville vaere lettest at opna konsensus omkring de tilfeelde, der
drejer sig om udgvelse af selvbestemmelse.

Leagelig drab efter begaring/hjlp til selvmord er efter hollandsk ret tilladt pa en raekke betingelser.
Den grundlaeggende betingelse er, at patientens sygdom bevirker:

- uudholdelig lidelse (fysisk og/eller psykisk), for hvilken der ikke findes behandlingsmuligheder eller
acceptable muligheder for lin- dring,

Der kreeves dernast:
- en frivillig og utvetydig begeering om at dg;

- et gnske, som er velovervejet, vedvarende og afgivet af en fornuftshabil person pa et velinformeret
grundlag.



Det er derimod ikke en betingelse, at patientens dgd er nzrt forestadende. Dt kristeligt demokratiske
parti og dets tidligere justitsminister har ikke kunnet fa forngden tilslutning til et sadant krav.

Proceduren i forbindelse med drab efter begeering/hjeelp til selvmord skal omfatte en omhyggelig
beslutning truffet af en leege, normalt efter radslagning med en anden lege.

Da sadan dgdshjeelp ikke betragtes som arsag til en naturlig ded, kan den ansvarlige leege ikke selv
udferdige dgdsattest. Laegen skal i stedet udfylde et spargeskema om forlgbet og indsende dette til
embedslagen. Denne indberetter til statsadvokaten, der paser, om betingelserne for straffrined er
opfyldt. Hvis det er tilfeldet, meddeler anklagemyndigheden, at der ikke er noget til hinder for
begravelse eller bisettelse, og at der ikke vil blive foretaget yderligere efterforskning i sagen. I modsat
fald rejses der tiltale.

Indberetningen fra den ansvarlige leege skal omfatte en beskrivelse af falgende forhold:
- patientens sygehistorie;

- patientens begering om afkortning af livet;

- lzgens eventuelle radslagning med en anden laege; samt

- de midler med hvilke patientens liv er blevet afkortet.

Hollandsk ret vedrgrende laegelig dedshjelp er udviklet gennem to artier i et samspil mellem lzgelig
praksis og retspraksis.

Udviklingen af en retspraksis om laegelig dgdshjelp startede i 1973 med en sag om en laege, der efter
begeering fra sin 78- arige og uhelbredeligt syge mor havde givet hende en dgdelig sprajte morfin.
Laegen blev idgmt en symbolsk straf pa en uges betinget feengsel, og retten antydede i dommens
preemisser, at der eventuelt kunne have varet mulighed for straffrihed, hvis tiltalte forst havde satset
fuldt ud pa smertestillende behandling.

Den farste hgjesteretsafgarelse kom i 1984. Afggrelsen var staerkt pavirket af, at den hollandske
leegeforening under sagens behandling havde besluttet at anerkende visse former for laegelig dgdshjelp.
| forleengelse af hidtidig retspraksis udformede leegeforeningen derfor et seet retningslinier, som i gvrigt
i 1990 blev fulgt op af landsdaekkende retningslinier fra anklagemyndigheden.

Den hollandske hgjesteret har imidlertid afvist, at leegelig dedshjelp kan veere lovlig alene under
henvisning til, hvad der matte veere omfattet af de til enhver tid geeldende normer vedrgrende
forsvarlig medicinsk praksis. Hgjesteret har lagt til grund, at aktiv dgdshjelp er et almen-etisk
spgrgsmal, som ikke kan besvares af leeger alene. Det er i den sidste ende op til lovgivningsmagten at
afgere, hvad der skal gelde pa omradet.

Den hollandske hgjesteret har anerkendt laegeligt drab efter begeering under forudsztning af, at det
konkrete tilfeelde kan henfgres under den almindelige bestemmelse om ngdret i den hollandske
straffelov. (I engelsksprogede tekster anvendes ofte udtrykket force majeure.) Denne konstruktion er - i
forhold til dansk tradition - en noget anstrengt made at bruge strafferettens ngdretsbegreb pa.
Sedvanligvis omfatter reglerne om ngdret udelukkende de sjeeldne og uforudseelige tilfaelde.

Siden midten af 1980 erne har ogsa den hollandske lovgivningsmagt forsggt at bidrage til
fastleeggelsen af regler for lovlig leegelig dedshjeelp. Efter mange forskelligartede tillgb blev der ved
udgangen af 1993 foretaget en formel lovfastelse af den udviklede praksis. Politikerne oplevede et
steerkt offentligt pres og et behov for klare retningslinier med henblik pa indsyn og kontrol.

Lovaendringen er sket ved en teknisk betonet a&ndring af ligsynslovens bestemmelser om proceduren
ved udstedelse af dgdsattest i de tilfelde, hvor en person ikke er afgaet ved en naturlig dad.

Ligsynslovens § 10, stk. 1. Anser embedslagen, at grundlaget for udstedelse af dgdsattest ikke er



fyldestggrende, meddeler han umiddelbart statsadvokaten dette ved afgivelse af indberetning som
foreskrevet i kgl. anordning herom (..)

Lovbestemmelsen udfyldes naermere ved et st administrative forskriter i kgl. anordning. Dennes
indhold bestemmes af Nationalforsamlingen.

De administrative forskrifter omhandler kun de processuelle krav med hensyn til indberetning og
efterfglgende undersggelser. De materielle betingelser for, at et forhold er straffrit, vil ikke blive
opregnet i anordningen, men ma udledes af retspraksis, der forudsattes fortsat at udvikle sig i samspil
med de leegefaglige retningslinier. | et bilag til anordningen opregnes det s&t spgrgsmal, som den
ansvarlige leege ma besvare i sin indberetning til embedslegen. Disse spargsmal og svarene herpa
genspejler selvsagt de materielle betingelser.

Der er ikke foretaget &ndringer i straffeloven, som stadig har almene forbud mod drab efter begaering
samt mod hjelp til selvmord. Fra officiel side er det blevet kraftigt understreget, at eutanasi stadig er
strafbart, men at visse leegelige indgreb dog ikke strafforfglges. Det haevdes, at leegen handler imod de
formelle bestemmelser i loven, og at en lseges afkortning af en alvorligt lidende patients liv efter
dennes begearing forbliver en forbrydelse. De kristelige demokrater kan herefter haevde, at eutanasi er
strafbart, mens det konservative parti, som var regeringspartner ved lovaendringen, har opnaet en de
facto lovliggarelse.

Fra en juridisk synsvinkel er det en fiktion at betegne noget lovligt som strafbart. For afgraensningen af
det retlige ansvar er det ligegyldigt, om noget star i den ene eller anden lov eller kun kan udledes af
retspraksis. Men symbolvardien kan jo godt veere ganske forskellig. Og mulighederne for en fleksibel
regeltilpasning ligesa.

Remmelink-kommissionens rapport

Lovfastelsen af retningslinierne for laegelig dedshjlp byggede bl.a. pa en kommissionsrapport om
praksis. Rapporten, som kom i 1991, er kendt under navnet pa formanden for den nedsatte
kommission, Remmelink.

Det arlige antal dgdsfald i Holland er ca. 130.000. Ifglge undersggelserne forekom pa arsbasis ca.
2.300 tilfelde af drab efter begeering. Dette svarer til 1,8% af alle dedsfald. Hertil kommer ca. 400
tilfelde af hjeelp til selvmord, svarende til 0,3% af alle dgdsfald. Heraf blev dadshjeelp i to tredjedele
af tilfeeldene (1.900) udfert af praktiserende laeger i patientens hjem, idet over halvdelen (60%) af alle
dedsfald i Holland foregar i hjemmet.

| to tredjedele af de belyste tilfelde var der tale om patienter med fremskredne kreeftsygdomme. |
nasten tre fjerdedele af sagerne (70%) blev livsafkortningen anslaet til at dreje sig om mindst en uge
og i nasten en tiendedel af tilfeldene om mindst seks maneder.

Omkring to tredjedele af de fremsatte begeeringer imgdekommes ikke, idet der findes alternativer, eller
de pagaldende skifter mening eller dar, for afgarende foranstaltninger er truffet. De lidelser, som
patienterne anfarer som begrundelse for gnsker om dadshjelp, er i de fleste tilfelde ikke (blot) fysisk
smerte, men (tillige) psykisk lidelse (71%).

Tab af veerdighed blev naevnt som patientens begrundelse i 57% af sagerne, smerte i 46%, uverdig ded
I 46%, afhaengighed af andre i 33%, traethed af livet i 23%.

Remmelink-kommissionens undersggelser omfattede ikke alene (lovlige) tilfeelde af drab efter
begeering og hjelp til selvmord, men ogsa andre former for (lovlig eller ulovlig) leegelig dedshjelp.

En sjettedel af alle dgdsfald i undersggelsen (17,5%) skete pa baggrund af en beslutning om afstaelse
fra livsforlengende behandling. | disse sager havde cancersygdomme ikke nogen mere frmtreedende
betydning end andre sygdomsgrupper. | halvdelen af tilfeeldene var det den direkte intention at afkorte
patientens liv, herunder for en tredjedel af patienternes vedkommende med op til en uge og i enkelte
tilfeelde leengere.



Dobbelteffekten var af betydning i en sjettedel af de undersggte sager (17,5%), heraf godt halvdelen
cancertilfeelde. | knap en tredjedel af disse sager var det et delformal med medicineringen at
fremskynde dgdstidspunktet, i 6% af tilfeeldene var dette det direkte mal for behandlingen, og i resten
af tilfeldene ansa leegen blot fremrykningen som en sandsynlig sideeffekt.

Der kan vaere grund til at fremhave, at passiv dgdshjeelp saledes forekom i sammenlagt 35% af alle
dedstilfelde, mens aktiv dedshjeelp kun forekom i to-tre procent af tilfeeldene.

Afkortning af en patients liv uden dennes begering

Pa baggrund af Remmelink-rapporten kom andringen af den hollandske ligsynslov ogsa til at omfatte
aktive livsafkortende indgreb uden patientens begaering.

Sadanne indgreb er som navnt lovlige, hvis der er tale om ophgr med udsigtslgs behandling,
efterkommelse af patientens udtrykkelige afkald pa behandling, eller om den sakaldte dobbelteffekt.
Bortset fra sadanne tilfeelde betragtes dedshjelp uden patientens udtrykkelige samtykke fortsat som
ulovlig.

Remmelink-kommissionens undersggelser viste, at dgdelige doser medicin var blevet anvendt i 0,8%
af alle dedstilfelde med den hensigt at afkorte patientens liv uden vedkommendes udtrykkelige
begeaering. Oplysningerne herom vakte stor opsigt og har givet anledning til stor uenighed om, hvorvidt
denne praksis er forarsaget af, at eutanasi er blevet lovliggjort, altsa en glidebane-virkning.

| 86% af disse tilfeelde blev afkortningen af patientens liv anslaet til mellem nogle timer og en uge, i de
gvrige tilfeelde til et leengere tidsrum. | nasten alle tilfelde havde patienten sveere lidelser, typisk i
forbindelse med cancersygdomme, der var ikke udsigt til bedring, og der fandtes ikke
lindringsmuligheder.

I godt halvdelen af disse sager (59%) havde spgrgsmalet om dgdshjeelp enten veret drgftet med
patienten, mens denne endnu var fornuftshabil, eller patienten havde forudgaende under sygdommen
udtrykt enske om dadshjelp, hvis lidelserne blev uudholdelige. I mange af de gvrige tilfeelde havde
pargrende fremsat gnske om at fa afkortet patientens liv (41% af tilfeldene).

| et vist omfang er den praksis, som afspejles i disse opgarelser, ulovlig; men det praecise omfang af
den ulovlige praksis lader sig ikke afgere, bl.a. fordi opgerelserne omfatter tilfeelde, hvor der har
foreligget forudgaende tilkendegivelser fra patienten, men ikke en udtrykkelig begeering i retlig
forstand.

Ved den nylige @ndring af ligsynsloven er den ansvarlige leeges indberetningspligt kommet til ogsa at
omfatte de ulovlige tilfeelde. Dette kan skabe den fejlagtige forestilling, at det er lovligt at afkorte
patientens liv ogsa uden vedkommendes udtrykkelige begering. Det forekommer i gvrigt temmelig
usandsynligt, at leeger i starre omfang skulle indberette egne lovovertraedelser. Det er almindeligt
antaget, at hollandske laeger slarer tilfelde af ulovlig dedshjelp ved at skrive urigtig dgdsattest.

Sammenligninger Hollad/Danmark

Bade i Holland og i Danmark er der grazone-problemer. Det kan veare vanskeligt at afgere precist,
hvor greensen for det lovlige gar i konkrete tilfeelde. Dette er nok ikke mindst af praktisk betydning i
forbindelse med anvendelse af smertestillende midler med mulig dobbelteffekt.

Hertil kommer, at der blandt leeger kan findes varierende - og til dels uholdbare - forestillinger om det
lovliges graenser. Det er derfor vanskeligt at foretage direkte sammenligninger mellem hollandsk og
dansk praksis pa omradet, men en ikke ubetydelig del af de hollandske eutanasi-tilfeelde svarer
formentlig til tilfelde inden for det omrade, hvor en vis livsafkortning foretages under henvisning til
den danske laeegelovs bestemmelser om dobbelteffekten.

Den hollandske ordning gar dog betydeligt videre ved under bestemte forudsetninger at tillegge
patientens egen begering afggrende betydning.



7. Begrundelser til fordel for en lovliggerelse af aktiv dgdshjelp

Nogle mennesker har det standpunkt, at enhver form for laegelig deltagelse i drab efter begeering/hjeelp
til selvmord er etisk utilladelig. Andre anerkender, at aktiv dgdshjelp kan veere berettiget i serlige og
sjeeldne situationer, som imidlertid ikke er egnede til at blive gjort til genstand for lovgivning eller
fagetisk normdannelse. Og atter andre har det synspunkt, at legelig aktiv degdshjeelp under visse
forudsatninger er en gnskelig praksis, som bar lovliggeres. | dette kapitel vil der blive givet en
oversigt over de veesentligste typer af argumenter, som er gjort geeldende af fortalere for aktiv
dedshjeelp.

De forskellige typer af begrundelser for lovliggerelse af aktiv dgdshjeelp kan inddeles efter, om det
baerende argument tager udgangspunkt i gnsket om at tilgodese individets selvbestemmelsesret, i
tilskyndelsen til at vise omsorg for den lidende patient eller i hensynet til patientens menneskeveerd.
Typisk indgar flere typer af begrundelser i argumentationen, men for overskuelighedens skyld
behandles de i det falgende sarskilt. Dette kapitel indeholder tillige en oversigt over forventede
gavnlige konsekvenser, som fortalere for lovliggerelse af aktiv dedshjelp mener, at en sadan ordning
ville kunne have.

7.1. Principielle begrundelser for lovliggerelse
7.1.1. Individets selvbestemmelsesret

I den moderne vestlige samfundsorden tilleegges individets frihed og ret til selvbestemmelse
overordentlig stor veerdi. Tanken ommenneskerettigheder er i sin oprindelse farst og fremmest knyttet
til frinedsidealer, om end hensynet til disse bestandig er sggt afbalanceret over for hensynet til savel
overordnede samfundshensyn som hensynet til at beskytte de svage. Retten til selvbestemmelse kan
saledes kollidere med andre grundlaeggende samfundsveerdier, herunder ogsa respekten for livets
ukraenkelighed.

Visse fortalere for en ret til aktiv dgdshjeelp under visse betingelser gar geeldende, at det enkelte
individ har en grundlaeggende ret til at tilretteleegge sin egen livsbane, og denne ret omfatter ogsa
retten til at bestemme over tidspunktet for og omstendighederne i forbindelse med afslutningen af
vedkommendes liv. Staten bar ikke neegte den enkelte en ret til selv at bestemme, hvornar og hvordan
vedkommende vil dg.

Udgangspunktet i alle demokratiske lande er, at jeg bestemmer over mit eget liv. Skal denne
selvbestemmelsesret ophgre, nar jeg ligger for deden? Man ma finde et godt etisk argument for at sige,
at selvbestemmelsesretten ophgrer netop, nar jeg ligger for daden - sa skulle jeg veere en anden slags
menneske med en anden slags beslutningsret. (P.C. Jersild 1995)

Andre fortalere for lovliggerelse leegger sarlig veegt pa, at en ret til leegelig drab efter
begeering/medvirken til selvmord er en forudsatning for, at patienten kan treeffe et valg i
overensstemmelse med vedkommendes egen veerdiopfattelse, idet der er store variationer i individuelle
forestillinger om livets mening og dadens betydning. Der er ikke noget enkelt, objektivt korrekt svar
med gyldighed for alle pa spergsmalet om, hvorvidt og i givet fald hvornar den enkeltes liv bliver
noget, der opleves som byrdefuldt og ugnsket. Derfor er det i et tolerant, pluralistisk samfund vigtigt, at
den enkelte selv har radighed over sin dgd.27

For visse tilhengere af aktiv dgdshjaelp skal lovliggarelse iser bidrage til positivt at give det enkelte
individ mere kontrol over sit eget livs afslutning.28 For andre er det iser frinedenfor begraensniger i
individets adgang til at vaelge, hvorledes livet skal afsluttes, der er afgarende.29

7.1.2. Omsorgen for den lidende patient

| debatten om aktiv dgdshjeelp er det for nogle afgerende, hvilken betydning man kan tilleegge hensynet
til omsorgen for patienter, som pa grund af svaer sygdom har en sterkt forringet livskvalitet.

Jeg opfatter dgdshjelp som en humaniteer hjelp. Naturligvis skal vi have respekt for livet, men det ma



ikke betyde, at vi bliver umenneskelige. Respekten for livet indebeerer ogsa en mulighed for at veelge
livet fra. For mig har perspektivlgs lidelse ingen verdi og er umoralsk og inhuman. (Jan Utzon 1995)

Livets afslutning er for nogle mennesker praeget af svere lidelser, som kan have mange arsager og
fremtraedelsesformer. Der kan som tidligere fremhavet vaere tale om et kompliceret samspil mellem
fysisk smerte og psykisk belastning samt maske social og eksistentiel lidelse.

Det er en central opgave og pligt for leeger og andet sundhedspersonale at lindre bade fysisk smerte og
anden lidelse, men det lykkes ikke altid. Et mindre antal patienter kan ikke med den nuvarende viden
geres tilstreekkeligt smertefri ved hjeelp af medicin eller andre metoder, i hvert fald ikke medmindre de
modtager sa store doser, at de slgver hen udn fuld bevidsthed (anvendelse af slgvedrop). Hertil
kommer et antal patienter, som maske kunne hjelpes, men som i praksis ikke bliver det effektivt nok,
bl.a. pd grund af manglende ressourcer, herunder mangel pa tilstraekkelig godt uddannet
sundhedspersonale. Nogle fortalere for aktiv dgdshjeelp mener, at sddanne patienter har krav pa at blive
udfriet af deres lidelse ved afkortning af livet.30 Se naermere om den lindrende virksomhed i kapitel 3
0g 4 samt i bilag 8.

Et starre antal patienter udsattes for svaer psykisk lidelse, eventuelt i tilleeg til fysisk smerte og ubehag.
Disse patienter oplever, at de er blevet helt afhaengige af andre, at de har mistet kontrollen over deres
tilvaerelse, at denne er blevet meningslgs, osv. Udsigten til en tilstand praeget af sadan ensomhed,
hjeelpelashed, &ngstelse og opgivenhed er for mange mennesker det mest skreemmende ved livets
afslutning. Savel hollandske som andre undersggelser viser, at gnsket om adgang til aktiv dedshjeelp
farst og fremmest har rod i sddanne overvejelser, sjeldent i fysisk smerte alene. P4 denne baggrund
leegger nogle af fortalerne for aktiv dedshjeelp afgerende vaegt pa, at kun den individuelle patient selv
kan afgare, om lidelserne er sa uudholdelige, at det er berettiget at afkorte livet.31

Nogle patienter tilkendegiver ligefrem selv, at de gerne vil hjelpes til at dg, sdledes at de kan blive
udfriet af deres lidelser. En adgang til aktiv dedshjelp i disse tilfelde kan efter nogles opfattelse veere
den eneste made, hvorpa man effektivt kan hjelpe patienter, som ellers er underkastet uudholdelig
fysisk smerte eller lidelse af psykisk art.

7.1.3. Den enkeltes menneskeveerd eller menneskelige veerdighed

For nogle er det afggrende i deres stillingtagen til spgrgsmalet om aktiv dgdshjeelp, hvad de forbinder
med i én eller anden forstand at have menneskevard eller menneskelig verdighed.

Mennesker har meget forskellige opfattelser af, hvad det betyder at dg en god dgd/en verdig dad. Den
enkeltes mening herom er formentlig ofte preeget af vedkommendes sindelag og indstilling til
tilveerelsen i almindelighed. Nogle vil for deres eget vedkommende leegge veegt pa om ngdvendigt at
keempe til det sidste. For andre er en veardig ded nermest ensbetydende med en nadig ded. Det, der
leegges heri, kan veere et hab om en pludselig bortgang uden smerter, afkreftethed, fysisk og mentalt
forfald, omfattende afhangighed af andres omsorg, osv. Forbundet med et sadant gnske kan vare den
indstilling, at man hellere vil have have sit liv afkortet end at opleve sig selv i en steerkt sveekket,
hjeelpelgs og uveerdig tilstand - eller blive oplevet sadan af andre. | sa tilfelde kan dgden opfattes som
en befrielse eller som det mindste onde for den, der pa grund af sveer sygdom varigt har mistet en
betydelig del af sin livskvalitet. En afkortning af livet anses maske helt bogstaveligt som en gave til
den, der opleves som en skygge af sig selv - eller med et endnu grellere udtryk, en karikatur af et
menneskeligt vaesen. Det afggrende hensyn bag gnsket om at kunne fa dadstidspunktet fremskyndet
kan for nogle veere, at man gerne vil have mulighed for at tage ordentlig afsked med neertstdende uden
at veere blevet preeget af udtalt fysisk og psykisk forfald.

Det haevdes af nogle, at et levned taber i samlet veerdi, hvis man ikke der en god dgd, dvs. en ded i
overensstemmelse med vedkommendes levned. Dermed gdleegges tegningen af det levede livs indhold,
og dette er en kreenkelse af dette menneskes vardighed.32

Denne opfattelse er blevet illustreret med en parallel til mange menneskers forhold til det, der berettes
i en bog eller en film. En beretning som sadan kan vaere sa god, den vere vil; den bibeholder dog kun
sin gennemgaende verdi, hvis slutningen er god. Noget tilsvarende gelder for et menneskes livsforlgb,



haevdes det.

Princippet om livets ukreenkelighed gives herved en anden betydning end ellers. Det ukraenkelige gode
er i denne sammenhang ikke dette at veere i live (det fysiologiske liv: graesk zoon), men det levede
menneskeliv, den enkeltes individuelle levned (graesk: bios). Udtrykket liv kan ikke blot indga i
begrebsparret liv/ded, hvor det relaterer sig til en tilstand, det modsatte af ded, som igen er fraveret af
liv. Udtrykket liv kan tillige relatere sig til livsprocessen, indholdet i individets livsforlgb og
tilvaerelsen som helhed. Det er denne sidste betydning, der haves i tankerne i det her gengivne
reesonnement. Ifglge dette er princippet om livets ukraenkelighed afledt af et princip om respekt for det
enkelte menneskes personlige integritet, dets individuelle menneskeveerd.

Mennesket skal anskues som et frit handlende og ansvarligt individ med evnen til at bestemme sit liv:
gennem sit liv forholde sig til sig selv og gennem sine afgarelser skabe et eget moralsk univers med
band, forpligtelser, livsvardier, et karakterideal og en meningsfuld, helhedsmaessig sammenhzng i det
levende liv. Menneskets opgave er at gare det godt, skabe et veerdifuldt liv for sig selv og de
mennesker, som er med i eller bergres af dette liv. (Husted 1994, 4).

En sadan opfattelse bygger pa bestemte antagelser om, hvad der kendetegner dét at veere menneske. En
levende menneskekrop har som eksistens og organisme kun menneskelig natur - og dermed
menneskelig vaerd og veaerdighed - hvis visse kvaliteter er til stede. De fortalere for en ret til aktiv
dadshjaelp, som bygger pa denne opfattelse, forudsztter typisk, at de menneskelige kvaliteter omfatter
savel evnen til indsigt og selvbestemmelse samt et vist mindstemal af livskvalitet. Hvis én af disse
kvaliteter ikke er til stede, er det berettiget at afbryde den pagaldende organismes eksistens. Det kan til
og med vere en etisk forpligtelse at gare dette, f.eks. hvis den pagaeldende selv har udtrykt gnske
herom. Dgdshjelp betragtes som en hjelp til at slippe ud af en nedverdigende, umenneskelig tilstand.
Med en sadan handling forarsager man efter denne opfattelse ikke et menneskes dad, afslutter ikke
menneskeligt liv, men bringer en anden form for eksistens til ophgr. Et menneskes interesse i at undga
en sadan tilstand antages at veere starre end interessen i at have eksistens.33

Den mest prominente fortaler for en opfattelse af denne karakter er for tiden retsfilosoffen Ronald
Dworkin, som bl.a. har behandlet emnet i bogen Life s Dominion, der handler om de etiske spgrgsmal i
forbindelse med abort og eutanasi.34 Bogens titel betyder Livets herredemme, og den spiller pa
romerrettens dominium, dvs. ejendomsret.

Dworkin tager udgangspunkt i en konstatering af, at stort set alle mennesker i vort samfund tilslutter
sig princippet om menneskelivets ukrenkelighed. Han tilkendegiver selv det synspunkt, at
menneskelivet i sig selv er veerdifuldt og helligt, og han tager afstand fra den opfattelse, at ingenting er
veerdifuldt i sig selv, og at noget kun far veerdi, hvis nogen har interesse i det. Dworkin havder
imidlertid, at uenigheden vedrgrende den etiske berettigelse af abort og eutanasi beror pa, at begge
parter i debatten svever i en grundleeggende misforstaelse af, hvad, hvad der ligger i, at et
menneskeliv er verdifuldt, helligt og ukreenkeligt. Han nyfortolker derfor begreberne.

I Dworkins udlaegning udspringer menneskelivets veerdi ikke i sig selv af det biologiske liv. Livets
iboende veerdi beror angivelgt i stedet pa betydningen af det enkelte menneskes egen og andres
skabende indsats ( life s inherent value (..) depends on the intrinsic importance of human creative
investment). Veerdien af menneskers liv afhanger af, hvad de pageeldende gor med deres liv (make of
their lives). Det liv, som er helligt og ukrankeligt, er menneskelivet, sddan som det er formet ved
bevidst personligt valg, gvelse, engagement og afgerelse (human life (..) created (..) by personal choice,
training, commitment and decision). Enhver ophavelse af menneskeliv er derfor en skam (shame), og
frustrationen herved er starre, jo starre menneskelig og naturbestemt investering, det pagealdende liv er
udtryk for. Ikke desto mindre er det under visse omstendigheder berettiget at ophaeve et biologisk
menneskeliv for at undga at forringe den menneskelige investering i det pagealdende liv eller i andre
menneskers liv (sometimes justified in order to avoid frustrating a human contribution to that life or to
other people s lives). Sadan som Dworkin udlegger princippet om menneskelivets ukraenkelighed,
tilsiger princippet i visse tilfelde ligefrem, at der foreligger en befajelse - eller maske en pligt - til at
tilintetgere et menneskeliv.

Efter Dworkin s opfattelse kan opretholdelsen af en dement patients liv i plejetilstand indebzre en



kreenkelse af patientens veerdighed i lyset af vedkommendes tidligere livslgb. En sadan patient har ikke
lzengere evnen til rationelt at kontrollere sit liv, dvs. foretage de handlinger eller udvise de sympatier,
som kan give vedkommendes liv sin sa&rlige betydning og dermed give livet veerdi. Det er derfor ikke
afgagrende, om andre mener, at patienten til trods for - eller maske pa grund af - sygdommen er ét af
verdens lykkeligste mennesker. Veerdi kan ikke haldes i et liv udefra, men ma genereres af den enkelte
selv, hvilket for nogle patienters vedkommende ikke er muligt. Der er to slags menneskevasener, dem
med interesse i fortsat at leve og dem uden. Tilstedeverelsen af en sadan interesse forudsatter evnen til
at kunne vise hengivenhed og falelser, til at kunne habe og forvente og til at kunne skuffes.

Tilendebringelse af en patients liv kan veere udslag af respekt for vedkommendes veerdighed. En sadan
handling kan ogsa veere udtryk for omsorg i patientens bedste interesse (critical interest), da maden
man der pa har betydning for, hvor vellykket ens livslgh har veeret i lyset af ens individuelle
livsveerdier. Den sportstreenede, som bliver lam og derfor oplever, at hans livsfortalling er slaet til vrag
(a narrative wreck), skal have adgang til livsafkortning. En sadan handling er i gvrigt udsalg af respect
for patientens selvbestemmelse. | den forbindelse antager Dworkin, at en dement patient kan besidde
autonomi bade som dement person og som den person, vedkommende var tidligere. Patientens
selvbestemmelsesret skal respekteres ved at leegge vedkommendes tidligere udtrykte gnsker til grund
eller ved at gare antagelser om, hvad vedkommende ville have gnsket, far demenstilstanden indtradte.

7.2. Forventede gavnlige konsekvenser ved en lovliggerelse
7.2.1. Betydning for legerollen

Debatten om aktiv dgdshjelp tager gennemgaendeudgangspunkt i, at dgdshjeelpen skal udgves af leger.
Kun fa har gjort sig til fortalere for at tildele andre end leeger befgjelse til udgvelse af aktiv dedshjeelp.
Dog forekommer det synspunkt, at pargrende eller andre i det enkelte tilfeelde kan vere bedst egnede
til at give lindring gennem dgden. Patientens egen laeege vil maske ikke deltage i aktiv dgdshjelp, og
nogle patienter har slet ikke en fast relation til egen laege.

Leaegelig deltagelse i aktiv dedshjelp rejser spgrgsmalet om, hvorvidt en sadan opgave vil vare
forenelig med lagerollen.

Den lagefaglige tradition bygger bl.a. pa et princip om, at leegen aldrig ma skade en patient, men
dermed afklares selvsagt ikke spargsmalet om, hvad der i en konkret situation er til skade eller gavn
for patienten. Retningsgivende for leegelig etik vedrgrende drab efter begering og hjelp til selvmord
har gennem tiderne veeret Den Hippokratiske Ed fra det fjerde arhundrede fer vor tidsregning. Eden
omfatter et lgfte om aldrig at give et dgdeligt middel til nogen, som beder derom, eller give noget
sadant rad.

I henhold til de Internationale regler for laegeetik har en leege altid pligt til at bevare menneskeliv (the
obligation of preserving human life). | de sakaldte Appleton-retningslinier tages der afstand fra leegelig
indgriben med den eneste intention at fremkalde dgden.

Hverken det danske laegelgfte eller de danske lseegeetiske regler indeholder udtrykkelige bemerkninger
om spargsmalet, men ifglge leegeloftet er leegens rolle at lindre smerte og hjalpe den syge med at
genvinde sit helbred. Det kan til dels betragtes som et abent spgrgsmal, om smertelindring er det
modsatte af, eller kan vere ensbetydende med, aktiv dedshjelp.

I de fleste lande har de leegelige organisationer fastholdt, at en adgang til leegelig aktiv dgdshjeelp vil
veere gdelaeggende for leegerollen og for forholdet til patienterne. Nogle leeger oplever imidlertid et
skisma mellem, hvad deres samvittighed byder dem, og de begraensninger, som loven og de laegeetiske
regler indebzrer med hensyn til aktiv dgdshjalp.

Tilhaengere af aktiv dedshjelp finder sadanne praktikker forenelige med laeegerollen og laegens pligter.
De ger geeldende, at laegens ansvar for patienten skal tolkes ud fra hensynet til at vaerne om patientens
selvbestemmelse og at fremme patientens velbefindende. | lyset heraf er det en leegelig opgave at
afkorte patientens liv, nar patienten selv har truffet afgerelsen herom, og det er til patientens bedste.35
Nogle anlegger den forstaelse, at der er tale om en regelkonflikt, nar patientens lidelse kun kan fjernes



ved afkortning af vedkommendes ded, og at dette indebeerer, at det beror pa en konkret afggrelse i det
individuelle tilfelde, hvilket hensyn der vejer tungest.36

@nsket om at inddrage leeger i udevelsen af aktiv dgdshjalp har sin baggrund i deres serlige
fagkundskab med hensyn til anvendelsen af medicinpreeparater. Laegen forventes at kunne afkorte
patientens liv hurtigt og smertefrit. Leegelig sagkundskab er ogsa ngdvendig med henblik pa
bedgmmelse af patientens medicinske og psykiske tilstand samt radigheden over eventuelle lindrende
alternativer. Ved at lade lzeger varetage opgaven begranses befgjelsen desuden til en gruppe ansvarlige
fagfolk, som kan undergives forngden kontrol.37 Tillige kan laegens deltagelse betragtes som gnskelig
med henblik pa at give afkortningen af patientens liv den forngdne samfundsmaessige accept og
legitimitet. Hvis opgaven blev varetaget af andre, ville omverdenen maske i hgjere grad misbillige det
skete, end hvis den afgerende handling foretages med laegelig velsignelse.38

Nogle fortalere for lovliggerelse af aktiv dgdshjeelp har den opfattelse, at leegen under en sadan
ordning bedre ville kunne tage hensyn til patientens personlige indstilling. Leegens beredvillighed til at
drgft muligheden af aktiv dedshjeelp viser patienten, at lsegen har omsorg for vedkommende.

7.2.2. Samfundsmaessige konsekvenser i gvrigt

Nogle fortalere for lovliggerelse af aktiv dgdshjeelp leegger veegt pa, at en formaliseret ordning vil
skabe synlighed og &benhed omkring en praksis, som i forvejen foregdr i det skjulte. Abenheden vil
indebaere mulighed for at gennemfare retningslinier. Derved vil den faglige ansvarlighed kunne hgjnes,
misbrug vil bedre kunne forebygges, og forngden ensartethed kunne tilvejebringes.39

Andre fortalere for lovliggerelse fremhaver, at forholdet mellem patienter, sundhedspersonale og
pargrende vil blive mere @rligt og tvangfrit, og det samme vil ske med hensyn til de indbyrdes
drgftelser mellem de ansatte i sundhedsvaesenet. Ved at forudsatte iveerkseettelse af neermere
undersggelser af sindstilstanden hos patienter, som begerer aktiv dgdshjelp, vil der veere udsigt til
bedre diagnostisering og behandling af depressioner og andre psykiske lidelser.40

Der kan ogsa leegges veegt pa, at adgang til leegelig aktiv dedshjelp pa begering i nogle tilfelde kan
veere en mindre belastende udvej end selvmord, bade for den enkelte og for omgivelserne.41

Visse tilhaengere af aktiv dgdshjelp erkender, at ordningen vil indebare en ungdvendig afkortning af
livet for enkelte patienter, men at antallet af sadanne tilfeelde vil veare ringe, og at de samfundsgavnlige
virkninger af en lovliggerelse vil veere overvejende positive. De havdede negative konsekvenser anses
i det vaesentlige for at veere af spekulativ art. | det omfang, der matte veare en reel risiko for
udskridning, skennes denne i det store hele at kunne imgdegas ved retningslinier og andre passende
forholdsregler.42

Nogle tilhaengere af aktiv dgdshjelp ger geldende, at udavelsen heraf kun vil vaere pakraevet i fa
tilfelde, men at et stgrre antal patienter indirekte ville nyde godt af ordningen. Disse patienter ville
opleve starre omsorg og fale starre tryghed i bevidstheden om, at deres gnske om at dg ville blive
imgdekommet, hvis det matte blive fremsat.43 Desuden ville folk i almindelighed kunne fale sig trygge
i bevidstheden om, at adgangen til aktiv dedshjelp ville vare til stede, hvis det matte blive aktuelt at
begeere noget sadant.44

DEL 1l

DET ETISKE RADS FLERTALS OVERVEJELSER VEDR@RENDE LOVLIGG@RELSE AF
AKTIV D@DSHJALP

I denne del af redeggarelsen fremstilles de overvejelser, som ligger til grund for, at den overvejende del
af Det Etiske Rads medlemmer anbefaler en opretholdelse af det gaeldende almene forbud mod aktiv
dadshjelp. Flertallet anbefaler saledes, at dette forbud fortsat ogsa omfatter enhver form for legelig
drab efter begaring/hjeelp til selvmord.

| det falgende vil der farst blive fremfart nogle betragtninger vedrgrende nogle overordnede etiske



princippers baerekraft i den foreliggende sammenhgng. Videre redeggres der for betydningen af de
samfundsmaessige hensyn, som ligger bag forbuddet mod leegeligt drab efter begeering og hjelp til
selvmord, og for konsekvenserne af at ophave dette forbud. Yderligere anfgres der nogle synspunkter
vedrgrende den etiske forskel pa fravalg af livsforlengende behandling og tilvalg af livsafkortende
foranstaltninger. Afslutningsvis peges der pa nogle forskelligheder med hensyn til etisk og retlig
normering.

8. Overordnede etiske princippers betydning

8.1. Menneskelivets ukraenkelighed

En lovliggarelse af aktiv dgdshjeelp ville indebzere et grundleeggende brud med den kulturtradition, som
preeger eksisterende lovgivning og sundhedsfaglige standarder. Denne tradition bygger farst og
fremmest pa princippet om menneskelivets ukraenkelighed. Dette princip indebaerer, at man ikke ma
tage et andet menneskes liv, da man derved tilintetger det veerd, som tilkommer ethvert menneske i
kraft af selve dette at vaere menneske og uafhaengigt af de individuelle fysiske og mentale egenskaber
eller feerdigheder, som hver enkelt matte have eller ikke have.

For nogle har dette princip en religigs forankring: Livet betragtes som helligt. Det er skanket/betroet
os af Gud, en gave som den enkelte har ansvar for at forvalte, og som kun Gud kan tage igen. Et
menneske, der pa egen hand eller med andres hjelp afkorter sit liv, forsynder sig mod Gud, krenker
Guds autoritet. Denne pligtetiske ofattelse er udbredt i bade kristen, jedisk og muslimsk tro.45

For andre kan princippet om livets ukreenkelighed veere begrundet i etiske overvejelser af mere
verdslig eller pragmatisk beskaffenhed: Hvert enkelt menneskes liv er et absolut gode, som man ikke
har ret til at disponere over.46 Dette gelder uanset den enkeltes livskvalitet eller det konkrete indhold
og beskaffenheden af vedkommendes liv i gvrigt. Det ville have uoverskuelige og skremmende
konsekvenser for menneskeheden at modificere dette grundleeggende etiske og samfundsmaessige
princip.

Bade i de religigst og de verdsligt betonede traditioner kan der ligge forestillinger om den enkeltes
forpligtelser mod faellesskabet og om samfundets ansvar for dets enkelte medlemmer, herunder
omsorgen for de svage. Efter en sadan tankegang er spgrgsmalet om aktiv dgdshjelp ikke en privat sag
for patienten og leegen, men en sag af samfundsmaessig beskaffenhed, der ngdvendigger etiske, sociale
og lovgivningsmaessige overvejelser. Menneskelivet er af social karakter, individerne i et samfund er
gensidigt afhaengige.

8.2. Vurdering af argumenterne for aktiv dgdshjelp
8.2.1. Individets selvbestemmelsesret

Mange fortalere for en adgang til aktiv dedshjelp vil give princippet om den enkeltes
selvbestemmelsesret forrang for princippet om livets ukraenkelighed. De tager - mere eller mindre
udtrykkeligt - udgangspunkt i, at vi lever i et sekulariseret, demokratisk, liberalt og pluralistisk
samfund. | et sddant har staten ingen legitim befgjelse til at foreskrive, pa hvilke mader den enkelte
kan - og ikke kan - vaelge at dg. Man ber saledes ikke forbyde frivilligt indgaede overenskomster med
andre om hjeelp til at dg. Fornuftshabile personer bgr ud fra en sadan betragtningsmade have en ret til
at treeffe veesentlige afgarelser vedrgrende deres liv og dgd, og de ber have en juridisk billigelse af
denne ret til at udave selvbestemmelse i overensstemmelse med deres individuelle veerdiopfattelse.

| daglig tale forbindes selvbestemmelsesret med det forhold, at man kan gere, hvad man nu tilfeeldigvis
gerne vil; hvilket egentlig vil sige, at man ikke behgver at gare, hvad andre vil, man skal gere. | vor
kulturtradition er det dog grundleeggende, at intet enkeltindivids behov og gnsker kan veere
eneafgarende for, hvad selvbestemmelsesretten bgr omfatte. Hos den enkelte veerdsetter vi ikke bare
evnen til at tage selvstendig stilling, men ogsa evnen til at ggre dette ud fra en ansvarlig afvejning af
de givne omstaendigheder. | denne afvejning er det ikke blot vigtigt, at selvbestemmelsen udgves til
vedkommendes egen gavn, men ogsa at dette sker under hensyntagen til feellesskabets bedste.
Herunder lzegges der overordentlig stor veaegt pa, at ingen skades, det anses for gnskeligt, at andre sa



vidt muligt hjeelpes, og tillige spiller lighedshensyn en betydelig rolle. Den enkeltes evne til at tage
sadanne forhold i betragtning og handle derefter er afgarende for, hvorledes vi bedemmer
vedkommendes karakteregenskaber og livsfarelse. Selvsteendighed er en dyd, selvtilstraekkelighed ikke.
Den enkelte indgar i en overindividuel livssammenhang. Individets made at udeve selvbestemmelse pa
er langt fra ligeyldig; tveertimod anvendes der i hgj grad en etisk malestok pa menneskets forskellige
valg. I vor kulturtradition er det nok en given sag, at individets selvbestemmelsesret skal veere
vidtgdende. Det er imidlertid ligesa givet, at princippet om selvbestemmelse ikke er absolut, men ma
praktiseres i samspil med andre principper og hensyn. Denne grundopfattelse har faet en serlig
betoning i udviklingen af de nordiske velferdssamfund.

Folks meninger om, hvad den enkeltes selvbestemmelsesret skal omfatte, kan pa mange punkter vere
forskellige. Pa vaesentlige omrader er der dog ingen tvivl om, at der i kraft af kulturtraditionen hersker
udbredt enighed om, hvor grenserne for selvbestemmelsesretten skal sattes. De centrale bestemmelser
i straffelovgivningen afspejler dette, mest tydeligt i selve straffeloven, men ogsa markant i den gvrige
strafsanktionerede lovgivning. Der findes utvivisomt en ethos, en feelles moralsk grundindstilling, som
nok er mindre klar og entydig i sine randomrader, men som har en overordentlig fast kerne af
verdiopfattelser. | denne ethos er det ikke bare et gennemgaende traek, at hensynet til den enkeltes
selvbestemmelse afvejes i forhold til hensynet til feellesskabets interesser, men ogsa at sidstnavnte
hensyn sammenholdt med en lighedsgrundsztning tilleegges starre veegt, end i lande med mere
fundamentalistiske eller absolutistiske traditioner af religigs eller verdslig beskaffenhed. Keernen i den
nordiske ethos er, at det gavner alles udvikling som mennesker, at den enkeltes frihed understattes
under stadig hensyntagen til fellesskabets interesse i velfeerd og lighed. Dette ma selvsagt ogsa tages i
betragtning i forbindelse med en stillingtagen til spargsmalet om lovliggerelse af aktiv dgdshjzlp.

Det kendetegnende for den moralske side af mennesket er evnen til at straebe efter det gode. Det etiske
princip om respekt for den enkeltes selvbestemmelsesret giver kun mening under den forudsatning, at
selvbestemmelsesretten ikke udgves i strid med sit formal, dvs. uden anerkendelse af og hensyntagen
til andre menneskers velferd samt alle menneskers lige og absolutte veerd. Forstaet pa den made er der
ikke nogen modstrid mellem at respektere princippet om menneskelivets ukraenkelighed og princippet
om individets selvbestemmelsesret. | et etisk perspektiv er formalet med at kunne udgve
selvbestemmelsesret at fremme det gode i tilveerelsen, ikke at ophaeve denne.

Den enkeltes behov - feellesskabets behov

Fortalere for ophavelse af forbuddet mod drab efter begaering/hjeelp til selvmord haevder undertiden, at
den primere grund til, at vi i vor kulturkreds har et forbud mod at draebe andre, alene skulle vare et
hensyn til den, der ellers ville blive slaet ihjel.47 Af en sadan tankegang kan det tilsyneladende let
udledes, at den normale begrundelse for forbuddet falder bort, nar en person giver afkald pa et fortsat
liv; sa er denne persons liv angiveligt ikke lengere ukrenkeligt. Tankegangen indeberer, at andre ikke
skulle veere berettiget til at blande sig i en aftale om drab efter begaring/hjelp til selvmord (og en
sadan aftales iveerksattelse), idet der angiveligt ikke er noget behov for beskyttelse af andre end de
umiddelbart indblandede. Aftalen vedkommer ikke andre, sa selvbestemmelsesretten ma vere
udslagsgivende, haevdes det.

Som navnt beror spgrgsmalet om regulering og kriminalisering imidlertid ofte pa andre og mere
sammensatte hensyn end hensynet til den, der direkte udseettes for en bestemt handling. Det
anerkendes saledes ikke, at den enkelte i kraft af sit samtykke gennembryder forbuddene mod grov
vold, duel, bigami eller slaveri.

Den i vort samfund anerkendte ret til at tage livet af sig indebarer ikke uden videre en ret til at lade
andre tilintetgore det.

Det overordnede beskyttelseshensyn, der beeres af princippet om menneskelivets ukraenkelighed, er
ikke ngdvendigvis alene hensynet til den pageeldende selv, men kan meget vel tillige omfatte hensynet
til almenhdens - menneskehedens, folkets, slaegtens, gruppens og dennes enkelte medlemmers -
bestaen, tryghed og verdighed.

Yderst fa, om overhovedet nogen, beslutninger truffet af et menneske pavirker ikke nogen anden.



Dermed aktualiseres spgrgsmalet om selvbestemmelsesrettens graenser og afvejningen af
selvbestemmelsen mod andre verdier og principper. (Géran Hermerén)48

Alment sagt er det ikke de dede, der lider under at vaere blevet slaet ihjel, men de levende ville i visse
henseender lide uden eksistensen af et princip om livets ukraenkelighed og den almindelige
handhavelse af et drabsforbud.

Argumenterne for laegelig dgdshjeelp tager i det veesentlige udgangspunkt i den enkelte patients egne
behov, mens argumenterne imod i vidt omfang knytter an til de konsekvenser, som en lovliggarelse vil
kunne fa for omgivelserne, herunder en bredere kreds af gamle og sveert syge, pargrende og
sundhedspersonale. I en ny dansk afhandling udtrykkes dette saledes:

Faktisk er derfor spgrgsmalet om eutanasiens eller dgdshjaelpens berettigelse det om individets
autonomi og vedkommendes forhold til sine medmennesker eller, kort sagt, det om forholdet mellem
frihed og ansvar. (Reuter 1995, 168)

Den grundopfattelse, at den enkelte ikke kan give afkald pa veernet om menneskelivet, har man i vor
kulturkreds haft gennem arhundreder. Den er netop udtryk for en anerkendelse af, at det enkelte
menneskes dgd og maden, hvorpa dgden indtreeffer, pavirker andre mennesker og deres liv og meget
vel kan pafgre dem veesentlig skade. | sammenhange, hvor hensynet til andre er veesentligt, har
hensynet til individets selvbestemmelse ikke altid forrang.

Selvbestemmelse - ubetinget eller betinget?

Nar princippet om selvbestemmelsesret af mange fremhaeves som barende begrundelse for
lovliggarelse af aktiv dgdshjeelp, kan man fa det indtryk, at afggrelsen af, om en persons liv er veerd at
leve, tilsyneladende leegges helt i henderne pa vedkommende selv. Hjalperen er tilsyneladende kun
eksekutor, ikke egentlig eller primeer beslutningstager. Denne betragtningsmade beror dog nok pa en
illusion, for der advokeres alligevel nasten aldrig for anerkendelse af en ubetinget og fuldstendig
selvbestemmelsesret, men kun for en betinget og begranset ret.

Nar det kommer til stykkket, bygges der som regel pa en forudsatning om, at selvbestemmelsesretten i
virkeligheden ikke skal veere eneafggrende, men ledsages af tilleegskriterier vedrgrende patientens
tilstand. 1 den sidste ende er det barmhjertighed/naestekarlighed, respekt for menneskelig veerdighed
eller en kombination af disse hensyn, der anfgres som det egentlige motiv til at udfri patienten af
lidelse eller meningslashed. Nar sadanne principper er af afgarende betydning, opstar der imidlertid en
udpreeget vaghed med hensyn til, hvad der er til patientens gavn, hvem der definerer dette, og hvem
der kan komme i betragtning. Dette indeberer vaesentlige afgraeensnings- og udglidningsproblemer.49

Kun fa ger sig til fortalere for, at der bar veere adgang til aktiv dgdshjeelp, alene fordi nogen selv matte
gnske det. Det matte ogsa paregnes, at laeger normalt kun ville vare indstillet pa overhovedet at yde
aktiv dedshjeelp, hvis forskellige betingelser med hensyn til patientens tilstand var opfyldt. Disse
betingelser har dybest set at ggre med, om man bedgmmer patientens liv som veerd at leve.

En konsekvent havdelse af selvbestemmelsesretten som gverste princip matte egentlig fere til, at aktiv
dadshjelp ikke alene blev legalt for personer med visse lidelser, men for alle, som pa et velinformeret
grundlag traf et frivilligt valg herom.

Selvbestemmelsesret - retskrav pa bestemte serviceydelser?

Det enkelte menneskes selvbestemmelsesret kan selvsagt ikke vaere begrundelse for at paleegge et
andet menneske en handlepligt og derved indskraenke det andet menneskes selvbestemmelsesret.
Hensynet til individets autonomi kan saledes ikke i sig selv begrune en ret til at afkreeve andre
individer eller samfundet/sundhedsvasenet en bestemt indsats for den pagaldendes skyld. Her kan to
parters interesse i selvbestemmelse komme i konflikt. | debatten om aktiv dedshjalp er den ene af
disse parter patienten. Den anden part kan veere legen eller sundhedsveesenet som sadant.

| debatten om aktiv dgdshjeelp anfaerer tilhaengerne til tider, at den gnskede lovliggarelse ikke skulle
indebzre, at nogen fik et retskrav pa under visse forudsatninger at modtage aktiv dedshjzlp, eller at



leeger eller sundhedsveesen tilsvarende fik en pligt til at yde aktiv dgdshjelp. Ordningen skulle alene
indebare en afkriminalisering og lovliggarelse af visse aktiviteter, som laeger herefter ville kunne
beslutte at indlade sig pa helt frivilligt. Det skulle blot fremga af lovgivningen, at det under visse
forudseetninger ikke var strafbart eller ulovligt at yde aktiv dgdshjelp. Der skulle saledes ikke efter
loven veere en ret svarende f.eks. til den ret, en kvinde har pa at fa foretaget abort inden udlgbet af 12.
svangerskabsuge.50

Set fra den enkelte laeges perspektiv kan det principielt gare en ganske vesentlig forskel, om der kun
er ret/frined/befgjelse eller ligefrem pligt til at foretage et indgreb.51 Set fra samfundets og
sundhedsvasenets perspektiv er det imidlertid ikke holdbart at sondre skarpt mellem ret og pligt i
sadanne sammenhznge. Det drejer sig snarere om at sette regler for/normere adgangen til en offentlig
serviceydelse. En sadan normering ville vaere meningslas, hvis alle leeger generelt matte forventes at
udnytte muligheden for at unddrage sig udfarelse af det normerede indgreb. Forudsatningen for
normeringen ma veere, at der vil veaere laeger, som stiller op. Men hermed er samtidig sagt, at patienter,
der opfylder betingelserne for aktiv dgdshjeelp, har krav pa at fa én af disse laeger til at foretage det
forngdne. Ellers vil ordningen grundlaeggende veere kendetegnet ved vilkarlighed i strid med de
grundleeggende principper, som i gvrigt kendetegner kravene til offentlige serviceydelser, herunder
ydelser fra sundhedsvasenet.

Der henvises af nogle til, at leeger pa visse betingelser har ret, men angiveligt ikke pligt til at foretage
provokeret abort, og at man kunne indrette forholdene tilsvarende ved lovliggarelse af aktiv dedshjeelp.
Det er imidlertid kendetegnende, at det for en hospitalslaege i realiteten er en embedspligt at deltage i
foretagelsen af aborter, hvis vedkommende vil have eller bevare sin ansattelse pa en afdeling, hvor
sadanne indgreb udfares. Det er saledes Sundhedsstyrelsens opfattelse, at en sygehusejer (typisk
amtskommunen) er berettiget til treeffe foranstaltninger med anseettelsesmaessige konsekvenser, hvis en
lege pa en sadan afdeling nagter at udfere den pagaeldende opgave. Noget andet er, at sddanne
situationer vil kunne lgses i mindelighed, hvis det drejer sig om en starre afdeling med en overlaege,
der velvilligt overbarende eller forstaende affinder sig med, at en enkelt medarbejder unddrager sig
deltagelse i sddanne opgaver. Nar det geelder spargsmalet om aktiv dgdshjaelp, ma det tages i
betragtning, at leeger pa ikke sa fa slags hospitalsafdelinger ville kunne komme til at sta over for
begeeringer fra patienter, som gnskede deres liv afkortet.

8.2.2. Omsorgen for den lidende patient - livskvalitet og barmhjertighed

En etisk begrundelse for at give sundhedspersoner befgjelse til i visse tilfelde at deltage i drab pa
sveert lidende patienter sgges af mange i et princip vedragrende hjeelpepligter over for mennesker i ngd,
dvs. et princip om godgerenhed/omsorg/barmhjertighed/naestekeerlighed (eng.: beneficience,
benevolence).

Det er ikke berettigelsen og vigtigheden af dette etiske princip, der er til debat. Sa leenge en sveert
lidende patient er i live, skal behovet for lindring sa vidt muligt imgdekommes bedst muligt med alle
til radighed staende midler. Alle vil kunne veere enige om, at dette er en af sundhedsvasenets
fornemste opgaver. Der er nappe heller grundleggende uenighed om, at mange dgende eller sveert
syge patienters situation er overordentlig lidelsesfuld og i praksis ofte forbliver udsigtslgs og trgsteslgs,
samt at der kunne og burde ggres meget mere for at hjeelpe disse patienter gennem deres lidelser.

Uenigheden drejer sig her udelukkende om, hvorvidt det naevnte princip tilsiger, at det skulle veere
etisk rigtigt, at samfundet billiger aktiv dadshjlp, eller om skadevirkningerne ved en sadan ordning
ma anses for uforholdsmaessige i forhold til de gavnlige virkninger.

Med hensyn til lindring af fysisk smerte ma det fremhaves, at udviklingen har veeret sa gunstig, at det
nu er seerdeles sjeeldent, at man ikke kan bringe svare smerter under kontrol. Det er naeppe realistisk at
bortse fra, at adgang til aktiv dedshjeelp ville kunne betyde, at alvorligt syge patienter blev unddraget
den behandling og omsorg, som bar veere et rutinemaessigt led i god sundhedspraksis.

| de meget fa tilfeelde, hvor det ikke lykkes at kontrollere de fysiske smerter, mens patienten er ved
bevidsthed, kan man smertebehandle effektivt ved at slgve patienten hen, hvilket ma veere det mindste
onde, et synspunkt der bl.a. stgttes pa den erfaring, at deende patienter og deres pargrende



tilsyneladende oplever en sadan smertelindring som acceptabel.52

Patientens psykiske lidelse kan ofte lindres helt eller delvis ved pargrendes, bekendtes,
sundhedspersonalets, prastens eller andres indsats, men den opnaede eller opnaelige lindring er i
mange tilfeelde ikke optimal. Adgang til aktiv dgdshjeelp ville maske veere en hjelp for nogle patienter,
men skadevirkningerne ved en lovliggarelse ville vaere for store i forhold til andre patienter.53

Med udgangspunkt i et overordnet princip om barmhjertighed vil man ikke kunne treekke en skillelinie
mellem frivillige og ikke-frivillige foranstaltninger. Selve begaringen om aktiv dedshjeelp vil ikke
kunne gares til en ngdvendig betingelse, men kan kun tilleegges eventuel betydning som dokumentation
vedrgrende lidelsernes intensitet.

Under alle omstaendigheder er menneskelig lidelse noget overordentlig subjektivt og kontekstbundet.
Afgreensningen af relevante tilfelde ville blive overordentlig skensmaessig.

Hensynet til patientens bedste ma desuden afvejes over for andre hensyn. Selv om sveert lidende
patienter i visse tilfeelde matte have en dbenbar og berettiget interesse i at blive udfriet af deres lidelser,
forekommer skadevirkningerne ved en lovliggarelse at veere uforholdsmaessigt store, se nermere
herom i et senere afsnit.

8.2.3. Respekt for det levede menneskeliv og den enkeltes livssyn

Visse mennesker har den opfattelse, at hurtig aflutning pa livet er udtryk for sterre respekt for livet (i
betydningen det levede menneskeliv) end en fortsettelse af en lidelsesfuld, meningslgs tilveerelse. Det
skulle derfor veere en menneskeret at matte dg, som man har levet: Folk ma leve og dg i
overensstemmelse med deres overbevisning.

Den mest fremtreedende fortaler for en sadan opfattelse er som tidligere navnt retsfilosoffen Ronald
Dworkin. Efter Dworkin s opfattelse udspringer det enkelte menneskets veerdi ikke af det biologiske
liv. Det menneskeliv, som er helligt og ukraenkeligt, er kun det liv, som kan formes i kraft af den
enkeltes og andre investering heri. Et menneskelivs vardi beror pa, om det har tilstreekkelig
livskvalitet.

En sadan opfattelse af, hvad princippet om livets ukreenkelighed indeberer, har ikke meget at gare med
en sedvanlig forstaelse af begreberne. Normalt indebarer det navnte princip respekt for ethvert
menneskeliv, selv det mest mangelfuldt udviklede eller det mest sygdomssveekkede. | Dworkins
forstaelse bliver der tale om et princip med en indbygget sondring mellem verdige og uveerdige liv, et
princip der i stedet for at anerkende menneskers lige veerd som mennesker tilskriver deres liv ulige
veerdi, forskel i menneskeveerd. Livets hellighed og ukraenkelighed kommer til at bero pa, om den
enkeltes liv har den forngdne livskvalitet.54

Efter denne tankegang er visse mennesker bedst tjent med at dg. De grupper af mennesker, hvis liv
saledes ikke skulle veere vaernet af princippet om menneskelivets ukrankelighed, er dem, som har mest
brug for et sddant veern. Nytolkningen af princippet abner op for, at der kan treffes afgerelser om liv
eller dad for de svage. En sadan tankegang indebzrer en tilsidesattelse af samfundets grundleeggende
forpligtelse til at veerne de svage mod, at andre udsletter deres liv.

Det er en uholdbar antagelse, at lidelse eller hjeelpelgshed skulle indebare tab af personlig integritet, af
menneskeveerd. For at klargare betydningen af denne indvending kan det vere hensigtsmaessigt at
sondre mellem nogle helt forskellige betydninger af udtrykket menneskeveerd, nemlig veerd i kraft at at
veere et menneske, en person, henholdsvis en person med veerdighed.

Et menneskeligt vaesen kan siges at have menneskeveerd i betydningen veerd som menneske, dvs. som
tilhgrende en bestemt biologisk art. Dette er tilfeeldet, selv om vedkommende lider sveert, og ogsa selv
om vedkommende varigt vil veere ude af kontakt med omgivelserne. En sadan tilstand gar ikke
patienten til et stykke ikke-menneskeligt natur, i hvert fald ikke sa leenge den pagealdende er i live. At
mennesket har et serligt veerd i denne betydning begrunder visse pligter, som man har i forhold til
andre mennesker, men ikke i forhold til andre vaesener.



At have menneskeverd kan ogsa betyde, at et menneskeligt vaesen har veerd som person. Der kan vare
forskellige opfattelser af, om et individ har menneskevard i denne forstand, hvis vedkommende varigt
er uden bevidsthed eller uden fornuftens brug, da disse egenskaber for nogle hgrer med i en
(rationalistisk) definition af menneskeverd i denne betydning. Men svere lidelser kan ikke &ndre pa,
at i hvert fald alle fornuftsvaesener har (lige) menneskeveerd, dvs. en personlig vaerdighed og integritet,
som i princippet ikke ma ophaves eller pa anden made kraenkes.

Menneskeveerd i de to farste betydninger hgrer saledes med til menneskets vaesen som individ og kan
ikke ga tabt. Det er tilsyneladende en tredje betydning af menneskeveerd, der er underforstaet, nar det
havdes, at sveert lidende mennesker kan miste deres menneskevard, nemlig en forstaelse af, hvad der
ligger i at have vaerdighed.56

Et menneskes oplevelse af egen vardighed kan betegnes som vedkommendes selvagtelse eller fglelse
af selvveerd. Oplevelsen heraf kan praeges savel af, hvordan den pagaldende bedgmmersine egne
moralske kvaliteter, som af, hvordan vedkommende opfatter sit omdgmme i forhold til sine omgivelser.
Der eksisterer et ideal om selvstaendighed og uafhaengighed som kriterium for veerdighed. Det kan ikke
bestrides, at sveert syge patienter personligt kan opleve tab af vaerdighed i begge disse henseender. Det
er imidlertid en uholdbar opfattelse, at dgdshjeelp skulle vaere berettiget med den begrundelse, at visse
mennesker har mistet - eller er ved at miste - et afggrende mindstemal af selvagtelse pa grund af, at
deres tilstand pa grund af ulykke, alderdom eller svaer sygdom er blevet praget af forfald,
nedverdigende forhold og/eller sveer lidelse. Mange mennesker har lav selvfglelse, hvilket kan have
baggrund i mangt og meget, og et sadant forhold kan ikke i sig selv vaere grundlag for at bryde
princippet om livets ukraenkelighed. Uanset graden af selvveerdsfalelse har ethvert menneske krav pa,
at omgivelserne behandler vedkommende med et mindstemal af respekt. Vardighed i denne forstand
er noget, mennesker skylder hinanden, ogsa selv om modtageren er svag og afkreftet. En svart syg
patient kan i nogle tilfeelde af omgivelserne blive udsat for uveerdig og nedveerdigende behandling, men
selve tilstanden er der ikke noget uveerdigt ved.

Nar mennesket ingen vaerdighed har tilbage i sig selv i vore gjne, sa er det netop vores opgave at yde
sa meget mere verdighed gennem den made, vi behandler det pa. (Niels Henrik Arendt 1995)

En uveerdig ded er en dgd uden omsorg. (Henriette Haslund- Gjerrild 1994).57

Forbundet med den tanke, at et menneske pa grund af en tilstand i lidelse skulle kunne satte sin
veerdighed over styr, er den opfattelse, at en sadan lidelse er meningslgs. Herover for heevder andre, at
lidelsen i sig selv hverken er meningsfuld eller meningslas, men har den mening, vi tilleegger den. Vi
kan veelge at overlade den dgende til en oplevelse af meningslgshed, men vi kan ogsa opfatte lidelsen
som et oplaeg til medfglelse, omsorg, tilstedeveerelse og feellesskab.58

8.3. Lovliggarelse af aktiv dedshjelp - en gradbgjning af menneskers veerd

Hel eller delvis opheaevelse af forbuddet mod drab efter begering/hjeelp til selvmord ville indebare en
grundleeggende forandring af vort syn pa menneskeverdet, altsa en forandring pa det normative,
ideologiske plan. | vor kulturkreds betragtes menneskelivet i princippet som ukraenkeligt. Samfundet
anerkender kun i meget begraenset omfang afvigelser fra dette udgangspunkt, herunder fgrst og
fremmest i forbindelse med krigsfarelse og i yderst begreenset udstreekning ved ngdvarge, lovlig
retshandhzavelse og svangerskabsafbrydelse. Det er en rodfeastet opfattelse, at det enkelte menneske har
absolut veerdi, at hvert menneske er uendelig meget - og dermed lige meget - veerd. Denne traditionelle
opfattelse af menneskevardet ville blive undergravet med en lovliggarelse af aktiv dgdshjelp.

I en legalisering af aktiv dgdshjelp ville der ligge en anerkendelse af, at individer ikke er lige meget
veerd, og dermed en udhuling af princippet om livets ukraenkelighed. Nogle menneskers liv ville
herefter ikke veere mere veerd, end at man pa visse betingelser kan udslette det eller vere behjelpelig
hermed. Menneskeverdet ville blive gradbgijet, relativiseret. En sadan udvikling vil veere egnet til
generelt at nedsatte respekten for menneskeliv, og den vil give grund til serlig &ngstelse for en
forrngelse af samfundets vaern omkring hensynet til handicappede og andre sarbare grupper.59 En
lovliggerelse vil kunne tolkes som udtryk for, at samfundets budskab til disse grupper er, at de er en
byrde for samfundet.60



Hvis der i den foreliggende sammenhang gives adgang til dispensation fra dette grundlaeeggende
princip, vil radigheden over dgden som sadan ikke leengere veere uden for menneskelig reekkevidde,
men veere gjort til et serligt medicinsk problem, som skal bemestres ved hjelp af teknologiske
foranstaltninger.

Forslagene om en eller anden form for legalisering bygger stort set alle pa en forudsatning om, at
lovgivningsmagten inddrages i afgrensningen af de ikke-bevaringsverdige liv. De anviste ordninger
omfatter forskellige kriterier vedrgrende den tilstand, som de pagealdende skal befinde sig i.

| litteraturen om eutanasi findes der eksempler pa, at greensedragninger er sket under hensyntagen til
invaliditetsgrad.

En person, der er svert invalideret (75-100 % men. grad), har ret til at begere sit liv afsluttet.
(Blume)61

Der kan ogsa opereres med et medicinsk kriterium som hablgs sygdom. Sadanne kriterier har et
forholdsvis objektivt praeg. Et kriterium som uudholdelig lidelse er mere vagt og uprecist, jfr. f.eks.
den hollandske ordning. Falles for alle sadanne kriterier er imidlertid, at der opstilles malestokke og
treekkes graenser, at der sondres mellem de bevaringsverdige liv og de andre.

Uanset beskaffenheden af det afgarende kriterium vil laegen blive stillet over for et veerdibetonet valg.
Dette geelder ogsa, selv om leegen har den opfattelse, at et menneske kun har veerdi, hvis den person,
hvis liv det er, selv tilleegger sit liv veerdi. Ud fra en faglig vurdering af sitiuationen skal leegen
tillempe savel de af samfundet/lovgivningsmagten opstillede normer som sine egen fagetiske og
personlige vaerdiopfattelser. Laegen far ansvar for afgerelsen om, hvorvidt patientens liv er veerd at
bevare. Lagen - og andre involverede i beslutningsprocessen - skal afsige en veerdidom.

9. De samfundsmaessige betenkeligheder ved lovliggerelse af aktiv dadshjeelp

| det fglgende redegares der naermere for de samfundsmaessige hensyn, som taler for at opretholde et
ubetinget forbud mod drab efter begeering og hjeelp til selvmord. For nogle kan et enkelt af disse
hensyn vare afgarende i deres stillingtagen. Andre kan have den opfattelse, at det er den samlede
veegt, som en flerhed af disse modhensyn ma tilleegges, der er udslagsgivende.

9.1. Behovet for beskyttelse af gamle og svert syge mod opgivelse af livet

De interesser, som et samfundsmaessigt feellesskab har i at fastholde et alment forbud mod aktiv
dadshjeelp, omfatter ikke mindst hensynet til at beskytte alvorligt og hablgst syge, som uden denne
valgmulighed ikke ville have gnsket at fa dQden fremskyndet. En legalisering kan - til trods for de
gode intentioner bag gnskerne herom - ikke uden videre antages at indebere en almindelig forbedring
af vilkarene for svert syge, men vil meget vel kunne have virkninger i modsat retning. Lovliggerelse
ville utvivlsomt indebere en udvidelse af nogle menneskers selvbestemmelsesret, men den ville for
andre betyde en undergravelse af mange patienters mulighed for reel selvbestemmelse. Alvorligt syge
har behov for beskyttelse bade mod at blive draebt, mod pression i den retning og mod den utryghed,
som ma antages at ville veere en virkning af at lovliggere aktiv dgdshjalp.62 Selv om der stilles krav
om patientens samtykke, vil den meget svaekkede patient - og maske ikke altid med urette - kunne fa
det indtryk, at det alligevel er andre, der bestemmer.

Lovliggarelse ville skabe en risiko for, at skrabelige individer udseattes for - faktiske eller oplevede -
tilskyndelser til at vaelge deden. Fortsat at veere i live ville ikke leengere veere noget givet, men noget,
der er pa valg. Og spgrgsmalet om det rette valg ville vaere patreengende for nogle af de svert syge,
som kan fale sig under steerkt psykisk pres i retning af at treeffe et ansvarligt valg. Alvorligt syge
patienter ville kunne fa den opfattelse, at valget af deden var, hvad omgivelserne forventede af
vedkommende, og at det ville vere egoistisk at veaelge livet.63

Man ville neeppe kunne undga situationer, hvor den syge opfatter sin ret som en pligt til at de.64 Det
ma paregnes, at en befgjelse til at give afkald pa livet af en del hablgst syge ville blive udnyttet farst



og fremmest for omgivelsernes skyld. Formentlig vil omtanke for pargrende og andre mennesker,
maske ligefrem skyldfglelse, undertiden kunne bevirke, at patienten treeffer valget med henblik pa at
befri omgivelserne for byrden ved at konfronteres med - og have ansvar for at lindre - vedkommendes
lidelser. Med en legalisering ville en sadan straeben efter beskedenhed og selvudslettelse kunne komme
til friere udfoldelse, og nogle mennesker ville ligefrem kunne opleve, at en begeering om afkortning af
livet er deres eneste valg. Dette ville ogsa kunne gere sig geeldende i tilfeelde, hvor dennne holdning fra
en overordnet betragtning er ubegrundet eller overdreven i forhold til de materielle og falelsesmassige
ressourcer, som omgivelserne rader over.

Direkte eller skjult pres fra andre ville kunne forekomme eller opleves i et eller andet omfang. Plejen af
og omsorgen over for hablgst syge stiller store krav til omgivelserne. For samfundet som helhed kan
indsatsen veere kostbar, for pargrende og bekendte kan der kreeves stor opofrelse, for
sundhedspersonalet kan der vere stort ubehag forbundet med at sta over for langvarig lidelse. Risikoen
ville vaere narliggende for, at nogen - bevidst eller ubevidst, direkte eller indirekte, af uegennyttige
eller egennyttige beveeggrunde - kommer til at formidle det indtryk, at det nok ville veere bedst, om
patienten begaerede den forngdne bistand til at forlade denne tilveerelse. En samfundsmaessig
anerkendelse af denne valgmulighed ville i sig selv vare befordrende for savel den enkelte som
omgivelsernes tilskyndelse til at opleve opretholdelsen af livet som veerende af underordnet betydning i
forhold til andre hensyn. Dermed forsteerkes oplevelsen af at leve et uverdigt liv, samtidig med at
livsgnisten svaekkes.65

Man kan i veerste fald forestille sig situationer, hvor en agtefzlle eller andre pargrende giver den hidtil
hjemmeplejede syge valget mellem indleeggelse pa plejehjem eller aktiv dedshjeelp, og hvor den syge
veelger det sidste af instinktiv a@ngstelse for alternativet. Det kan neaeppe afvises, at en sadan situation i
al sin gru ville kunne forekomme.66

Mindre frastedende - men alligevel ubehageligt - ville det veere, hvis den syges valg ikke beroede pa
pression, men alene pa egne overvejelser vedrgrende alternativerne. Hvis den pagaldende nzrer en
grundlgs eller sterkt overdreven gngstelse for, at mulighederne for ordentlig pleje og omsorg er for
ringe, opfylder et gnske om aktiv dedshjeelp reelt set ikke kravet om, at gnsket skal vare velinformeret.
| det omfang &ngstelsen er velbegrundet, ma samfundets svar herpa vere at forbedre sine
serviceydelser i almindelighed, ikke at understatte den enkeltes forstaelige opgivenhed.

9.2. L&egens afgerende indflydelse - selvbestemmelsesretten som illusion

Den reelle endelige afgarelse af, i hvilke tilfeelde der kan udgves aktiv dgdshjelp, ville formentlig
typisk slet ikke bero hos patienten, men hos laegen. Hermed havdes det ikke, at en lege, der matte sta
over for et valg vedrgrende aktiv dgdshjeelp, pa nogen made ville lade sig lede af uetiske bevaeggrunde.
Der peges blot pa en reekke uomgaengelige psykologiske faktorer i forbindelse med samspillet mellem
lege og patient, faktorer som selv den mest idealistiske og omhyggelige lzege ikke er upavirket af.

Ved en lovliggarelse af aktiv dgdshjeelp ville drab efter begaering/hjeelp til selvmord i princippet blive
behandlingsmassige foranstaltninger pa linie med andre alvorlige leegelige indgreb. Leaegens valg af at
indlade sig pa aktiv dgdshjeelp i det individuelle tilfelde ma ngdvendigvis bero pa udegvelsen af
serdeles vanskelige skan vedrgrende patientens tilstand, kundskaber og gnsker. Forskning og
almindelig erfaring viser, at patienter i almindelighed er meget afhangige af leegers anbefalinger.
Forstaeligt nok mener laeger, at de med deres fagkundskab har den bedste indsigt i, hvad der tjener
deres patienters interesser. Sveert syge patienter ger i vidt omfang, hvad leegen anbefaler, uden at
underkaste de foreslaede foranstaltninger en nermere prgvelse. En leege er ofte ikke bare en neutral
eksekutor af patientens vilje, men har afggrende indflydelse pa forlgbet og udfaldet af en
behandlingskontakt.67 Hvis en laege er velvillig over for tanken om dgdshjeelp, kan patienten opleve
dette som udtryk for, at reelle alternative tilbud ikke star til radighed. Selv om man antager, at enhver
lege i alle sddanne situationer udelukkende har tanke for patientens bedste, vil patientens valg af aktiv
dadshjeelp saledes ofte ikke fuldt ud veere en reel udgvelse af selvbestemmelse.

9.3. /Endring af leegens faglige selvopfattelse - gdeleeggelse af patient-lzege forholdet
0g sygehusvaesenets image



Laegens traditionelle opgave og faglige pligt er at forebygge sygdomme og fremme sundhed. Laegen
skal efter evne lindre smerte og hjelpe den syge med at genvinde sit helbred.68 En befgjelse til at yde
dgdshjeelp vil ikke umiddelbart kunne forenes med den form for leegevirksomhed, som vi kender i dag.
Hvis leger far befgjelse ti som led i deres leegegerning pa visse betingelser at afkorte liv, vil dette
tveertimod kunne gare leegerollen mindre entydig. Dette vil kunne kompromittere savel leegers egen
som andres opfattelse af leegehvervet, den laegelige profession og sundhedsvesenet.

En adgang til at veelge deden med andres bistand vil kunne fjerne eller mindske tilskyndelsen til at
understgtte patientens lyst til at leve. Den, der mgder en sveert syg med bevidsthed om sin befgjelse til
under visse omstendigheder at aflive vedkommende, vil kunne have vanskeligt ved med den gnskelige
styrke at opmuntre patienten til at leve videre. Laegen vil - ligesom andre - lettere kunne komme til at
tilkendegive eller udstrale det budskab, at patientens liv ikke er verd at leve. En hurtig melding om, at
legen er rede til at yde dedshjelp, vil i serlig grad kunne bestyrke patientens oplevelse af hablgshed.
Hvis leegen far radighed over midler, hvormed patientens liv kan afsluttes, kan tilskyndelsen ogsa opsta
til i nogle tilfeelde ligefrem selv at bringe spargsmalet herom pa bane, noget som hollandske erfaringer
tilsyneladende viser beklagelige eksempler pa. Det vil i hvert fald kunne blive mindre narliggende at
iveerksaette en optimal indsats med hensyn til omsorg og pleje, iseer hvis en sadan indsats er meget
ressourcekraevende. Sundhedspersonalet vil let komme til at opleve, at indsatsen over for de patienter,
som ikke veelger en afkortning af livet, er serligt byrdefuld.

Fortalerne for lovliggarelse forudsatter, at dedshjaelp kun udgves pa baggrund af leegens omhyggelige,
indfglende og tilbageholdende drgftelser med patienten, og at laegen tager alle relevante alternativer i
betragtning, herunder de til radighed staende tilbud om pleje og omsorg. Der forudszttes en dialog og
radslagning, hvorunder laegen sgger at forsta patientens egentlige behov for afslutningsvis eventuelt at
godtage patientens gnske om dgdshjalp, men uden selv at tilskynde hertil. Disse forudsatninger stiller
overordentligt store krav til leegens menneskekundskab, abenhed, lytteevne, formidlingsevne,
ansvarsfalelse og overskud. Leaegen skal kunne tale meningsfuldt med patienten om deden og kunne
udforske patientens falelser og psyke, patientens forhold til andre, baggrunden for patientens gnske,
osv. Ideelt set forener alle leeger i rimelig grad de naevnte egenskaber og formar i deres leegelige
gerning at praktisere i passende overensstemmelse med idealet. Realiteten kan dog ikke altid vere i
overensstemmelse med dette ideal, og der er grund til at tro, at dette ikke mindst gar sig geeldende i
dagens specialiserede, teknologiserede og hektiske sundhedsveesen.

Selv om en ordning, der indeberer, at leeger kan hjelpe folk til at dg, hviler pa de mest agtveerdige
motiver, ville en lovliggerelse af aktiv dgdshjeelp indebzere veesentlig risiko for, at nogle leeger -
bevidst eller ubevidst - i mindre grad satsede pa at redde liv og gare svart syge patienters tilvarelse sa
god som muligt.

Udsigten til et godt forhold mellem patient og leege ville i mange tilfeelde blive forringet, hvis patienten
ikke lengere kunne have en tryg forvisning om, at leegens opgave alene er at hjeelpe patienten bedst
muligt gennem livet, ikke at veere med til at veelge mellem livet og dettes afslutning. Patienten kunne
med rette opleve usikkerhed og ubehag, hvis leeger fik tillagt befgjelse til at hjelpe med livsafkortning.
Nogle patienter ville maske ligefrem vere bange for at blive aflivet uden at have samtykket. Nogle
ville opleve et starre eller mindre pres med henblik pa fremszattelse af en begaering, og de ville vare
e&ngstelige for konsekvenserne af at afvise aktiv dedshjeelp, hvis de fornemmede, at laegen var indstillet
pa at indlade sig herpa. Nogle patienter ville i hvert fald opleve et fraveer af opmuntring til at holde fast
i livet. En legalisering ville dermed kompromittere tillidsforholdet mellem lzege og patient til skade for
begge parter.

Lovligg relse af aktiv dedshjeelp ville veere enshetydende med en ugnsket medikalisering af samme
type, som mere alment er blevet kendetegnende for tilretteleeggelsen af sundhedsvasenets opgaver,
som i steerkt tiltagende grad er blevet preeget af en teknologisk indfaldsvinkel. Aktiv dgdshjelp kan
opfattes som den endegyldige tekniske lgsning pa brutaliteten ved livets afslutning, a quick fix: If you
cannot cure me, kill me! 69

At overlade det til netop leegelig fagkundskab at gare en ende pa livet indebarer, at naturlige
modforestillinger svaekkes, og at nogle mennesker lettere beslutter sig herfor uden at have fuld klarhed
over, hvad noget sadant indebzrer.



Leeger er ikke i kraft af deres profession i besiddelse af nogen seerlig teknisk eller moralsk
sagkundskab, som kan berettige, at netop de skulle tilleegges serlige befgjelser i forbindelse med
afgarelser om afkortning af liv.70 En sadan afgarelse er ikke af leegelig beskaffenhed.

De beteenkeligheder, som er forbundet med at overlade befgjelserne i forbindelse med aktiv dgdshjeelp
til leeger, ma fare til, at man - hvis man gnsker at anerkende aktiv dedshjelp - overvejer, om ikke
ansvaret for at udfare det forngdne bar pahvile andre end leeger.71

De forelgbige resultater fra en spgrgeskemaundersggelse blandt godt tre hundrede danske laeger
bekraefter meget klart antagelsen om, at et betragteligt flertal af danske leeger er modstandere af aktiv
dadshjeelp.

Nogle af de adspurgte leeger oplyser at have foretaget hjeelp til selvmord/drab efter begaering (2% hhv.
5%). Man kan ikke ud fra undersggelsens resultater sige noget om, hvor mange tilfeelde af aktiv
dadshjeelp disse leger har udegvet, eller hvor ordinare/ekstraordingre disse tilfeelde i diverse
henseender kan have veeret. | sagens natur er andelen af leeger, som har udgvet hjeelp til selvmord/drab
efter begaering, sterst blandt de svarpersoner, som er blevet opfordret hertil (7%-13%).

En tredjedel finder, at hjeelp til selvmord/drab efter begeering kan vere i overensstemmelse med
leegerollen og bar veere lovlig. Denne andel er tilsyneladende klart mindre end, hvad man har fundet
blandt leeger i forskellige udenlandske undersggelser.

En tiendedel af de adspurgte leeger har uden information til patienten eller de pargrende givet morfin i
livsforkortende doser stgrre end ngdvendigt med henblik pa smertelindring. Ni tiendedele af de
adspurgte tager afstand herfra, og de fleste fastholder denne indstilling ogsa for det tilfelde, at praksis
blev lovlig (83%).72

Det statter den opfattelse, at man ikke bar lovliggere aktiv dgdshjelp, at den overvejende del af de
personer, som i forbindelse med deres faglige virksomhed har erfaring med og er bergrt af spargsmalet,
er modstandere.

9.4. Beslutningsgrundlagets usikkerhed

Ved en lovliggerelse af aktiv dedshjelp matte man farst og fremmest fastleegge nogle forudsetninger
med hensyn til patientens tilstand, kundskaber og gnsker.

Seedvanligvis tages der udgangspunkt i, at en sadan ordning skal omfatte hablgst syge patienter med
uudholdelige lidelser. Dette krav kan ogsa teenkes formuleret pa andre mader, men det er
uomgeangeligt, at et hvilket som helst kriterium vil veere preeget af en betydelig vaghed og
sk@nsmassighed.

Det ville neppe veere muligt at tilvejebringe n relevant og precis afgraensning ved at tage
udgangspunkt i patientens prognose eller invaliditetsgrad. Ingen af disse forhold er pa nogen objektiv
eller entydig made forbundet med spargsmalet om patientens livskvalitet. Dette ville ikke engang vaere
tilfeldet ved en afgransning til terminale situationer, idet der ogsa herved kan forstas flere forskellige
ting, som er omfattet af en forholdsvis lgs faglig terminologi.

I tilleeg til fastseettelsen af de grundleeggende kriterier for, at en leege har ret til at yde aktiv dgdshjelp,
kan man opstille en raekke andre krav med henblik pa at skabe klarhed og sikkerhed for korrekte
afgarelser. Med sadanne krav kan man dels sgge at placere beslutningskompetencen pa den bedst
tenkelige made, dels sgge at tilretteleegge sagshehandlingen hensigtsmaessigt.

Det kan saledes gares til en forudsatning, at to leeger uafhangigt af hinanden vurderer patientens
tilstand, kundskaber og gnsker. Kvaliteten af sagsbehandlingen kan sgges hgjnet ved at der stilles krav
om, at den ene eller begge laeger har serlig relevant sagkundskab, f.eks. med hensyn til psykiatri eller
smertebehandling. Der kan ogsa involveres andre faggrupper, f.eks. psykologer. Yderligere kunne man
teenke sig den mulighed, at beslutningen vedrgrende eventuel imgdekommelse af patientens begaering
skal treeffes pa grundlag af en indstilling fra - eller ved enstemmighed i - et na&ermere bestemt



tveerfagligt samrad. Indberetningspligt til embedslaege/sundhedsstyrelse og anklagemyndighed kunne
ogsa tenkes, sadan som man kender det fra den hollandske ordning.

Uanset den narmere udformning af de forskellige forudsztninger af en ordning med lovlig adgang til
aktiv dgdshjeelp kan man, i realiteternes verden, naeppe skabe tilstreekkelig god sikkerhed for, at de
opstillede kriterier opfyldes og handhzaves efter hensigten. Dette haenger ferst og fremmest sammen
med den tidligere naevnte omstendighed, at der ngdvendigvis vil vaere meget vide skansbefajelser
forbundet med afggrelser om, hvorvidt betingelserne for udevelse af aktiv dedshjeelp er opfyldt. Hertil
kommer, at brist pa savel materielle som menneskelige ressourcer bidrager til, at der vil besta en
veesentlig risiko for fejl og misbrug. Selv velmenende beslutninger kan veere forhastede, darligt
underbyggede og fejlbehaftede.73 | de falgende afsnit vil der blive redegjort neermere for nogle
faktorer, som vil kunne bevirke en tendens til, at kravene slaekkes eller slet ikke kan administreres.

Diagnose og prognose - behandlingsmuligheder

Nogle diagnoser er oplagte, mange er det ikke. Selv med en sikker diagnose vil forudsigelser om
forventede udviklingsforlgb ofte vare overordentlig usikre. Dette geelder ikke blot i sygdommens
indledende stadier, men ogsa i den afsluttende fase. Selv ved dadelig sygdomme er det ofte usikkert,
om en tilstand i sveer lidelse vil blive aflgst af en midlertidig bedring eller vil kunne lindres; og skulle
dette ikke veere tilfeeldet, kan man ofte iagttage, at patienten indstiller sig pa sine symptomer og
veenner sig til at opleve disse som talelige.

Ved afstaelse fra livsforleengende behandling vil usikkerheden eller tvivlen s at sige komme livet til
gode. Maske indtreeder der mod forventning en - mere eller mindre betydelig, kortvarig eller langvarig
- bedring i patientens tilstand til trods for undladelsen af behandling. Dette vil alt andet lige ikke veere
ensbetydende med, at beslutningen om at afsta fra behandling var forkert - og den er i hvert fald ikke
uigenkaldelig. Omvendt forholder det sig med dgdshjalp, som ikke levner plads til justering af
diagnose eller prognose - her er der ingen vej tilbage, heller ikke i de tilfeelde, hvor patienternes levetid
kunne veere blevet lang.

Mulighed for lindring

En btingelse for aktiv dgdshjeelp vil typisk vere, at der hverken findes behandlingsmuligheder eller
acceptable muligheder for lindring. | realiteten findes der stort set altid - om end ikke i alle tilfeelde -
effektive muligheder for lindring, men det vil ofte kunne veere vanskeligt at efterprgve, om disse
muligheder er blevet tilstraekkelig godt udnyttet i det konkrete tilfeelde.

Forklaringen pa patientens overvejelser kan som naevnt veare gnsker om ikke at ligge nogen til byrde,
oplevelse af hablgshed og tab af selvvaerd, &ngstelse for at vaere opgivet af omgivelserne. Sadanne
forestillinger kan nasten altid afdeempes ved forngden stette og omsorg.

Som omtalt i kapitlet om lindring, omsorg og pleje kan en begaring om aktiv dagdshjalp ogsa skyldes,
at der er tale om en egentlig, behandlingskraevende depression eller anden psykisk forstyrrelse. En
sadan tilstand - der indebzrer, at patienten slet ikke har den forngdne fornuftshabilitet - vil i de fleste
tilfeelde kunne afhjaelpes ved en behandlingsindsats.

Smertebehandlingen er her i landet forholdsvis godt udviklet. Det er ikke desto mindre almindeligt
antaget, at mange patienter ikke far adeekvat og tilstreekkelig behandling af deres smerter. Oplevelsen af
steerk og varig fysisk smerte er forbundet i en vekselvirkning med oplevelsen af hjeelpelgshed,
angstelse, opgivenhed og egentlig depression. En sadan tilstand befordrer tilskyndelser til afkortning af
livet. Patientens opgivenhed kan bero pa, at der er behov for en bedre smertebehandling, hvilket der
naesten altid vil veere mulighed for at iveerksztte.

Det kan ikke ganske udelukkes, at en begaering om aktiv dgdshjeelp i nogle tilfeelde kan skyldes
livstreethed, som ikke kan overvindes. Selv en begering, der tilsyneladende bunder i en afklaret
overbevisning om at ville dg, kan imidlertid vise sig at veere udtryk for helt andre behov end et
egentligt enske om at fa afkortet livet. Begaeringen kan skyldes en trang til feellesskab med nogen i en
vanskelig livsfase forbundet med belastende overvejelser og anden lidelse. Den kan indebere en appel



om bekraftelse eller afkraeftelse af en beslutning, som patienten er usikker pa. Den kan daekke over en
trang til at fa laegen til at ytre, at vedkommende har omsorg for patienten, og at patientens liv er noget
veerd. Den kan veere udtryk for mere diffus ensomhedsfalelse, engstelse eller angst; en appel om
opmarksomhed og omsorg; en afprgvning af om nogen bryder sig om, hvorvidt den pageldende lever
eller der; en tilkendegivelse af desperation; eller helt enkelt et rab om hjaelp. En indfglende
tilbagemelding pa en begaring om aktiv dgdshjalp kan i sig selv have en lindrende effekt. Den kan
bevirke, at patienten oplever sig som mindre ensom, hjelpelgs, bebyrdende og &ngstelig. Og omvendt -
ved at indlade sig pa en naermere draftelse af muligheden for aktiv dedshjzlp, bekraftes en sadan
patient uvilkarligt i sin oplevelse af, at vedkommendes liv ikke leengere er bevaringsveerdigt.

| praksis vil en lovliggerelse af aktiv dedshjeelp kunne svakke tilskyndelsen til grundige undersggelser
af, om der pa den ene eller anden made kan geres tilstreekkeligt for at lindre. En lovliggarelse vil
dermed kunne bidrage til en undergravelse af individets personlige integritet i nogle tilfeelde, selv om
den i andre tilfeelde er et veern herom eller i hvert fald er ment sadan.

Frivillig og velovervejet begaering

Som grundlag for aktiv dgdshjelp ville der formentlig blive kraevet en frivillig og velovervejet
begeering om at dg, afgivet pa et velinformeret grundlag. Ofte vil man i praksis ikke vare i stand til at
skelne med forngden sikkerhed mellem det autonome/eksistentielt velovervejede gnske om at de og
den uselvstendige, overfladiske, depressivt betingede eller fremtvungne begaering.

Forudsztningen om, at patienten er fornuftshabil, bygger pa forestillinger om, at det med tilstreekkelig
sikkerhed skulle kunne lade sg gare at afklare, om patienten er i stand til at forsta og overskue fordele
og ulemper ved foranstaltningen, at afveje dem indbyrdes og i forhold til alternativerne. Dette
forudsaetter bl.a., at patienten ikke lider af en egentlig depression, idet en sadan tilstand kan svaekke
patientens evne til at forsta information, afveje alternativer samt foretage vurderinger, som er
vedvarende stabile og i overensstemmelse med patientens personlige veardigrundlag. Imidlertid viser
forskning vedrgrende selvmord, at en overordentlig stor andel af suicidale personer havde en alvorlig
sindslidelse ved selvmordshandlingen, og at disse lidelser i mange tilfeelde kunne have veret
behandlet. Undersggelser viser tillige, at mange laeger ikke er tilstreekkelig godt uddannede til at
diagnostisere eller behandle depressioner, bl.a. fordi symptomerne pa sadanne tilstande - herunder
f.eks. tab af appetit, sgvnforstyrrelser - ofte tilslgres af eller forveksles med symptomerne pa alvorlige
somatiske lidelser. En leege, som pa baggrund af et gnske fra en patient om dgdshjeelp skulle bedemme
vedkommendes handleevne, ville let overse en depression og vare henvist til private spekulationer
over de psykiske virkninger af alderdom og sver sygdom.

Indgaende patientkendskab og samvittighedsfuldhed

En af de betingelser, som fortalere for lovliggarelse af aktiv dedshjeelp typisk opstiller, er, at en laege
kun ma indlade sig pa noget sadant, hvis vedkommende har et sa nart/meningsfuldt forhold til
patienten, at en tilstreekkeligt omhyggelig beslutning bliver mulig.74 Mange laeger erkender imidlertid,
at der er for lidt tid til at snakke med de enkelte patienter, ogsa de sveert syge.75 Et kriterium af den
naevnte type er serdeles vagt og skensbetonet. Det vil i det vaesentlige komme til at fungere alene som
en programerklearing uden praktisk betydning for patienternes retssikkerhed, og bedgmmelsen af laege-
patient forholdets karakter vil komme til at afhaenge af den enkelte leeges individuelle indstilling.

Det er almindelig kendt, at kun et fatal af de personer, som udtrykker gnske om at bega selvmord,
faktisk udfarer dette. Og patienter med alvorlige sygdomme udviser ofte en overordentlig stor
tilpasningsevne til den vanskelige situation, ogsa nar denne udvikler sig endnu mere ugunstigt, i hvert
fald hvis de far tilstreekkelig stgtte og omsorg. Det ma antages, at selv alvorligt syge patienter sa godt
som i alle tilfelde kan bringes til at frafalde en tidligere tilbgjelighed til at sage livet afkortet. Dette
kan bero pa ivaerksattelse af bedre smertebehandling, pa behandling af en depression eller pa anden
lindrende og stettende indsats. Selv om to eller flere leeger samvirker om tilvejebringelsen af et
forsvarligt beslutningsgrundlag, vil deres samlede kundskaber og indsigt ikke altid veere tilstrekkelige
til at sikre, at beslutningen om at yde dgdshjaelp ikke er overilet.

9.5. Risikoen for udskridning til ikke-frivillig dedshjzlp



Enhver ordning med adgang til frivillig leegelig dgdshjelp ma antages at ville veare praeget af
manglende stabilitet. Det vil veere vanskeligt at regulere, kontrollere og styre udviklingen. Der vil veere
en vasentlig risiko for, at den farer til anerkendelse og praktisering af ikke-frivillig dgdshjeelp og
dermed udarter til noget, der indebarer sarlig store risici for fejl og misbrug.

Anerkendelse af, at mennesker med uudholdelige lidelserhar ret til afkortning af deres liv, ger det
vanskeligt at forklare, hvorfor laeeger ikke skulle have ret eller pligt til at afkorte livet for patienter, som
ogsa ma formodes at have uudholdelige lidelser, men som - pa grund af vedvarende bevidstlgshed eller
anden inhabilitet - ikke er i stand til at udgve nogen selvbestemmelsesret.76

Udskridningsrisikoen beror ikke mindst pa, at begrundelsen for at yde dgdshjzlp i den ene eller den
anden form ofte vil veaere det oplevede behov for at afhjeelpe sveere lidelser og opheaeve en uverdig
tilstand. Barmhjertighedsmotivet kan imidlertid lige sa vel vaere barende for anerkendelsen af drab
uden som med samtykke. Hvis det er et gode at blive befriet for lidelser af en bestemt art og styrke, ma
dette i princippet gelde uafhaengigt af vedkommendes egne tilkendegivelser. Patientens ytringer kan
kun tillegges afggrende betydning i forbindelse med afklaringen af lidelsernes karakter og status i etisk
og retlig henseende. Fra en overordnet betragtning ber beredvilligheden til at udgve barmhjertighed i
almindelighed ikke afhange af, om modtageren selv har bedt derom.77 Den patient, som pa grund af
tilfeldigheder og skaebnens ugunst ikke kan ytre sig, skal vel ikke stilles darligere end den, der selv
kan afgive den forngdne begaering?

Formodningen vil kunne blive, at patienten ville have samtykket, hvis muligheden derfor havde veeret
til stede. Der abnes saledes for, at leegen selv treeffer valget pa patientens vegne ud fra en hypotetisk
indvilligelse, eller at man tilleegger en tredje person befgjelse til at afgive stedfortreedende samtykke,
alt med henblik pa patientens eget bedste, men uden patientens reelle deltagelse.

En udskridning i retning af videregaende praktisering af ikke-frivillig dadshjelp ville ikke
ngdvendigvis forudsatte en yderligere lovliggerelse. Lager ville helt forstaeligt kunne opleve lovens
graense som vilkarlig og urimelig og ville have en sterk tilskyndelse til at handle i overensstemmelse
med, hvad patienten matte formodes at ville have gnsket.78

Fra en amerikansk artikel kan hentes fglgende - teenkte men klarggrende - eksempel vedrgrende
behandlingen af en indsigelse fra sgnnen til en mand, hvis liv var blevet afkortet ved laegelig aktiv
dedshjelp. Patienten led af kraeft, men var ikke i en terminal tilstand. Han havde pa et tidspunkt sagt
til sin familie, at hvis det skulle blive aktuelt, gnskede han ikke livsforleengende behandling, og at han
endog ville foretreekke at fa sit liv afkortet. Mens canceren efterfalgende var i ro, fik patienten et
slagtilfeelde og var herefter ikke leengere fornuftshabil. Hans leege gav ham nu en dgdelig dosis
medicin. Laegen blev tiltalt, men frifundet af en jury, som lagde afgerende veegt pa, at dgdshjelpen var
udtryk for omsorg og respekt for selvbestemmelsen, selv om lovens formelle betingelser ikke var
opfyldt.79

Der kan ikke fgres endegyldigt bevis for, at den naevnte udskridning i et eller andet omfang rent faktisk
vil indtreeffe. Der kan heller ikke fares noget afgarende modbevis.

Nogle gar i debatten abent ind for ikke-frivillig aktiv dgdshjeelp over for visse patienter, som pa grund
af sygdom eller mangelfuld udvikling ikke er i stand til at udgve nogen selvbestemmelsesret. Dette
standpunkt kan veere begrundet med, at der angiveligt ikke er nogen veerdi ved et fortsat liv, fordi en
sadan patient vedvarende vil savne evnen til bevidst kontakt med omgivelserne. Nogle mener, at
sadanne vaesener slet ikke har et liv i den betydning, i hvilken livet vardsattes (f.eks. den
indflydelsesrige bioetiker Peter Singer).

Legalisering af aktiv dedshjelp pa grundlag af en aktuel begering fra en fornuftshabil patient ville
med en vis sandsynlighed ogsa fare til, at der efterfalgende opstod gnsker om at fa forhandsbegeringer
om aktiv dgdshjelp pa et tidspunkt ud i fremtiden tillagt gyldighed i lighed med livstestamenter
vedrgrende passiv dedshjelp. Der vile hos mange blive vakt et forstaeligt gnske om at kunne afgive en
forhandserklering for det tilfeeldes skyld, at man skulle have eller fa en sygdom af en art, der typisk
udvikler sig sadan, at patienten pa et eller andet tidspunkt ikke leengere kan betragtes som
fornuftshabil, f.eks. Altzheimers syndrom.



Efter en lovliggarelse af aktiv dedshjeelp ville det ogsa blive narliggende at fremsatte gnske om at fa
sleekket pa kravet om en faktisk foreliggende begeering og i stedet bygge pa en formodning om, at en
sadan begering ville vare blevet fremsat, hvis den pagealdende havde veret i stand hertil. Det ville
nemlig ogsa for f.eks. personer med organisk betinget hjerneskade eller medfgdte svere psykiske
handicaps kunne geres geeldende, at sadanne individer har behov for og ret til lindring, selv om de ikke
selv har evnen til at begaere dgdshjalp.

Pa mange mader tages der i vort samfund hensyn til &ldres, handicappedes og svart syges sarlige
behov. Alligevel kommer sadanne grupper ofte til kort, nar ressourcerne skal fordeles. Tilbgjeligheden
til at betragte steerkt handicappede som mindrevardige har ogsa i vor tid grobund i menneskesindet.
Den relativisering af menneskeveardet, som en hel eller delvis opgivelse af eutanasiforbuddet
uvagerligt vil indebare, vil kunne have en betenkelig indflydelse pa sadanne tendenser. Hvis
samfundet anerkender, at der kan opstilles malestokke for menneskeverd, vil vejen ogsa vere gjort
mere fri for ogsa at rydde andre modforestillinger til side, ndre disse malestokke og se bort fra det
oprindelige samtykkekrav.

Samfundsgkonomisk har det stor betydning, at kun fa mennesker nu om dage der pludseligt og uventet,
og at langt de fleste dgr under behandlings- og plejekraevende omstendigheder. En veesentlig del af
midlerne i de industrialiserede landes sundhedsveesener anvendes til livsforleengende behandling af
patienter, som kun overlever i kortere tid. Om end den danske sundhedssektors andel af
bruttonationalproduktet er blandt de laveste i EU, er sundhedsvasenets finansiering er en tung post pa
de offentlige budgetter, og der ikke er udsigt til politisk opbakning bag gnsker om merkbart ggede
budgetter.

9.6. Skred i holdninger og praksis

En lovliggarelse af aktiv dgdshjeelp vil indebzre ophavelse af et grundfeestet forbud, som i vor
kulturtradition har absolut karakter pa nasten alle omrader, nemlig drabsforbuddet.

Loven og praksis pa bestemte livsomrader pavirker vore holdninger og veerdier. Lovliggerelse og
praktisering af aktiv dgdshjeelp ville veere et signal om, at det enkelte menneskes liv ikke har absolut
veerd. Derved ville samfundets normgrundlag veere a&ndret vasentligt. Det ville vere legitimt at tildele
det enkelte menneskes liv relativ veerdi. Vor moralopfattelse ville blive en anden i en fundamental
henseende. Det kan ikke udelukkes, at dette ville indebeere en vis almindelig forraelse i synet pa
mennesker, som pa grund af alderdom eller sveer sygdom er til byrde for andre. Hertil kommer, at der
psykologisk set ville veere et andet beredskab og en anden legitimitet med hensyn til diskussion af,
hvor greensen egentlig skal ga. Nu ville den jo ikke leengere principielt vaere absolut, men tilfaldig,
elastisk og flytbar.80

Det ma antages, at der i praksis altid vil veere et bade etisk og retligt grazoneomrade med hensyn
tilleegelig dedshjelp. I visse tilfelde vil der blive udgvet dgdshjalp, selv om dette er pa kanten eller
den forkerte side af loven. Placeringen af dette grazoneomrade er formentlig allerede blevet &ndret
med den tiltagende accept af forskellige former for passiv dgdshjelp. Tidligere eksisterende
modforestillinger er i en eller anden udstreekning nedbrudt. En lovliggarelse af aktiv dgdshjeelp ville
bidrage yderligere hertil, og virkningen matte forventes at veaere noget andet og mere end blot en
legalisering af aktiviteter, som allerede i et vist omfang udaves. Der er grund til at regne med, at en
lovliggarelse ogsa i bade holdningsmassig og praktisk forstand ville indebzre, at man ophavede ét
grazoneomrade, men skabte eller udvidede et nyt, hvor der kunne udgves leegelig dadshjalp. En sadan
udvikling er i sig selv overordentlig betenkelig.

9.7. Undergravelse af lighedssynspunkter

Udgvelse af aktiv dgdshjelp ville kunne forsteerke tendenser i retning af - mere eller mindre ubevidst -
at udgve forskelsbehandling i sundhedsvasenet. Alt andet lige ma det paregnes, at de svageste -
herunder de gamle, de mest alene, de serligt sagtmodige, de meget sveekkede - vil veere mest udsat for
opgivenhed, fejl og misbrug. Pa samme made som i uddannelsessystemet, pa arbejdsmarkedet, pa
boligmarkedet og pa andre samfundsomrader er det i sundhedsveesenet vanskeligt at opna reel lighed i
behandlingen af forskellige samfundsgrupper.81



Visse patientgrupper matte paregnes at veere sarligt sarbare over for sundhedsfaglig opgivenhed eller
pression. Det ville geelde de sterkt og uhelbredeligt syge, herunder kraeftpatienter og AIDS patienter i
fremskredne sygdomsstadier. Det ville formentlig ogsa gelde visse grupper af sindslidende og
stofmisbrugere, hvoriblandt ikke mindst sidstnaevnte gruppe allerede betragtes som en serlig byrde og
ikke er synderlig velkomne nogen steder i hospitalssystemet. Sarligt for sadanne grupper vil det kunne
blive narliggende at indlade sig pa leegelig dedshjelp som vearende til patientens eget bedste.

10. Om nogle grundlaeggende sondringer

10.1. Drab efter begering - hjeelp til selvmord

Traditionelt har man i princippet betragtet drab efter begeering med starre strenghed end hjelp til
selvmord.Forklaringen skal isser sgges deri, at der i sidstnavnte tilfeelde forudseettes et hgjere
aktivitetsniveau af den, der sgger dgden. Det ma antages, at det alt andet lige er lettere at fuldfare et
sadant forehavende og sverere at fortryde undervejs, nar ikke man selv, men en anden skal foretage
den afggrende handling.

Forskellige forslag er i visse andre lande blevet fremsat om lovliggerelse af hjelp til selvmord, medens
forbuddet mod drab efter begaering opretholdes.82 Enkelte lande, bl.a. Sverige og Tyskland, har ikke
nogen sarregel om hjalp til selvmord, men her er sddanne handlinger i et vist omfang strafbare efter
andre bestemmelser.

| det veesentlige gar de samme betaenkeligheder, som knytter sig til lovliggerelse af drab efter
begeering, sig ogsa geeldende i forhold til lovliggarelse af hjalp til selvmord.

| praksis kan det i visse tilfeelde ligefrem veere vanskeligt at skelne handlinger, der teoretisk set udger
drab efter begaering hhv. hjelp til selvmord, fra hinanden. Dette var saledes tilfelde i en kendt svensk
sag fra slutningen af 1970 erne, hvor en person lagde en dgdelig dosis tabletter pa tungen af en lammet
person, som efter ogsa at have faet indgivet vaeske i munden slugte tabletterne (Hedeby-sagen).83

Hollandske erfaringer viser i gvrigt, at selv om laegelig hjeelp til selvmord er lovlig, foretreekker bade
leeger og patienter at lade lzegen foretage den afgerende handling, dvs. drab efter begaring.84

10.2. Fravalg af livsforleengende behandling - tilvalg af livsafkortende foranstaltninger

I henhold til leegeloven skal patientens fravalg af livsforleengende behandling altid respekteres i
forbindelse med en aktuel sygdomssituation. En forhandstilkendegivelse om noget sadant fra en nu
inhabil patient skal respekteres, hvis dgden er uafvendelig, og skal tillegges stor veegt, hvis den nu
varigt inhabile patient er svert invalideret. Der leegges med andre ord afgerende vaegt pa patientens
selvbestemmelsesret i disse sammenhange.

Bade fra en etisk og en retlig synsvinkel ma individets selvbestemmelsesret i almindelighed tillegges
afgarende veegt i forbindelse med leegelig behandling. Det er derfor med fuld fgje, at der bade
herhjemme og internationalt tages udgangspunkt i kravet om information og samtykke. Hvis
fornuftshabile patienters fravalg af behandling ikke skulle respekteres, ville dette indebzre en befgjelse
til at anvende magt - eller svig - for at gennemfare den behandling, som er lzegeligt indiceret. En sadan
almindeligt geeldende ordning ville i et samfund som vort indebare en urimelig krenkelse af den
enkeltes frihed og personlige integritet. Dette geelder ikke mindst, hvis behandlingen er steerkt
belastende for patienten og kun med usikkerhed eller mindre sandsynlighed giver udsigt til
bedring/overlevelse. Kun serlige tilfelde giver anledning til tvivl og debat, iseer ud fra forestillinger
om, at de livsreddende foranstaltninger i disse tilfeelde er i hgj grad effektive, og at de pagealdende
patienter efterfalgende vil bifalde behandlingen (behandling af selvmordskandidater, blodtransfusion til
Jehovas Vidner, mv.)

Den vidtgaende anerkendelse af patientens selvbestemmelseret og lzegens befgjelser, nar det geelder
undladelse af at ivaerksatte eller fortsatte livsforleengende behandling, kan give en vis anledning til at



nare en reekke af de samme betenkeligheder, som nar et gaelder bedemmelsen af konsekvenserne af
en eventuel lovliggarelse af aktiv dedshjelp. | begge sammenhange er der risiko for underbehandling.
Imidlertid opvejer fordelene ved at kunne undlade at iveerksatte hhv. afbryde forskellige former for
livsforleengende behandling langt de dermed forbundne risici. | erkendelse af, at valget mellem tilvalg
eller fravalg af livsforlengende behandling i meget hgj grad beror pa individuelle vurderinger og
veerdier, og at risikoen for fejl og misbrug er forholdsvis lille, at spgrgsmalet har betydning for en
meget stor gruppe af patienter, samt at udviklingen af metoder til livsforleengelse til dels har haft store
omkostninger, er det rigtigt at tilleegge patientens selvbestemmelse afgerende veegt i denne
sammenhang.

Ogsa gnsket om at bega selvmord eller modtage dedshjelp beror i hgj grad pa individuelle vurderinger
og verdier. Dette gnske naeres imidlertid af en langt mindre gruppe patienter, og en imgdekommelse af
gnsket ville medfgre langt videregaende samfundsmaessige skadevirkninger, end nar det drejer sig om
adgangen til at afsta fra livsforleengende behandling. Betydningen og berettigelsen af at tildele det
enkelte individ friheder og rettigheder ma altid afvejes imod de samfundsmassige konsekvenser,
herunder den eventuelle skade, som andre individer udsattes for ved udgvelsen af disse friheder og
rettigheder. Ud fra en sadan samfundsmaessig helhedsvurdering har selvbestemmelsesretten ikke
samme veegt i forbindelse med spargsmalet om tilvalg af aktiv dgdshjelp, som den har ved
spgrgsmalet om fravalg af livsforleengende behandling.85

10.3. Om retlig regulering af undtagelsestilfaelde - etik/(straffe)ret

Den offentlige debat om sundhedspolitiske spargsmal fares ofte ud fra enkelttilfeelde, som af medierne
praesenteres i dramatiserende iscenesattelse. Budskabet bag sadanne reportager om steerkt lidende
mennesker er som regel det enkle, at nar nu samfundet og leegerne kan afhjalpe lidelserne for de
skildrede personer, sa bgr man ogsa gere dette. Sadan sattes dagsordenen gennemgaende med hensyn
til brug af nye laegelige teknikker som kunstig befrugtning, organtransplantation, genteknologi mv.
Den samme form for offentlig meningsdannelse kan iagttages, nar det geelder spgrgsmalet om
afgarelser ved livets afslutning.

Enkelttilfaelde er imidlertid ikke altid egnede som udgangspunkt for en almen regeldannelse. Den
medmenneskelige handling, som i det givne tilfeelde er moralsk rigtig - eller i hvert fald moralsk
forsvarlig - er ikke ngdvendigvis et eksempel pa, hvad der ud fra en overordnet samfundsmaessig
bedgmmelse skal vaere normen, men kan meget vel vare precis det modsatte, nemlig udtryk for en
undtagelse fra en almen regel.

Mange narer formentlig den opfattelse, at drab efter begering/hjelp til selvmord i sjeldne tilfeelde er
moralsk velbegrundede handlinger. Sadanne tilfeelde kan til og med af nogle opfattes som ikke alene
forenelige med, men ligefrem et udslag af leegegerningen. Som falge af lsegens forpligtelser over for
patienten kan civil ulydighed - og deraf falgende retlig lempelighed - saledes veere berettiget i helt
ekstraordinare tilfeelde. Dette berettiger dog ikke uden videre til almene lempelser i de lovregler og
moralregler, der veerner om livets ukraenkelighed.

En positiv indstilling til dgdshjeelp i visse individuelle tilfeelde betyder ike, at man mener, at dedshjelp
skal legaliseres. Spgrgsmalet herom er er juridisk problem, som der kan findes mange andre aspekter
ved end rent etiske. (Goran Hermerén, Eutanasi - en debattskrift, side 95.)

Selv om det i enkeltstdende tilfeelde maske kan vaere moralsk rigtigt at udeve aktiv dedshjelp, kan
man ikke udforme lovregler og retningslinier, som lige pracis indfanger de afgerende momenter i
sadanne sager. Hvis man pa strikte betingelser tillader meget omhyggelige og samvittighedsfulde laeger
at udgve dedshjelp, giver man samtidig mindre omhyggelige og samvittighedsfulde leeger samme
befgjelse.

De principper, der er afgarende for, at det enkelte individs dispositioner i et konkret tilfeelde bedgmmes
som etisk rigtige, er ikke ngdvendigvis et godt grundlag for udformningen af en almen regel eller
praksis. Forekomsten af enkeltstaende tilfaelde, hvor det - undtagelsesvis - er etisk acceptabelt at
deltage i afkortning af et andet menneskes liv, indebarer ikke ngdvendigvis, at sadanne handlinger skal
lovliggares. En lovliggarelse kan have sa negative virkninger, at en samlet bedemmelse ma falde ud til



ugunst herfor. Gradbgjningen af menneskelivets veerdi, risikoen for udskridning, tvetydiggarelsen af
legerollen, det sgede pres pa patienter med svaekket modstandskraft, er veesentlige faktorer, som ma
vejes op i forhold til den belastning, der vil veere forbundet med at ifalde (straffe)retligt ansvar i
tilfeelde, hvor der opleves et behov for ansvarsfrihed. | denne afvejning ma det tages i betragtning, at
det strafferetlige ansvar kan graderes og i lempeligste fald vaere forbundet med ubetydelig eller talelig
personlig ulempe, saledes som der vil vere tale om ved pataleundladelse eller strafbortfald.

Udgvelse af aktiv dgdshjealp under ekstraordinare tilfeelde bar veere en afgarelse under ansvar for det
gvrige samfund og retsmyndighederne. En sadan retstilstand giver ikke sikkerhed for retfeerdighed i
alle enkelttilfeelde, men den opretholder den stgrst mulige sikkerhed mod fejl og misbrug i et starre
perspektiv.

Selv for den samvittighedsfulde og omhyggelige laeege vil risikoen for at fa en straffesag pa halsen dog
veere yderst minimal pa grund af en raekke omstaendigheder, herunder bl.a. fordi sddanne sager
bevismaessigt vil sta svagt, ikke mindst vedrgrende det forngdne forset. Den eneste sag, som
herhjemme har fart til tiltalerejsning for (ikke-frivillig) aktiv degdshjelp, endte med frifindelse i et
navningeting. Ogsa i andre lande er straffesager vedrgrende eutanasi ekstremt sjeldne - bortset fra
netop Holland, hvor graenserne for det lovlige preves af med en raekke tiltalerejsninger.

Selv om der stort set aldrig rejses tiltale mod laeger for drab efter begeering/hjeelp til selvmord, og selv
om det matte antages, at sadanne handlinger forekommer i et eller andet omfang, kan man ikke deraf
udlede, at det eksisterende forbud er uden betydning og lige sa godt kunne ophaves. Forbuddet
bevirker utvivisomt en udtalt og gnskelig tilbageholdenhed hos leger med at indlade sig pa aktiv
dedshjeelp. Straffelovens signalverdi er tydelig. Lovens bestemmelser er et klart udtryk for den
samfundsmassige strenghed, hvormed sadanne handlinger bedemmes. Den lege, der vil sztte sig ud
over forbuddet, udsztter sig for en stor personlig risiko, hvilket indebzrer en hgj grad af sikkerhed for,
at sadanne handlinger kun foretages pa grundlag af indgaende etiske reflektioner. Den ulovlige aftale,
som laegen i sa fald indgar med patienten, er i sagens natur af helt privat karakter, hvilket indebzrer, at
lzegen ikke kan hente legitimation for sin handling i andet end sin personlige overbevisning.

Selv om man har den opfattelse, at det under ganske serlige omstendigheder kan veere moralsk rigtigt
at yde leegelig hjelp til selvmord eller foretage drab efter begeering, kan man udmarket samtidig mene,
at loven ber opretholde et generelt forbud mod sadane handlinger, idet en lovliggarelse ville indebzre
veaesentlig risiko for samfundsmaessige skadevirkninger, som er uforholdsmassige i forhold til de
fordele, man kan opna derved. Der kan ikke opstilles generelle retningslinier. Etisk berettigede
barmhjertighedsgerninger ma fortsat veere strafsanktionerede, og den etiske bedemmelse er leegens
individuelle. Det er beklageligt men ngdvendigt at godtage omkostningerne ved opretholdelse af et
alment forbud, til trods for, at det ikke kan udelukkes, at det i ganske serlige tilfelde ma anerkendes
som moralsk forsvarligt at overtraede det. 86

Ganske vist er det muligt at skitsere - og i enkelte tilfeelde maske ligefrem dokumentere - tilfelde, hvor
alle teenkelige betingelser er opfyldt. Patienten er utvivisomt habil; vedkommende er blevet undersggt
og behandlet for eventuel depression; adaekvat smertebehandling er iveerksat; muligheden for bedring
af sygdommen er udelukket; de pargrende og laegen er til fulde stgttende og har entydigt patientens
interesser for gje. | virkelighedens verden er tingene sjeeldent sa enkle og utvetydige. Med de til
radighed staende ressourcer - menneskeligt og samfundsmaessigt - vil det imidlertid ikke med selv nok
sa malrettet styring veere muligt at undga fejl, misbrug og deraf afledt a&ngstelse. Kontruktionen af
idealtilfeelde til brug for den offentlige debat raekker ikke ved fastleeggelsen af en overordnet
samfundsmaessig policy, som kreever, at der tages hgjde for hverdagens realiteter i sundhedsvasenet.

11. Det Etiske Rads flertals konklusion

Spergsmalet om lovliggerelse af aktiv dgdshjalp er kompliceret og vanskeligt. En lovliggarelse ville
utvivisomt veere en imgdekommelse af nogles gnske om selvbestemmelsesret ogsa pa dette omrade,
men ville indebzre en indskraenkning af andres faktiske selvbestemmelse ved at abne op for pression
mod skrgbelige personer i udsatte positioner. Lovliggerelse ville utvivisomt ogsa kunne vare et gode
med henblik pa visse tilfelde, hvor patienten gennemgar steerk og langvarig lidelse; at disse tilfaeelde er



fa eller ligefrem sjeeldne, @ndrer ikke i sig selv ved dette forhold.

Det ma imidlertid leegges til grund, at de positive sider af en ordning med adgang til aktiv dedshjeelp
langt overskygges af de med en lovliggerelse forbundne negative konsekvenser for samfundet og den
enkelte, herunder ikke mindst gradbgjningen af menneskelivets verdi, risikoen for udskridning,
tvetydiggerelsen af leegerollen og det ggede pres pa gamle og svert syge patienter. Hverken hensynet
til den enkeltes selvbestemmelsesret, hensynet til at afhjeelpe menneskelig lidelse eller andre
overordnede etiske principper tilsiger med tilstraekkelig styrke en lovliggerelse af aktiv dgdshjelp.

Der ma leegges serlig vaegt pa det forhold, at enhver form for lovliggarelse af aktiv dedshjzlp ville
veere ensbetydende med at tilleegge leeger skansbetonede magtbefgjelser, som det ikke ville veere
muligt at undergive den forngdne kontrol. Laeger ville skulle udave overordentlig vanskelige sken
vedrgrende alvorligt syge patienters tilstand, kundskaber og @nsker. Patienterne ville vaere meget
afhaengige af leegersanbefalinger og ville ogsa pa dette omrade ofte veere tilbgjelige til at fglge disse.

I diskussionen om lovliggerelse af aktiv dedshjaelp ma der sarligt geres opmarksom pa, at neaesten alle
patienters behov for smertebehandling, psykosocial stgtte samt pleje og omsorg kan imgdekommes i
rimelig grad. Det er overordentlig bekymrende, at en sadan indsats ikke altid foretages, hvor det er
muligt, hvilket der ber szttes de forngdne ressourcer ind for at fa a@ndret pa. Det er skremmende, at
der er tilfelde, hvor selv den optimale indsats ikke kan afhjelpe steerk smerte eller anden
overvaeldende lidelse. Med tanke pa disse tilfeelde ma det erkendes, at opretholdelse af forbuddet mod
aktiv dedshjeelp har sin pris. En lovliggerelse af aktiv dagdshjeelp for at hjelpe disse patienter ville
imidlertid indebeere alvorlige og uacceptable risici for mange andre patienter.

Aktiv dgdshjeelp bar ikke anerkendes som en almen foranstaltning til afhjeelpning af menneskelig
lidelse. Dadbringende tabletter eller indsprajtninger er en overforenklende lgsning pa et sammensat
problemkompleks, som fordrer kundskab, menneskeligt overskud, ressourcer og omsorg.

Fortalere for lovliggerelse af aktiv dedshjelp ger geldende, at en sadan ordning ikke alene vil vere til
gavn for de - formentlig forholdsvis fa - patienter, som ville benytte sig af muligheden, men ogsa for
en - antagelig ret stor - gruppe af patienter, som ville kunne opna en vigtig tryghed i kraft af
bevidstheden om at kunne kontrollere situationen, hvis valget af dgdshjelp skulle blive aktuelt. Det
kan da heller ikke udelukkes, at lovliggarelse af aktiv dgdshjelp ville kunne fa en sadan
tryghedsskabende virkning. Det ma imidlertid fremhaeves, at gnsket om at opna denne form for kontrol
efter alt at demme er mest udtalt blandt mennesker, som ikke selv er i en ngdsituation. De foreliggende
undersggelser viser, at meget fa alvorligt og uhelbredeligt syge gnsker at bega selvmord. Vedholdende
gnsker herom forekommer fgrst og fremmest blandt patienter, som lider af alvorlige depressioner, som
der findes behandling for.

Det ma yderligere tages i betragtning, at den eksisterende lovgivning hjemler den ngdvendige
anvendelse af lindrende midler ogsa i tilfeelde af, at deden derved kan fremskyndes. | den forbindelse
skal der tillegges patientens eventuelle egne ansker betydelig veegt. Seerligt sagkyndige har oplyst, at
denne mulighed kun sjeeldent har praktisk betydning. Ogsa i sadanne sjeldne tilfeelde kan leeger og
patienter imidlertid lovligt kontrollere dgdsprocessen meget langt. Pa den baggrund kan argumentet
vedrgrende aktiv dedshjeelp som tryghedsskabende mekanisme kun tillegges mindre betydning.

Lovliggerelse af aktiv dgdshjeelp er ikke det eneste svar pa de forskellige svagheder, der matte veere
ved den nuvaerende praksis. De mange veesentlige betenkeligheder ved en lovliggarelse tilsiger, at
man snarere veerner sig mod, at svert syge patienter naerer ungdig &ngstelse over for dgdsprocessen
ved at sikre efterlevelse af intentionerne bag de galdende regler, saledes at sa vidt muligt alle svaert
syge patienter modtager forngden smertelindring, information, stgtte, omsorg og pleje. Udviklingen
med hensyn til at yde dgende patienter lindring, omsorg og statte i bredere forstand er stadig undervejs,
og mulighederne for yderligere at fremme patienternes interesser pa disse omrader er formentlig langt
fra udtgmt.



DEL IV

DET ETISKE RADS FLERTALS ANBEFALINGER VEDR@RENDE LOVLIGG@RELSE AF
AKTIV DGDSHJAELP

12. Det Etiske Rads flertals

anbefalinger vedrgrende spgrgsmalet om dgdshjelp

1) Aktiv dgdshjeelp ber ikke lovliggares

Det Etiske Rads flertal anbefaler, at det geeldende almene forbud mod aktiv degdshjelp opretholdes,
saledes at forbuddet fremover stadig omfatter leegelig drab efter begeering/hjalp til selvmord. Radet
anerkender, at en adgang til aktiv degdshjeelp ville kunne veere en fordel for ganske enkelte patienter
med vedvarende svere lidelser. Flertallet leegger imidlertid til grund, at skadevirkningerne for andre
mennesker, herunder ikke mindst andre patienter, kan veere serdeles betydelige ved en lovliggarelse.
De med en lovliggarelse forbundne negative konsekvenser for samfundet og den enkelte omfatter iseer
gradbgjningen af menneskelivets veerdi, risikoen for udskridning til ikke-frivillig dadshjeelp,
tvetydiggerelsen af leegerollen og det ggede pres pa gamle og svert syge patienter. Disse spgrgsmal er
nermere drgftet i redegarelsens Del 111, som afsluttes med flertallets konklusion i kapitel 11.

2) Fraveelgelse af livsforleengende behandling - lindring af deendes lidelser

Radets flertal leegger i sin bedgmmelse af spgrgsmalet om eventuel lovliggerelse af aktiv dgdshjeelp
meget stor vaegt pa to forhold. For det farste er der efter geeldende regler og praksis en vidtgaende
adgang til at fraveelge enhver form for behandling, herunder ogsa at give afkald pa livsforlangende
behandling. Uafvendeligt dgende patienters gnske herom skal ifalge lovgivningen altid respekteres,
ogsa i tilfeelde af at et sadant gnske er fremsat forud for den aktuelle sygdomssituation i et
livstestamente. For det andet skal det fremhzves, at der i de senere ar er udviklet meget effektive
metoder til smertelindring, ligesom tilretteleeggelsen af den gvrige indsats i forbindelse med livets
afslutning i disse ar er genstand for stor opmarksomhed.

3) Faglige standarder og retningslinier for omsorg ved livets afslutning

Det Etiske Rads flertal finder det pakraevet, at sundhedsmyndigheder og sundhedsfaglige organisationer
fortseetter udviklingen af faglige standarder og retningslinier vedrgrende god smertebehandling samt
anden lindrende og stattende virksomhed i forbindelse med livets afslutning. Med adakvat
smertebehandling, psykosocial hjelp samt forngden pleje og omsorg i gvrigt kan nasten alle alvorligt
og uhelbredeligt syge patienters behov imgdekommes i rimelig grad. Det er overordentlig bekymrende,
at en sadan indsats ikke altid foretages, hvor det er muligt, hvilket der ber sattes de forngdne
ressourcer ind for at fa eendret pa.

4) Morfindrop og livsafkortning

Radet tilslutter sig i gvrigt de overvejelser, som ligger til grund for leegelovens regler om, at i en
situation, hvor en patient er uafvendeligt deende, kan leegen indgive de smertestillende, beroligende
eller lignende midler, som er ngdvendige for at lindre patientens tilstand, selv om dette kan medfare
fremskyndelse af dgdstidspunktet. Flertallet finder det gnskeligt, at de ansvarlige
sundhedsmyndigheder viderefarer bestraebelserne pa at vejlede om forstaelsen af disse reglers
reekkevidde og ferer forngdent tilsyn med praksis, herunder ved at foretage eller fremme systematiske
undersggelser af praktikker og medarbejderholdninger. Flertallet finder den sammenhang anledning til
at udtrykke bekymring over fremkomsten af oplysninger, som indebeerer, at praksis er uensartet, og at
anvendelsen af morfindrop pa enkelte afdelinger tilsyneladende ikke altid administreres i
overensstemmelse med lovens intentioner. Det er endvidere radets flertals opfattelse, at anvendelse af
sakaldte slgvedrop kun bar forega med den yderste tilbageholdenhed i meget sjeldne tilfeelde, hvor
anden smertebehandling er abenbart utilstraekkelig.

5) Uddannelse, forskning og udvikling



Radets flertal betragter den ggede opmarksomhed omkring vigtigheden af statte, omsorg og pleje ved
livets afslutning som meget vasentlig. Flertallet skal anbefale sundhedsmyndigheder og
sundhedsfaglige organisationer at satse i videre omfang end hidtil pa uddannelse, forskning og
udvikling inden for dette omrade. Der skal i den forbindelse serligt peges pa vigtigheden af at indrette
sundhedsvaesenetet saledes, at der sikres dgende mennesker god tvaerfaglig omsorg i trygge og
normaliserede omgivelser med gode muligheder for kontakt til pargrende.

6) Behandling af depression og kriser

Radets flertal finder det af szrlig betydning, at ansvarlige instanser sikrer, at der i sundhedsvasenet
findes et godt beredskab til afklaring af, om sveert syge patienter lider af behandlingskraevende
depressioner, som uden forngden fagkundskab kan veere vanskelige at skelne fra andre symptomer.
Flertallet gnsker yderligere at tilskynde til, at der hos sundhedspersonalet udvikles et beredskab til at
hjelpe patienter igennem personlige kriser, saledes at overvejelser om selvmord og begaring om aktiv
dadshjelp bedst muligt imgdegas ved en indsats af stgtte, omsorg og andre lindrende foranstaltninger.

7) Information og selvbestemmelse med hensyn til omsorg ved livets afslutning

Radets flertal gnsker tillige at pege pa vigtigheden af at sikre, at savel patienter og pargrende som den
brede offentlighed modtager savel generel som individuel oplysning om de mange muligheder for
stette, omsorg og pleje, som star til radighed. Et hgjt informationsniveau pa dette omrade er en
ngdvendig forudsatning for, at patienten og de pargrende far den sterst mulige grad af reel
selvbestemmelse med hensyn til behandling og pleje. Det er flertallets opfattelse, at den videst mulige
udgvelse af en sadan selvbestemmelsesret er af afgarende betydning for, at den enkelte patient oplever
at fa den bedst teenkelige stette fra omgivelserne ved livets afslutning. Selvbestemmelsesretten bgr dog
fortsat begreenses af, at adgangen til lsegelig dgdshjeelp afvises.

DEL V
DET ETISKE RADS MINDRETALS ANBEFALINGER
VEDRZRENDE LOVLIGGYRELSE AF AKTIV D@DSHJALP

13. Mindretallets Udtalelse

Et mindretal af Det Etiske Rad bestaende af Jargen Husted kan ikke statte flertallets anbefaling af
opretholdelsen af forbuddet mod aktiv dgdshjalp. Mindretallet anbefaler, at forbuddet tages op til
overvejelse med den mulighed for gje, at der gennemfares en afkriminalisering af visse snavert
afgreensede former for laegelig aktiv dedshjeelp.

13.1. Indledning

13.1.1. Uenighedens art

Uenigheden de to parter imellem er med sin serlige karakter bestemmende for det felgende. Parterne
deler udgangspunkt i alle vaesentlige henseender. | serdeleshed geelder dette to springende punkter.
Ifglge det farste anerkendes, at aktiv dgdshjalp i visse tilfelde kan vere en etisk forsvarlig ja maske
ligefrem etisk pakraevet, handling at udfere for leegen. Efter det andet skal forslag om afkriminalisering
af aktiv dgdshjzlp helt afgarende bedgmmes ud fra de forventelige skadevirkninger af en sadan
loveendring. Uenigheden drejer sig naesten udelukkende om vurderingen af det sidste punkt.

Diskussionen er saledes af en anden type end den, man bl.a. kan patreffe vedrgrende fri abort. Her
kunne den ene part ga ind for fri abort for derved at udbrede omradet for anerkendelsen af den enkeltes
selvbestemmelsesret, den anden part ga imod for at vaerne tanken om det menneskelige livs
ukraenkelighed. De to parter skulle s udfolde deres respektive positioner og begrunde, hvorfor den



pageeldende veerdi skal sattes i hgjsedet. En laeser kunne sa sgge at finde sine egne ben i forhold til
den opstilling. Her ligger landet anderledes. Hvis en handling er etisk forsvarlig eller ligefrem etisk
uomgaengelig, synes det oplagt, at den alt andet lige ikke skal veere strafbar. Loven ma ikke gere det
forkert at gare det rigtige. Givet den grundleeggende enighed mellem de to parter, pahviler det saledes
flertallet at vise, hvordan alt andet ikke er lige, sadan at de pagealdende i sig selv etisk rigtige
handlinger alligevel skal vare strafbare.

Flertallet patager sig at lgfte denne byrde. Det fremfarer en lang raekke argumenter for at godtgere
pastanden om de forventelige skadevirkninger og disses uacceptable karakter. Flertallet finder sin egen
argumentation overveldende og henter deri beleeg for den konkluderende anbefaling.

For sa vidt rummer argumentationen intet nyt. Alle dens overskrifter er gamle kendinge fra kronikker,
debatindlaeg mv. Imidlertid er det flertallets store fortjeneste, at det har formaet at samle, preecisere og
uddybe alle de gaengse indvendinger mod afkriminalisering i en omfattende struktur, som ikke har set
sin lige i den danske debat. Saledes kan det siges, at flertallets udfarlige fremstilling viser, hvordan
sagen imod aktiv dedshjelp for tiden star i Danmark.

Som det vil fremga af det falgende, anser mindretallet denne argumentation for langtfra overbevisende.
Og den bedemmelse skyldes vel at meerke ikke et forskelligt udgangspunkt eller stasted, men en
undersggelse af argumentationen og dens forudsztninger. Hele uenigheden handler om, hvorvidt
flertallets pastand om skadevirkninger star til troende, dvs. hvorvidt dets gode grunde for den nu ogsa
er gode nok. Mindretallets alternative anbefaling hviler dermed pa den opfattelse, at modstanderne af
afkriminalisering ikke formar at vise, hvorfor i dette tilfeelde etisk rigtige eller uomgzangelige
handlinger skal veere strafbare og forhindres i at finde sted.

13.1.2. En forskel i perspektiv

En del af det feelles udgangspunkt er som navnt anerkendelsen af, at der forekommer tilfeelde, hvor
leegens udgvelse af aktiv dgdshjeelp uden tvivl er til fordel for det dgdssyge menneske (side 14). |
sadanne tilfelde er passiv dgdshjeelp ingen farbar vej, idet der ingen igangvearende livsopretholdende
behandling er at afbryde, ejheller nogen, hvis undladelse vil udfri mennesket af elendigheden. |
sadanne tilfeelde er forbedret smertebehandling heller ingen lgsning. Enten er problemet et andet end
smerter (f.eks. omfattende forradnelse), eller tilfeldet er af den slags, hvor selv optimal
smertebehandling ikke slar til (side 109).Der er kun to muligheder: at gribe ind og gere ende pa
lidelsen (og dermed gavne patienten) eller lade forlgbet ga sin gang til den bitre ende (og dermed
undlade at gavne, ja maske ligefrem skade dette menneske).

Flertallet afviser, at dette udgangspunkt taler for afkriminalisering. Som begrundelse anfgrer det i sin
konklusion to overvejelser, hvoraf den ene slar pa to forhold:

Radets flertal leegger i sin bedemmelse af spargsmalet om eventuel lovliggerelse af aktiv dgdshjelp
meget stor veegt pa to forhold. For det farste er der efter gaeldende regler og praksis en vidtgaende
adgang til at fravaelge enhver form for behandling, herunder ogsa at give afkald pa livsforleengende
behandling. Uafvendeligt deende patienters gnske herom skal efter loven altid respekteres, 0gsa i
tilfelde af, at et sadant gnske er fremsat forud for den aktuelle sygdomssituation i et livstestamente.
For det andet skal det fremhaves, at der i de senere ar er udviklet meget effektive metoder til
smertelindring, ligesom tilretteleeggelsen af den gvrige indsats i forbindelse med livets afslutning i
disse ar er genstand for stor opmarksomhed." (side 159-160).

Som det fremgar af udgangspunktet, har de to naevnte forhold, hvorpa Det Etiske Rads flertal legger
megen vagt, intet med sagen at ggre. Forholdene gar pa situationer, hvor der er alternativer af den ene
eller anden slags (passiv dgdshjeelp/ forbedret smertelindring). Hvor der findes sadanne
fremkommelige og lovlige alternativer, kommer aktiv dgdshjeelp i udgangspunktets forstand slet ikke
pa tale. Forslag om afkriminalisering drejer sig alene om de tilfeelde, hvor det af en eller anden grund
nu engang er endt med, at der ingen rimelige alternativer er.

Den anden af flertallets overvejelser er denne:



Radet anerkender, at en adgang til aktiv dgdshjzlp ville kunne veere en fordel for ganske enkelte
patienter med vedvarende svere lidelser. Flertallet leegger imidlertid til grund, at skadevirkningerne for
andre mennesker, herunder ikke mindst andre patienter, kan veere sardeles betydelige ved en
lovliggerelse.”" (side 159).

Med andre ord synes Det Etiske Rads flertal at anse opgaven for den at afveje fordelen for nogle fa
mod skaden for de mange. Safremt det sidste opvejer det farste, er sagen dermed afgjort.

Mindretallet er uenig i den opfattelse af opgaven. Grundlaeggende for dansk demokratisk tradition er
tanken om menneskers ligeveerd. Enhver er vigtig og lige sa vigtig som enhver anden. Med sine
institutioner, love mv. skal feellesskabet leve op til at tage hvert enkelt menneske alvorligt, vise det
respekt og omsorg som et individ i egen ret. Saledes er der graenser for, hvordan de mange kan
behandle de fa - og dermed sikre sig selv en fordel eller undga en ulempe pa disses bekostning. Det er
velkendt, at i mange vaesentlige henseender (her kan f.eks. teenkes pa ytringsfrineden) ma flertallet tage
en omkostning pa sig for at sikre de feerre en anstendig behandling. Med Poul Henningsens ord:

Demokratiets frihed for individet er en begranset og betinget frihed, som bade paleegger samfundet og
menneskene ubrydelige forpligtelser: nemlig til ikke at skade andres berettigede interesser. Den har
saledes intet med tgjleslgshed at gere. Demokratiets frihed betyder respekten for individets
selvstendighed.”

Set i det perspektiv er opgaven ikke den at veje fordelen for de fa op mod skaden for de mange.
Tveertimod ber man teenke om mennesker som hver isar selvstendige individer, som mal i sig selv, og
ikke som posteringer i et stort regnskab, hvor et plus hos den ene opvejer et minus hos den anden. Den
drejer sig om at vise skyldig hensyntagen til den enkeltes berettigee interesser”. Bergrer spgrgsmalet
om aktiv dgdshjelp blot en almindelig interessekonflikt, eller er der for en del mennesker her noget
langt mere dybtgdende pa spil, maske en del af selve meningen med deres liv? Og hvis spgrgsmalet
vedgar nogle menneskers berettigede interesse”, har samfundet en ubrydelig forpligtelse til at tage
dette alvorligt og anstrenge sig for sa vidt som overhovedet muligt at imgdekomme disse mennesker.
Da er en henvisning til de angivelige skadevirkninger pa de mange ikke nok til at afggre sagen.
Snarere viser den henvisning maske blot, at feellesskabet her har en opgave i at forebygge, afbade og
formindske sadanne eventuelle skadevirkninger.

Her kan knyttes an til Folketingets vedtagelse, i maj 1992, af den &ndring af leegeloven, som
lovfaestede livstestamentet. Fra forskellig side, bl.a. l&egeforeningen og et stort flertal i Det Etiske Rad,
havde man fraradet sddan loveendring med den begrundelse, at imgdekommelse af nogle menneskers
gnsker om at kunne oprette et lovfaestet livstestamente ville medfare skadevirkninger for de mange og
helheden. Et stort flertal vedtog ikke desto mindre &ndringen, og af ordfererindleeggene fremgar
flertallets forpligtelse pa sa vidt som overhovedet muligt at imgdekomme borgerne i den slags
vaesentlige, dybt personlige anliggender.

Denne forskel i perspektiv har naturligvis stor betydning for, hvilke krav man vil stille til
skadevirkningsargumenter for at tillegge dem afgerende vagt. Alligevel vil det vise sig, at
mindretallets utilfredshed med flertallets argumenter ikke afhaenger af perspektivforskellen.

13.2. Forudseetninger
13.2.1. Drab efter begeering?

Ud over at anerkende, at aktiv dgdshjeelp i sjeldne tilfeelde er bedst for det pageeldende menneske,
fastslar flertallet tillige, at leegen i disse tilfeelde ma siges at handle moralsk forsvarligt:

Det er beklageligt men ngdvendigt at godtage omkostningerne ved opretholdelse af et alment forbud,
til trods for, at det ikke kan udelukkes, at det i ganske sarlige tilfeelde ma anerkendes som moralsk
forsvarligt at overtreede det.” (side 152).

Nu siger det sig selv, at hvis en handling som udfart i en konkret situation er etisk forsvarlig eller
rigtig, har den sin status som sadan i kraft af visse treek ved den pagaldende situation. Den samme
handling vil veere etisk forsvarlig i enhver anden situation med ngjagtig de samme traeek. Spegrgsmalet



er sa, hvad det er for treek eller almene betingelser, der kan ga igen fra situation til situation, og som
hver gang ger handlingen moralsk forsvarlig.

Ved opstillingen af disse betingelser er der naturligvis stort spillerum for uenighed. Imidlertid er ogsa
her flertal og mindretal ganske af samme mening. Blandt de vigtigste kan navnes:

- patienten lider af en sygdom, der uafvendeligt vil fere til dgden inden for en kort periode;
- patienten befinder sig i en tilstand af udsigtslgs og uudholdelig lidelse;

- patienten er undersggt og behandlet for eventuel depression;

- bedst mulig smertebehandling er iveerksat;

- legen har ingen for patienten acceptable muligheder for bedring af situationen;

- patienten er bevidsthedsklar og beslutningsdygtig;

- leege og patient har over en leengere periode gentagne gange grundigt gennemdrgftet den mulige
udvikling og de mulige handlinger;

- patienten har af egen drift bragt spgrgsmalet om aktiv dgdshjeelp pa bane;

- Med hensyn til den nu opstaede situation har patienten gentagne gange fremsat en velovervejet,
veloplyst, fri og oprigtigt ment begeering om aktiv dgdshjeelp;

- patienten genfremsatter nu den samme kvalificerede begeering med fuld forstaelse af situationens
alvor.

Hvis leegen uden forbehold kan indesta for, at disse betingelser er opfyldt; hvis laegen klart erkender, at
patientens stillingtagen er rigtig for dette menneske, og hvis leegen med sin samvittighed kan leve med
at udfare denne handling til sin patients bedste (ja, maske kan leegen ikke leve med andet), sa er den
aktive dedshjelp etisk forsvarlig.

Nar det faelles udgangspunkt her farer til uenighed, skyldes dette ikke kun den forskellige vurdering af
skadevirkningspunktet. Forskellen gar ikke mindst pa udlegningen af udgangspunktet.

For mindretallet er det klart, at en afkriminalisering af den skitserede form for etisk forsvarlig aktiv
dadshjelp ingenlunde indebarer, at nogen patient har ret til at fa indgrebet udfert, eller at nogen leege
har pligt til at udfere det.

Nar flertallet konsekvent taler om aktiv dedshjeelp/drab efter begeering, veekker dette mindelser om
abort efter begeering (dvs. fri abort™). | det sidste tilfeelde har den gravide kvinde ret til indgrebet (i
Danmark tilmed krav pa vederlagsfri udfarelse), og har visse laeeger pligt til at udfare det (nemlig hvis
de har pataget sig en bestemt stilling), ligesom det offentlige har pataget sig pligt til at indrette
indgrebet som en ydelse i sundhedsvesenet. Kvinden barer det fulde ansvar for afgarelsen, og legen
har kun ansvar for information og faglig korrekt udfarelse. Abort efter begaering abner en
valgmulighed for den gravide kvinde. Hun kan valge det til eller fra, definitionen af situationen savel
som dens endelige afgarelse er suveraent hendes. Hvis blot hun fremsatter begaering om indgrebet, og
det kan udferes fagligt korrekt, er sagen afgjort. | den opstaede situation bestemmer kvinden selv, hvad
der skal ske, og der er ingen bindinger pa hendes bestemmelsesmulighed.

Med en afkriminalisering af etisk forsvarlig aktiv dgdshjeelp vil det forholde sig helt anderledes. Her
har leegen det fulde ansvar for handlingen. Afgarelsen er ene og alene laegens. Dertil kommer, at der
for hverken lzege eller patient er tale om noget tilvalg, nogen valgmulighed. Enten er de naevnte
betingelser opfyldt, eller de er det ikke. Overhovedet ingen af disse betingelser bliver opfyldt, blot
fordi den ene eller anden vil det eller veelger det. Ingen kan opfyldes ved viljesakter. Selvfglgelig kan
en patient af den ene eller anden grund bestemme sig til at kalde sin situation for udsigtslgs og
uudholdelig lidelse”, og selvfalgelig kan en patient hovedkulds bestemme sig for at bede om aktiv



dedshjeelp: selve disse beslutninger a&ndrer dog ikke ved situationen, og ingen af dem indeberer, at de
relevante betingelser opfyldes. En patient kan ikke valge at have gennemdrgftet sin situation med
lzegen gennem leengere tid. En patient kan ikke vaelge gentagne gange at have fremsat en velovervejet,
veloplyst fri og oprigtigt ment anmodning om aktiv dgdshjelp. En patient kan ikke bare veelge, at alle
lzegens hjelpemuligheder er udtemt. En patient kan ikke velge, at leegen efter omhyggelig og
samvittighedsfuld overvejelse anser patientens stillingtagen for den eneste rigtige og klart til patientens
bedste. Lige sa lidt kan en laege tilvaeelge noget af dette, og lige sa lidt kan leegen vaelge at anse
patientens stillingtagen for kvalificeret pa den kraevede vis.

Den slags afgarelser, der her er tale om for bade patientens og leegens vedkommende har
grundlaeggende karakter af erkendelser. Ad vanskelige og byrdefulde veje skal de begge for eget
vedkommende na frem til en velbegrundet indsigt, de fuldt kan indesta for: Dette er det bedste og det
rigtige!".

Noget lignede geelder i andre af livets forhold, hvis mennesker tager sig selv og andre alvorligt.
Selvfalgelig kan folk vaelge at gifte sig, skille sig, klave en sgskendeflok, fa selektiv abort pa et foste
med mongolisme, bega selvmord, ofre sig for andre, forlade andre, leegge sit liv om, blive organdonor,
fraveelge en gavnlig behandling, afbryde en udsigtslgs behandling, sette en gammel foralder pa
plejehjem, oprette et livstestamente mv. af ren vilkarlighed eller med helt frivole grunde. Men hvor
mennesker tager tingene alvorligt og anstrenger sig, kan der bag de samme valg ligge erkendelse og
vished - Dette er det rigtige” (Jeevnfer Martin Luthers: Her star jeg. Jeg kan ikke andet."). Og ofte kan
den ene ved at sette sig i den andens sted, indleve sig, stille spargsmal og lytte na frem til at kunne
sige: Ja, jeg giver dig ret. Sadan ma det veere."

Det er den slags situationer, der er pa tale i spgrgsmalet om afkriminalisering af etisk forsvarlig aktiv
dedshjelp. Hvor man i mange af de ovennavnte tilfeelde giver folk et valg og ansvar i habet om, at de
vil forvalte det ansvarligt og serigst, er selve ideen her, at for at dgdshjeelpen kan veare etisk forsvarlig,
ma der direkte kraeves (og kunne dokumenteres) en meget hgj grad af ansvarlighed og serigsitet.

Punktet om den dgdssyges kvalificerede begering er en blandt andre ngdvendige betingelser, aldrig en
tilstreekkelig betingelse: ansvaret er leegens, og patienten bestemmer ikke over leegen. Punktet om den
kvalificerede begeering er altafggrende for, at det kan komme til at std som en klar erkendelse mellem
de to parter, hvad der er det rigtige og det bedste for patienten. | sadanne spgrgsmal kan leegen ikke
skenne om patientens bedste uden et naert kendskab til dennes inderste tanker, livsveerdier og
forhabninger. Og uden et engageret menneskeligt modspil fra leegen kan patienten ikke forsta og
forholde sig til sin situation, dens muligheder og mangel pa samme.

Dette punkt om den dedssyges kvalificerede begering udlegger flertallet nu pa sin egen made. Efter
mindretallets opfattelse er denne udleegning i strid med ovenstaende afklaring og saledes ikke
deekkende for sagens kerne. Som det vil vise sig, har forskellen i udleegning stor betydning for den
endelige stillingtagen. Flertallets specielle udleegning udger nemlig forudsetningen for savel dets kritik
af argumentationen for afkriminalisering som for dets argumentation mod afkriminalisering
(skadevirkningspunktet). For flertallet synes det grundleeggende spgrgsmal at vaere om fornuftshabile
personer bar (..) have en ret til at treeffe vaesentlige afgarelser vedrarende deres liv og ded, og (om) de
bar have en juridisk billigelse af denne ret til at udeve selvbestemmelse™ i overensstemmelse med
deres individuelle veerdiopfattelse.” (Side 84).

Pa de falgende sider belyses denne udpegning af det grundleeggende spargsmal ved hjzlp af
forskellige tilgange til selvbestemmelse og retten dertil. Skant udpegningen derved modificeres noget,
farer flertallet fort med sin specielle udlaegning som det fremherskende. Bl.a. hedder det:

Lovliggarelse ville skabe en risiko for, at skrabelige individer udsattes for - faktisk eller oplevede -
tilskyndelser til at veelge dgden. Fortsat at veere i live ville ikke leengere vere noget givet, men noget,
der er pa valg." (Side 132).

En samfundsmaessig anerkendelse af denne valgmulighed ville i sig selv veere befordrende for savel
den enkelte som omgivelsernes tilskyndelse til at opleve opretholdelsen af livet som verende af
underordnet betydning i forhold til andre hensyn."(Side 132).



En adgang til at veelge deden med andres bistand vil kunne fjerne eller mindske tilskyndelsen til at
understgtte patientens lyst til at leve." (Side 134).

Aktiv dedshjelp kan opfattes som den endegyldige tekniske lgsning pa brutaliteten ved livets
afslutning, a quick fix": If you cannot cure me, kill me!" (Side 136).

Anerkendelse af, at mennesker med uudholdelige lidelser har ret til afkortning af deres liv, gar det
vanskeligt at forklare, hvorfr leeger ikke skulle have ret eller pligt til at afkorte livet for patienter, som
ogsa ma formodes at have uudholdelige lidelser, men som - pa grund af vedvarende bevidstlgshed (!)
eller anden inhabilitet - ikke er i stand til at udeve nogen selvbestemmelsesret.” (Side 142).

Betydningen og berettigelsen af at tildele det enkelte individ friheder og rettigheder ma altid afvejes
imod de samfundsmaessige konsekvenser, herunder den eventuelle skade, som andre individer udsattes
for ved udgvelsen af disse friheder og rettigheder. Ud fra en sadan samfundsmaessig helhedsvurdering
har selvbestemmelsesretten ikke samme vagt i forbindelse med spargsmalet om tilvalg af aktiv
dedshjelp, som den har ved spgrgsmalet om fravalg af livsforlengende behandling.” (Side 149).

Fortalere for lovliggerelse af aktiv dedshjelp ger geldende, at en sadan ordning ikke alene vil vere til
gavn for de - formentlig forholdsvis fa - patienter, som ville benytte sig af muligheden, men ogsa for
en - antagelig ret stor - gruppe af patienter, som ville kunne opna en vigtig tryghed i kraft af
bevidstheden om at kunne kontrollere situationen, hvis valget af dgdshjeelp skulle blive aktuelt.” (Side
154).

Som den rgde trad gennem disse udtalelser og mange andre lgber udlegningen af punktet om den
dadssyges begaering som dette, at personen udgver en ret, rader over en valgmulighed, foretager et
tilvalg, selv kontrollerer forlgbet mv.

Det er allerede blevet gjort geeldende, at efter mindretallets mening gar flertallet hermed fejl af en
meget vaesentlig del af meningen med begeringspunktet. Som faglge deraf kan flertallet heller ikke
forklare, hvorfor ingen af de eksisterende love eller debatterede lovforslag i andre lande opererer med,
at patienten her skulle have en ret, leegerne tilsvarende en pligt; og heller ikke, hvorfor sa godt som
ingen fortalere for afkriminalisering gar ind for noget sligt. Herom hedder det hos flertallet:

Nar princippet om selvbestemmelsesret af mange fremhaeves som barende begrundelse for
lovliggerelse af aktiv dedshjeelp, kan man fa det indtryk, at afgarelsen af, om en persons liv er veerd at
leve, tilsyneladende laegges helt i haenderne pa vedkommende selv. Hjalperen er tilsyneladende kun
eksekutor, ikke egentlig eller primar beslutningstager. Denne betragtningsmade beror dog nok pa en
illusion, for der advokeres nasten aldrig for en anerkendelse af en ubetinget og fuldstendig
selvbestemmelsesret, men kun for en betinget og begraenset ret.

Nar det kommer til stykket, bygges der som regel pa en forudsatning om, at selvbestemmelsesretten i
virkeligheden ikke skal veere eneafggrende, men ledsages af tilleegskriterier vedrgrende patientens
tilstand (..) Kun fa ger sig til fortalere for, at der bar veere adgang til aktiv dedshjelp, alene fordi
nogen selv matte gnsker det. Det matte ogsa paregnes, at laeger normalt kun ville vere indstillet pa
overhovedet at yde aktiv dgdshjelp, hvis forskellige betingelser med hensyn til patientens tilstand var
opfyldt (..) En konsekvent haevdelse af selvbestemmelsesretten som gverste princip matte egentlig fare
til, at aktiv dedshjeelp ikke alene blev legalt for personer med visse lidelser, men for alle, som pa
velinformeret grundlag traf et valg herom.” (Side 122).

Den selvbestemmelsesret, fortalerne antages at tale for, skulle altsa veare betinget, nemlig af patientens
tilstand (denne skal bl.a. veere dgdssyg). Nar fortalerne nasten ikke taler om ret til dedshjelp slet og
ret, skulle det veere, fordi de viger tilbage for, at alle mulige, raske som syge, kan rekvirere aktiv
dedshjeelp hos en lege.

Atter her opfatter mindretallet sagen anderledes. Nesten ingen taler for en ret i forbindelse med

begeaeringspunktet, fordi dette overhovedet ikke drejer sig om at udstyre nogen patient med en ret til at
bestemme over nogen leege. Nar det sa kraftigt fastslas, at der ikke argumenteres for nogen ret for den
dedssyge til at veelge aktiv dgdshjeelp, er det bestemt ikke for at leegge afstand til tanken om, at alle og



enhver skulle have en sadan ret, dgdssyg eller ikke. Det er for at gere det helt klart, at der ikke er tale
om nogen ret. Begearingspunktets pointe er en ganske anden, og efter den giver flertallets megen
omtale af ret, tilvalg og kontrol slet ingen mening

13.2.2. Respekt for selvbestemmelse

Ogsa under denne overskrift er flertal og mindretal pa linje i udgangspunktet. Om individets
selvbestemmelsesret i forbindelse med leegelig behandling skriver flertallet:

Bade fra en etisk og retlig synsvinkel ma individets selvbestemmelsesret i almindelighed tilleegges
afgarende veegt i forbindelse med leegelig behandling. Det er derfor med fuld fgje, at der bade
herhjemme og internationalt tages udgangspunkt i kravet om information og samtykke. Hvis
fornuftshabile patienters fravalg af behandling ikke skulle respekteres, ville dette indebzre en befgjelse
til at anvende magt - eller svig - for at gennemfare den behandling, som er lzegeligt indiceret. En sadan
almindeligt geeldende ordning ville i et samfund som vort indebare en urimelig krenkelse af den
enkeltes frihed og personlige integritet. Dette geelder ikke mindst, hvis behandlingen er steerkt
belastende for patienten og kun med usikkerhed eller mindre sandsynlighed giver udsigt til
bedring/overlevelse. Kun serlige tilfelde giver anledning til tvivl og debat, iseer ud fra forestillinger
om, at de livsreddende foranstaltninger i disse tilfeelde er i hgj grad effektive, og at de pageldende
patienter efterfalgende vil bifalde behandlingen (behandling af selvmordskandidater, blodtransfusion til
Jehovas vidner mv.)" (Side 148).

Derpa diskuteres og afvises tanken, at den samme respekt for fornuftshabile patienters
selvbestemmelsesret skulle tale for afkriminalisering af aktiv dgdshjeelp. Mindretallet kan tilslutte sig
savel det fgrste om selvbestemmelsesrettens betydning i forbindelse med leegelig behandling i
almindelighed som det sidste om denne rets mangel pa betydning hvad angar aktiv dgdshjelp.

Alligevel farer ogsa her den udgangsvise enighed til dybtgdende uenighed. For mindretallet er en
naermere bestemt sondring mellem en ret til selvbestemmelse og selvbestemmelse af afgarende
betydning. Ikke sa fa mennesker i dagens Danmark anser det for grundleeggende verdifuldt, at det
enkelte menneske i frihed og ansvar formar at leve op til den opgave, et menneskeliv er. Noget af det
underlige ved menneskelivet bestar i, at det ikke lever sig af sig selv: det skal leves, nemlig af den,
hvis liv det er. Opgaven gar ud pa at skabe noget veerdifuldt ud af det levede liv med dets muligheder
og begraensninger. Med til det underlige ved menneskelivet hgrer ogsa, at mennesket aldrig blot er,
hvad det er: den og den person med de og de meninger, holdninger, normer, verdier, planer,
forehavender, forhold til andre, sat i den og den menneskelige ramme og udsat for de og de krav og
forventninger. Nok er den enkelte sa at sige kastet ind i alskens forskellige forhold, dog er det samtidig
altid et forhold til disse sine forhold: det ma Igbende forholde sig til sig selv, sine gnsker, meninger,
livsveerdier, holdninger, planer mv. Tager individet nu sig selv alvorligt som et vasen med dette
grundvilkar, ma det bestemme eller betenke sit liv, dvs. med sine overvejelser, valg og handlinger
forsgge at udkaste og efterleve et bud pa, hvad der for dette menneske med disse forudsatninger er
veerd at veere og veerd at gare her i livet. Derved tager individet ansvar for sit liv og giver det levede liv
indhold, retning og fylde. Efterh#nden skaber det et lille moralsk univers med band, overbevisninger,
forhold, engagementer og forpligtelser, hvorigennem dets opfattelse af selvveerd, selvrespekt,
veerdighed, integritet og en mening med livet gares til noget konkret.

Efterhanden kan det levede liv ligefrem begynde at leve sit eget liv, sd personen ved nye korsveje pa
livets vej finder sig stillet som den tidligere omtalte Luther, pa én gang fri og bundet, og siger: Her star
jeg, og jeg kan ikke andet!". At gare det andet vil veere at svigte sig selv - og de mennesker, dette selv
omslutter. Har en person faet keempet sig frem til en overbevisning om, hvad der i dette liv for alvor
betyder noget, har denne person med andre ord faet noget keert i sit liv, ma det keempe for, hvad det
har keert - dg, om sa det gelder".

Ingen siger, at alle danskere har lyst eller evne til at skabe et sddant personligt levet liv. Mange sjasker
(som Martin A. Hansens lggner) uhjeelpeligt med deres liv, andre gnsker blot at komme rimeligt
bekvemt gennem livets store ildebrand, og atter andre far deres liv uhjalpeligt spoleret af andre
mennesker eller barske vilkar. Alligevel er dette et ideal, der tiltaler en del mennesker i Danmark: at
hver enkelt far skabt sig et vellykket og vaerdifuldt liv ud fra egne muligheder - et sammenhzangende,



meningsfyldt hele, der udtrykker personens karakter og hans eller hendes vision om et liv brugt i en
sggen efter et godt liv; et liv, der er personens eget”, i det veesentlige selvbestemt gennem en livslang
straeben og skaben i frihed i liv og tro".

For at et menneske kan tage sig selv alvorligt og leve op til den opgave, menneskelivet er, ma det tages
alvorligt af andre. I de mange forhold og mader livet igennem ma det mgde omsorg, respekt, interesse,
kort sagt et engageret medmenneskeligt modspil fra Den Anden" i de konkrete forhold. Ogsa de
andre", feellesskaberne og feellesskabet, ma gare deres skyldighed og skabe en livssituation for den
enkelte, hvorudfra denne kan tage sit liv op. Der ma skabes forskellige og pa hver deres mader
veerdifulde valgmuligheder livet igennem, et raderum, hvor personen med handlekraft, reelle
valgmuligheder og hjelp og stette kan prgve sig frem, og endelig et frirum, hvor fraveer af andres
indblanden, tvang, manipulation og kontrol giver mulighed for selvbestemmelse i stort og smat.
Endelig ma samfundslivet vaere praeget af en reekke kollektive goder, der naerer, opmuntrer og fremmer
den enkeltes mulighed for at skabe et veerdifuldt liv i frihed og ansvar: tolerance, kulturel
mangfoldighed, andsfrihed, en mangfoldighed af vardifulde livsformer, vaerdsattelse af menneskers
forskelligartethed og af menneskelig individualitet. Hvert enkelt menneskes liv udspiller sig i den
dybeste afhaengighed af andre mennesker. Oftest er denne elementare afhaengighed blevet brugt til at
slavebinde eller undertrykke mennesker - eller til for deres eget bedste at fastlase dem i en
livssituation, hvor de til gengeeld for den naegtede selvbestemmelse skulle kunne opna lykken. I tanken
om selvbestemmelse indgar derimod et ideal om saledes at forme afhangigheden, at der midt i al
afhaengigheden kan skabes en selvstendighed for den enkelte.

Ud fra den opfattelse er det egentligt vaerdifulde det veerdifulde menneskeliv. Den praesterede
selvbestemmelse har sin vardi ved at vaere en veesentlig bestanddel deraf. Lykkeligvis er der mange
vidt forskellige ting, der med held og anstrengelse kan skabes i et levet liv, sa det far verdi for bade
den, hvis liv det er, og de andre mennesker, som er med i eller berart af det. Men livet ma leves, dets
forehavender udvelges, sammenstykkes og slidsomt skabes af hver enkelt. Intet liv bliver bedre eller
mere veerdifuldt ved, at andre tager over og indretter det efter veerdier - uanset hvor uomtvistelige -
som det pagaldende menneske ikke selv indefra og forfra har fundet frem til at erkende som sadanne.

Sadan set er retten til selvbestemmelse hverken faldet ned fra himlen eller pa anden mde et givet
udgangspunkt. Tror man pa det veerdifulde i individets selvbestemmelse i dets livs skaben, vil man
keempe for, at den enkelte sa vidt muligt far ordentlige betingelser i livets vaesentlige henseender. En,
men altsd ogsa kun en blandt andre mindst lige sa vigtige, fremgangsmader er at knasatte tanken om
individets selvsteendighed og selvbestemmelsesret og sgge at udbrede den til de vigtige livsomrader.

| de seneste to artier har den medicinske etik i Danmark undergaet en gennemgribende omveltning.
Set pa én made kendetegnes denne ved, at legens fordums alenestaende hjalpepligt (At gavne, og
frem for alt ikke at skade!") nu er blevet begranset af en knaesat formel selvbestemmelsesret tillagt den
fornuftshabile patient. Det gaelder en lang reekke punkter: abort efter begeaering, informeret samtykke,
journalindsigt, retten til at fraveelge enhver form for tilbudt behandling (herunder ogsa effektivt
livreddende behandlinger sasom blodtransfusion), retten til at fa behandling afbrudt (herunder
livsopretholdende behandling, jeevnfar passiv dgdshjeelp™), retten til udfeerdige bindende
livstestamenter, retten til at neegte deltagelse i medicinske forsgg og forsggsvise behandlinger, retten til
at tillade obduktion, organdonation mv.

Spergsmalet er nu, hvad disse formelle @ndringer er udtryk for. Er det blot selvbestemmelsesretten, der
overfares fra andre livsomrader til det sundhedsmassige? Eller er de formelle @ndringer snarere
udtryk for en mere dybtgaende proces, hvor mange sundhedsprofessionelle har erkendt, at deres
hjeelpeindsats pa forskellige mader har at ggre med selve nerven i individers liv - og at muligheden for
selvbestemmelse ogsa under disse vilkar er en beerende veerdi i dette arbejde? Er f.eks. kravet om
informeret samtykke blot et krav om at tilsikre et vist mal af respekt samt adgang til en passende
deklareret ydelse? Eller er det snarere en bekendelse til det afgarende i, at leegen sa vidt muligt med
oplysning, information, stette og vejledning hjeelper sin patient til at overveje alternativerne, afklare
sine vardier og na frem til en afggrelse, han eller hun kan leve videre med og tro pa? Er forbuddet
mod at bruge tvang, manipulation og fortielse over for den fornuftshabile patient blot - som flertallet i
den ovenciterede passage leegger op til - udtryk for helt almen afstandtagen fra sadanne midler (der
kreenker personens integritet mv.)? Eller er det snarere del af en understregning af, hvor veesentligt det



er, at hjelpeindsatsen i stort og smat skal sigte mod at vaerne om og sa vidt muligt fremme og opbygge
patientens evne til at mgde de nye livsudfordringer pa mader, der er forenelige med dennes livsvardier,
sadan at selvverd, livsmod, ansvar, tro og hab derved kan fastholdes eller skabes - og ikke tvaertimod
bliver de farste ofre for sygdommen og/eller behandlingen?

Netop i forbindelse med debatten om afkriminalisering af aktiv dedshjelp er det veerd at minde om,
hvor dyrt den nyindstiftede selvbestemmelsesret mht. behandling tager sig betalt hver eneste dag i
dagens Danmark. Personer, der sandsynligvis kunne have veret hjulpet af behandling, gar i hundene i
druk og narko. Alvorligt syge mennesker forlader sygehusene ubehandlede eller udsat for en langt
ringere behandling end den optimale. Pa den konto afkortes mange liv med lange aremal. Z£ldre
mennesker, der kunne vere hjulpet med institutionsanbringelse, hutler sig igennem i starste
elendighed. Pa psykiatriske sygehuse gennemlider psykotiske patienter ufattelige kvaler, skent den
lindrende medicin kun er fa meter borte. Pa vore sygehuse bade sulter og tarster mennesker ihjel - hvor
tvangsmidler er ved handen. Svert syge patienter, som kunne have vere holdt i live lenge, ja maske
havde overlevet krisen, far deres liv afsluttet ved undladelse eller afbrydelse af livsopretholdende
behandlinger. Nyttige medicinske forsgg ma opgives pa grund af manglende deltagelse. Fuldt ud
levedygtige personer i deres bedste Ider der pa grund af manglende blodtransfusion. Sveert sindslidende
mennesker i dyb krise udskrives til jammerlig ensomhed og maske selvmord. Alt sligt og en del mere
af samme slags lever vi med - og skal vore sundhedsarbejdere leve med i dagligdagen - skant der
sagtens kunne ggres noget ved det, blot man ville tillade de gammeldags formynderiske midler (legn,
fortielse, manipulation, tvang mv. til patientens eget bedste). Og nar man peger pa det enkelte tilfeelde
og sperger: Jamen, hvorfor dog?", er svaret hver gang det samme: Nu om dage har folk jo ret til selv at
bestemme. Sa hvis de ikke vil hjelpes, kan vi ikke tvinge dem!"

Som allerede naevnt accepterer flertallet uden forbehold den nyindstiftede selvbestemmelsesret med
hensyn til behandling mv. Og som naevnt nar flertallet frem til, at forskellige grunde klart taler imod,
at den samme selvbestemmelsesret skulle kunne overfares til aktiv dgdshjeelp. Som ogsa navnt retter
flertallet med det sidste bager for smed, idet stort set ingen fortalere for og overhovedet ingen love om
afkriminalisering foreslar eller fastslar en sadan overfarsel af selvbestemmelsesretten.

Derimod vil en raekke fortalere for afkriminalisering, herunder Det Etiske Rads mindretal, sla til lyd
for, at den samme veerdi, der har veret baerende for hele omveltningen med den synlige overskrift
Retten til selvbestemmelse”, nemlig veerdien af individets selvbestemte tilstedevarelse i dets levede liv,
ger spgrgsmalet om aktiv dedshjeelp presserende i dagens Danmark. Hvis det er rigtigt, at der udfoldes
sa store anstrengelser, accepteres sa store omkostninger, stilles sa store krav til sundhedsprofessionelle
i denne veerdis navn pa de andre omrader, ma den ogsa tages dybt alvorligt her. Under alle
omstendigheder ma det tages alvorligt, at en del mennesker i dette land, herunder maske visse
sundhedsprofessionelle, teenker i sddanne baner om deres egne liv og nogle af de liv, de kommer til at
fa afgagrende indflydelse pa.

13.2.3. Selvbestemmelse og aktiv dgdshjzelp

Det er klart, at mennesker ikke skal give dgden mere, end hvad dedens er. Hvor forstaeligt det end er,
at mennesker segner i uudholdelig og udsigtslas kval og blot gnsker sig udfriet; og hvor forstaeligt det
end kan veere, at deres medmennesker, f.eks. leeger, af dybtfglt barmhjertighed og medlidenhed
efterkommer deres ben og gar ende pa lidelsen, er dette alligevel at fornagte livets mulighed. Hvor et
menneske klart er dgende, og yderligere behandling kun kan opretholde de elementare livsfunktioner
en stakket stund, eller hvor et menneske klart er deende, og hvor lindring af frygtelig smerte kun vil
fremskynde dgdstidspunktet en kende, er det ofte i personens interesse at dg lidt fgr snarere end lidt
senere. Men hvor der fortsat er liv tilbage, er der altid hdb. Opgaven er da at fa noget godt ud af dette
livets gode, hvor karrigt det end matte vaere afmalt. At sgge at lgfte den er langt mere byrdefuldt end
den lette udvej - gere en ende pa livet -, og ofte mislykkes det jammerligt. Til gengeeld er det ogsa
velkendt, hvordan livet formar at sejre pa dedens terskel. Uanset hvor tilsyneladende udsigtslgs og
uudholdelig, kan gennemlidelsen af en sidste sver tid rumme store menneskelige veerdier: nerhed,
samhgrighed, tilgivelse, forsoning, kerlighed, afklaring, gensidig forstaelse, tro, falelsernes lutring,
fuldbyrdelse, taknemmelighed, livsglaede, hgjnelse af veerdighed, religigs oplevelse; et krysteragtigt
menneske kan overraske sig selv og andre med uventet styre og sjelsadel - og sette sig et varigt minde
i andres minde. Alt dette og mere til kan livets gode vise sig at rumme, og ingen kan pa forhand



skanne om, hvad der vil blive givet af livet og menneskene. Kun ét er sikkert: gares der ende pa livet,
er alt forspildt. At komme dgden i mgde ved aktiv indgriben, sgge at snyde en, er at snyde dette
menneske for dets egne muligheder.

Dette er en smuk tanke, der giver mennesker hab og styrke. Ikke desto mindre finder bade flertallet og
mindretallet, at den skal forstas med forbehold. Der forekommer tilfeelde, hvor det fortsatte liv bestemt
ikke er et gode for personen - hvor det bedste for personen er at fa gjort ende pa elendigheden, og hvor
leegens aktive dgdshjelp er etisk forsvarlig.

Her teenker flertallet farst og fremmest, hvis ikke udelukkende, pa tilfeelde, hvor den dgdssyges smerter
er overvaldende, og smertebehandling ikke giver rimelig lindring. Saledes slar flertallet bestandig pa,
at alternativet til afkriminalisering af aktiv dedshjeelp er den stadige forbedring af smertebehandlingen,
der under alle omsteendigheder bgr finde sted. Flertallet anerkender dog, at der gives tilfeelde, hvor end
ikke optimal smertebehandling kan hidfare rimelig lindring.

Set fra mindretallets synspunkt kan tilfeelde af etisk forsvarlig dedshjeelp udgere andre slags end den,
hvor ulidelige smerter ses som det altoverskyggende. Ikke smerter, men verdighed, integritet og
lidelse, indtager her den centrale plads. Og i forklaringen af de sidstnaevnte begreber indgar
forestillingen om selvbestemmelse som det veaesentlige.

| debatten om passiv dedshjelp var krumtappen begrebet om den veerdige dgd. Mange mennesker
frygtede for at komme i en situation, hvor de praktisk taget var dgde, men hvor den moderne
medicinske teknologi blev udnyttet til en udsigtslgs opretholdelse af visse elementare livsfunktioner.
Man kreaevede at fa lov til dg, nar man var degd for denne verden. Et slagord var, at leegerne ikke skal
gere, hvad det er teknisk muligt at gare, men hvad det har mening at gere. Mange fandt, at den
udsigtslgse behandling, alene bestemt af maskinernes og organresternes ydeevne, var kreenkende for
veerdigheden og beredte mennesket en grum og uveerdig ded. | denne sammenhang betyder
vardighed" det samme som menneskelig veerdighed"”. Laegen skal ikke bevare menneskeligt liv for
enhver pris: der er visse mader at behandle mennesker pa, som er forkerte, helt uanset malet og helt
uanset, hvem denne person er. Og det forkerte bestar i, at man derved kraenker personens menneskelige
veerdighed.

Den samme tanke om sammenstgd mellem nye bio-medicinske handlemuligheder og forestillingen om
menneskelig vardighed er velkendt fra andre omrader: det hvide snit, livslangt ophold pa
totalinstitutioner (psykisk udviklingsheemmede, svert sindslidende), forsgg med mennesker,
hjernedgdskriterium, organdonation, organtransplantation, selektiv abort, ekstremt for tidligt fadte
barn, reagensglasbefrugtning, handtering af befrugtede menneskeag, handel med vav og organer,
kloning af menneskeag, genterapi pa kensceller mv.

| debatten om aktiv dgdshjalp optreeder ordet vaerdighed" igen. Saledes er kategorien tab af
veerdighed” klart den mest fremtraedende i de hollandske undersggelser af dgdssyges patienters
begrundelser for at appellere til deres leeger om aktiv degdshjeelp. Men denne gang star ordet for noget
andet end menneskelig veerdighed. Det er maske, hvad Rainer Maria Rilke forsggte at indfange med
ordene:

O Herr, gib jedem seinen eignen Tod,
Das Sterben, das aus jedem Leben geht,
Darin er Liebe hatte, Sinn und Not."

Hvor frygten i debatten om passiv dedshjelp gik pa dette at ende sine dage som et kunstfaerdigt
medicinsk praeparat, er drivkraften i spgrgsmalet om aktiv dedshjeelp noget andet: habet pa en dad, der
er tro mod ens liv. Og hvor man i den fgrste debat sa at sige udefra kunne udpege nogle situationer og
sige:Uanset hvem dette menneske er, er denne made at behandle det pa kraenkende for dets
veerdighed.”, er begrebet veerdighed denne gang ulgseligt knyttet til det enkelte levede liv set indefra.
Hvad der for den ene kan veere en vardig dgd, tro mod det levede liv, kan for den neste vare dybt
uvaerdigt, e han mod alt, hvad han eller hun havde faet keert. At blive bundet til en pal og skudt ned



som en gal hund er vel under alle omstendigheder en grum ded. Alligevel formaede tyskerne og deres
danske badler, i sin tid i Ryvangen, forhabentlig ikke at forhindre frihedskeemperen Kim og hans
lidelsesfeller i at fa en veerdig dad.

For nogle mennesker betyder det meget, hvordan deres dad bliver. Den hgrer med til det levede liv,
kan give det en smuk afrunding og bekrafte dets verdier, ligesom den kan gdelaegge hele tegningen.
Nogle mennesker betragter deres liv som en gave fra Gud, en opgave at leve op til, hvor udstaelsen af
hver evig eneste dags kval og pine har mening som del af opgaven. Et sadant menneske vil forsgge at
stride sig gennem den sidste prgvelsens tid med taknemmelighed, fortregstningsfuldhed og verdighed.
Hvis nu en leege ansa patientens smerter for utalelige og meningslase og drevet af barmhjertighed
valgte at gere en ende pa det hele, ville leegen maske mene at gare sin pligt ved at gare det, der klart
forekommer at veere til bedste for patienten. Men legen ville tage forfeerdeligt fejl: for selv om det er
et gode at undga de sidste dages eller ugers sveere smerter, er det et uopretteligt onde mod dette
menneskes liv ikke at fa lov til at stride den sidste kamp til enden. Og skulle tanken om aktiv
dedshjeelp strejfe det forpinte menneske, ville han eller hun foragteligt afvise den som utenkelig.

Andre ser anderledes pa det. Med vidt forskellig baggrunde og med tanke pa vidt forskellige
livsafslutninger er der mennesker, som hellere end gerne vil give afkald pa nogle dage eller uger for
derved at opna noget andet - at dg som sig selv, med sin personlighed og karakter i behold (undga
personlighedens oplgsning, narkomani, dyb og vedvarende slgvhed mv.), at dg omgivet af sine kere, i
sin rede og med hjelp af en leege og andre, til hvem man gennem lang tid har opbygget et naert og
tillidsfuldt forhold, at dg som et menneske, der endnu kan bade give og modtage, at dg, nar man er
rede til det, at dg, nar man har opnaet det, man ville opna med sin dedskamp (f.eks. opleve en vigtig
meerkedag i familien og til den ende have underkastet sig barske livsforleengende behandlinger); at
undga at opleve sig selv i omfattende forradnelse, gispe sig til dade, blive helt hjelpelgs og totalt
afhaengig af andres hjelp i alle henseender eller andet.

Heller ikke i situationer af den sidste slags kan det udefra afgares, hvad der er det bedste for det
pageeldende menneske. Ligesom i tilfeeldet med det menneske, der anser sit liv for en gave fra Gud,
giver det slet ikke mening at udpege et isoleret traek ved situationen (f.eks. svaere smerter) og sa udtale
sig om, hvad der i almindelighed er bedst for mennesker i situationer af den slags. Om en sveert syg og
forpint hund skal til dyrlaege for at aflives nu eller farst senere, er vel alene et spgrgsmal om, hvad
disse dage eller uger indeholder af smerter og andet ubehag. Hvad der er bedst for den ene hund er
ogsa bedst for den anden. Om det for et bestemt menneske er bedst at dg pa den ene eller anden made,
afhaenger derimod ofte af noget helt andet end blot indholdet af de sidste dage isoleret betragtet,
nemlig af noget, der er seeregent for just dette menneske: indholdet af dets levede liv, dets selvrespekt,
oplevelse af vaerdi, meningsfuldhed, selvopfattelse, forhold til andre og tanker om egen verdighed. Det
er i forhold hertil, de sidste dages eller ugers indhold har deres betydning.

13.2.4. Uudholdelig og udsigtslgs lidelse

Flertallet anfgrer nogle gange, at blandt de betingelser, der efter nogles mening kan gare aktiv
dadshjaelp etisk forsvarlig, indgar uudholdelig og udsigtslgs lidelse". I den forbindelse leegger flertallet
meget stor vaegt pa smertebehandling og anden form for lindrende behandling og pleje. Selve begrebet
lidelse og det s&rlige ved menneskelig lidelse (til forskel fra f.eks. hundens) bergres kun sporadisk.
Dog hedder det:

Undersggelser viser, at den legale anvendelse af opioider her i landet nu er den hgjeste i verden,
hvilket bl.a. afspejler en forholdsvis hgj grad af beredvillighed til at foretage effektiv
smertebehandling. Dette kan betragtes som et klart fremskridt i forhold til tidligere tiders overdrevne
tilbageholdenhed med anvendelse af smertestillende brug af opioider. Udviklingen kan imidlertid ogsa
have mindre positive treek. Det store forbrug af medicin betragtes i visse fagkredse som kompensation
for, at den palliative kundskab og indsats i andre henseender er utilstraekkeligt udviklet. Nogle har den
opfattelse, at der for ensidigt fokuseres pa somatiske smerter, pa dempning af smerter og slgvning af
patienterne ved hjeelp af medicin, saledes at de psykologiske, sociale og eksistentielle aspekter af
lidelsen ved livets afslutning i for hgj grad negligeres.” (Side 62-63).

Naest efter keerligheden er lidelsen velnok det mest bearbejdede tema i verdenslitteraturen. Og med sin



korsfaestede Gud tilbyder kristendommen hvert enkelt lidende menneske en falle i ngden -én, der selv
véd, hvad det vil sige. Ogsa i Jesu lidelseshistorie indgar smerter (pint og plaget under Pontius Pilatus":
tornekrans, nagler gennem handerne, lansestik, en svamp med eddike). Alligevel er smerterne vel det
mindste. | lidelsen -der jo kan skyldes mange andre livsindbrud end sver sygdom -oplever mennesket
den mulige, truende eller tilstundende udslettelse af sit liv og sit vaesen. Mennesket ma her forholde sig
til sig selv som et skabende vasen, hvis skabte livsforhold (verdier, forhold til andre, forhabninger,
forehavender, selvopfattelse, minder, karakteregenskaber, evner...) maske helt skal oplgses og blive til
intet.

I Den afrikanske farm og vintereventyret Sorgagre viser Karen Blixen, hvordan dyb lidelse kan fare til
hgjnelse af menneskets vardighed, nemlig hvis den enkelte selv eller andre formar at give dette
menneske vardighed og dermed give lidelsen mening. Og pa underfundig vis minder evangeliernes
beretninger om den korsfastede Jesus om lidelsens betydning pa godt og ondt. Her far et liv i tro -
vished ville Jesus ikke have, idet han afviste fristelserne i grkenen -to meget forskellige afslutninger.
Udefra betragtet er forlabene de samme, men i Jesu korsord abner sig et svaelg. | Johannesevangeliet
udander Jesus med ordene: Det er fuldbragt!". Udstaet er den lidelse, han selv havde forudset. Bragt er
ofret til menneskenes frelse. Fuldbyrdet er troens gerning. | de to farste evangelier, Matthaeus og
Markus, gives ingen trgst, og sattes en anden krone pa veerket. Mennesket bryder igennem i
menneskesgnnen. Maske er han blot et lille forvildet menneske, slet ikke Guds sgn, Frelseren. Under
alle omstendigheder martres hans sjeel og i dybeste fortvivlelse udander Jesus anklagende mod himlen:
Min Gud, hvorfor har du forladt mig?".

Efter flertallets mening kan sakaldt uudholdelig og udsigtslgs lidelse nasten altid afhjelpes ved
malrettet indsats af psykologer, psykiatere, socialarbejdere og plejepersonale. Fenomenet skulle altsa
betegne et svigt og ikke noget, der ogsa harer med til menneskelivet. Efter flertallets mening skyldes
nasten alle begeeringer om aktiv dgdshjelp udiagnosticerede og derfor ubehandlede depressioner. Altsa
atter et svigt, der nasten altid kan afhjeelpes ved indsats af passende tveerfaglige behandlerteam. Det
kan vere, flertallet har ret. Imidlertid kan det ogsa vare, at flertallet slet ikke har ret. Maske er der her
nogeti menneskelivet, som ikke bare kan behandles eller forklares bort, men som ma tages alvorligt.
Maske sker det af og til, at dedsmaerkede mennesker uhjeelpeligt befinder sig i en tilstand af
uudholdelig og udsigtslgs lidelse. Maske er det mennesker, der har udstaet en meget lang
lidelseshistorie, gennem ar, ja artier, har troet, habet, slidt og stridt, og nu slet og ret ikke kan mere
(omend dele af organismen ubgnhgrligt kan lidt endnu). Da er det en barsk og ukarlig sag at udleegge
deres bgn om hjlp og nade som et krysteragtigt tilvalg af et teknologisk fix: if you cannot cure me,
kill me!". Da ma den gode leege tveertimod lytte til menneskets korsord og samvittighedsfuldt sparge
sig selv, hvad de smukke leegeord: Stundom at helbrede, ofte at lindre, aldrig at skade, altid at traste”
her skal blive til.

Flertallet vil ikke hare tale om den sidste slags overvejelser. Det star fast pa sine netop omtalte
meninger. Taget i betragtning, at flertallet nasten ikke drgfter spargsmalet om menneskelig lidelse og
selv medgiver, at der er grund til at tro, ...at de psykologiske, sociale og eksistentielle aspekter af
lidelsen ved livets afslutning i for hgj grad negligeres”, bar flertallets ord herom nappe have lov til at
veere de sidste.

Efter mindretallets mening bgr disse aspekter af lidelsen ved livets afslutning slet ikke negligeres. De
bergrer et menneskeligt grundvilkar, som ma ses i gjnene og tages alvorligt.

13.3. Skadevirkningerne
13.3.1. Glidebanen

Ogsa her deler mindretallet udgangspunkt med flertallet. Den afggrende overvejelse for eller imod
afkriminalisering af aktiv dgdshjalp handler om konsekvenserne, negative savel som positive, af en
sadan lovaendring.

Begge parter er endvidere enige i, at en afkriminalisering vil muliggere aktiv dgdshjeelp i de tilfeelde,
hvor handlingen er etisk rigtig. Imidlertid mener flertallet at have overbevisende argumenter for den
pastand, at en afkriminalisering uvaegerligt vil fare til aktiv dgdshjeelp i et stgrre antal tilfelde, hvor



handlingen er forkert. For at undga de mange forkerte handlinger, vil flertallet sa forbyde de rigtige.

Nzarmere bestemt teenker flertallet her pa to slags negative konsekvenser. Der er farst tilfelde af
misbrug, hvor leegen med gode eller onde motiver udnytter den nye lov til at udfgre dgdshjelp i
situationer, der faktisk ikke opfylder de fastsatte betingelser. Dernast er der udvidelse af
dadshjelpsomradet: en afkriminalisering af etisk forsvarlig aktiv dedshjalp vil blive opfattet som
afkriminalisering af aktiv dgdshjalp i det hele taget og fere til loveendringer med afkriminalisering af
former for dgdshjeelp, som er etisk forkerte.

Flertallet bruger en bestemt metafor til belysning af sin centrale pastand om afkriminaliseringens
uundgaelige skadevirkninger. Ved en eventuel afkriminalisering vil det danske samfund begive sig ud
pa en glidebane. Tanken skulle veere, at loveendringen vil indlede en proces, der ikke lader sig styre, og
hvor man hovedkulds, viljelgst og afmaegtigt drives frem mod et ugnsket endemal.

Som bekendt behgver det ikke ga galt pa en glidebane. Omtanke, forsigtighed og kloge forholdsregler
hjeelper godt. Derfor siger det sig selv, at en vurdering af flertallets pastand ma veere helt afhengig af
en vurdering af den konkrete afkriminalisering, dvs. lovgivning, hvormed det farste skridt tages.
Afkriminalisering af aktiv dgdshjeelp kan vel indrettes sa lemfaeldigt og ugarderet, at tingene naesten
ikke kan undga at ga galt. Omvendt skulle det ogsa veere muligt at indrette en afkriminalisering pa
velgennemtzankt vis -med vidtgaende sikringer mod misbrug, dokumentationskrav, uafhaengig kontrol,
udfarlig indberetningspligt, strenge betingelser og definitioner mv. -, sadan at faren for katastrofale
felger bliver minimal.

Pa den baggrund skal mindretallet udtrykke sin protest og beklagelse over, at flertallet gentagne gange
har afvist et gnske fra mindretallet om at indhente et juridisk responsum om modeller for indarbejdning
af en afkriminalisering i dansk lovgivning. I forbindelse med et sadant responsum kunne der have
veeret drgftet helt konkrete forslag til de forskellige former for sikring og andre ngdvendige
forholdsregler.

Nar flertallet trods sin egen glidebanemetafor ikke vil ga ind pa overvejelse af forskellige muligheder
for kontrol, styring, sikring mv., ma tanken veere den, at det under alle omstaendigheder vil ga galt;
nogle former for afkriminalisering vil sikkert veere mindre skadevoldende end andre: dog vil de alle,
helt uanset den konkrete indretning, have uacceptable omkostninger.

Denne udlagning bekreeftes af de tre argumenter, flertallet giver for det synspunkt, at en
afkriminalisering vil fare til en praksis gaende ud pa at udfare etisk forkert dedshjelp. Det er her
vigtigt at fastholde, at spargsmalet ikke drejer sig om, hvorvidt der efter en eventuel afkriminalisering
vil veere tilfeelde af misbrug. Sadan er det jo med enhver lov. Flertallet anfgrer af og til angivelige
eksempler pa misbrug fra Holland. Det helt afggrende for flertallets pastand er imidlertid ikke, om der
er eksempler -de kunne jo vere ret enestadende -men om der vil udvikle sig en egentlig praksis af
misbrug: det er det, der er pastanden. | Danmark gives der sikkert visse, ja kanske en hel del,
eksempler pa forkert brug eller direkte misbrug af bestemmelsen om dobbelteffekten (maske var
patienten ikke dgende, maske gav man ikke det steerke smertestillende middel mod smerter, men for at
udfri mennesket af anden lidelse). Men hverken disse eksempler eller muligheden for omfattende
misbrug godtger, at der har udviklet sig en praksis med misbrug.

13.3.2. En afkriminalisering kan ikke administreres efter hensigten
Herom hedder det:

"Uanset den narmere udformning af de forskellige forudsatninger af en ordning med lovlig adgang til
aktiv dedshjeelp kan man, i realiteternes verden nappe skabe tilstreekkelig god sikkerhed for, at de
opstillede kriterier opfyldes og handhzves efter hensigten(..) | de falgende afsnit vil der blive redegjort
neéermere for nogle faktorer, som vil kunne bevirke en tendens til, at kravene sleekkes eller slet ikke kan
administreres.” (Side 138).

Som disse faktorer naevnes:

- diagnoser og prognoser ("Selv med en sikker diagnose vil forudsigelser om forventede



udviklingsforlgb ofte veere overordentlig usikre." (Side 138)).

- mulighed for lindring: "En betingelse for aktiv dgdshjeelp vil typisk veere, at der hverken findes
behandlingsmuligheder eller acceptable muliheder for lindring”. (Side 139).

Flertallet anfarer, at det ofte er sveert at konstatere, at mulighederne er udtemt, ligesom patientens
begeering om dedshjelp kan skyldes en depression. Sammenfattende hedder det:

"I praksis vil en lovligggrelse af aktiv dgdshjeelp kunne svaekke tilskyndelsen til grundige
undersggelser af, om der pa den en eller anden made kan gares tilstreekkeligt for at lindre." (Side 140).

- Frivillig og velovervejet begearing: "Ofte vil man i praksis ikke veere i stand til at skelne med
forngden sikkerhed mellem det autonome/eksistentielt overvejede gnske om at dg og den
uselvsteendige, overfladiske, depressivt betingede eller fremtvungne begaering.” (Side 140).

-Indgaende patientkendskab og samvittighedsfuldhed: "En af de betingelser, som fortalere for
lovliggarelse af aktiv dgdshjeelp typisk opstiller, er, at en leege kun ma indlade sig pa noget sadant,
hvis vedkommende har et sa nert/meningsfuldt forhold til patienten, at tilstreekkeligt omhyggelig
beslutning bliver mulig. Mange laeeger erkender imidlertid, at der er for lidt tid til at snakke med de
enkelte patienter, ogsa de sveert syge. Et kriterium af den navnte type er serdeles vagt og
skegnsbetonet.” (Side 141).

Hertil skal bemarkes, at flertallet med disse punkter blot opregner e helt almene vilkar for leegelig
virksomhed. 1 klinisk arbejde traeffer laeger falgesvangre og ofte uomgarlige beslutninger med eller pa
vegne af deres patienter: radikale, risikable, lemlastende operationer, behandlinger med svare
bivirkninger, tvangsbehandlinger, selektiv abort, afsked med arbejdsmarkedet i ung alder, undladelse af
livsforleengende behandling, indstilling af behandling, belastende undersggelser, genoplivning mv.
Hver gang er den kliniske situation pa den ene eller anden made dybt bergrt af den ene eller alle de
neevnte faktorer: usikkerhed om diagnose, om prognose, om konsekvenser for den enkelte patient, om
alternativer, om patientens situationsforstaelse og om laeegens evne til at etablere et nart og tillidsfuldt
samarbejde med patienten. En meget veesentlig del af den medicinske etik er jo netop at udvikle hgje
professionelle standarder og strenge procedurer til at forvalte dette sveere vilkar. Og almindeligvis
underkaster syge personer sig leegers hjelp, ja leegger i bogstaveligste forstand deres liv i hines hander,
i tillid til, at vilkaret kan forvaltes rimeligt og ansvarligt.

Nar leeger i alle andre sammenhzange ma leve med dette vilkar og straebe efter at leve op til det som en
udfordring, er det merkeligt, hvis man netop skulle give fortabt i tilfeeldet med aktiv dedshjeelp. Hvis
legen i de andre situationer af og til ma konstatere, at her er betingelserne ikke rimeligt opfyldt, vil
den foreskrevne og praktiserede reaktion veere, at man afstar fra at gere det, man ikke ordentligt kan
tage ansvar for. Hvorfor skulle det veere anderledes med just aktiv dgdshjaelp? Hvorfor skulle laegen
netop her undlade at insistere pa de sedvanlige professionelle normer og bare lade sta til? Hvis der for
dette omrade opstilles en raeekke strenge kriterier i direkte forleengelse af de almindeligt anerkendte
kriterier for klinisk virksomhed, kunne man da ikke forvente, at leeger ogsa her vil udvise
ansvarlighed? Hvorfor skulle en leege ikke ogsa her vige tilbage i tilfelde af blot antydning af rimelig
tvivl?

13.3.3. Patienten bestemmer over leegen'
Dette kunne veere en overskrift for flertallets andet argument, som indledes med ordene:

De interesser, som et samfundsmaessigt feellesskab har i at fastholde et alment forbud mod aktiv
dadshjaelp, omfatter ikke mindst hensynet til at beskytte alvorligt og hablgst syge, som uden denne
valgmulighed ikke ville have gnsket at fa deden fremskyndet." (Side 131).

Videre hedder det, at sadanne mennesker har behov for beskyttelse bade mod at blive drabt, mod
pression i den retning og mod den utryghed, som ma antages at ville vare en virkning af at lovliggere
aktiv dedshjeelp:

Lovliggerelse ville skabe en risiko for, at skrgbelige individer udseettes for -faktiske eller oplevede -



tilskyndelser til at veelge dgden. Fortsat at veere i live ville ikke leengere veere noget givet, men noget,
der er pa valg." (Side 132).

Flertallet forudser, at en del dedssyge mennesker vil vaelge at lade sig drabe for at skane
omgivelserne, f.eks. pargrende. Desuden kan sundhedsprofessionelle med gje for omkostningerne,
bekendte, egtefeller og andre med gje for egen ulejlighed finde pa at presse den syge, sa denne
opfatter sin ret” som en pligt til at dg".

Mindretallet er enigt i, at sadanne tilfelde ville betegne et klart misbrug. Blot erproblemet, at med
henblik pa at godtgere, at et sadant misbrug ma forventes, antager flertallet uden videre, hvad det skal
bevise: at misbrug vil finde sted.

Hele vejen gennem det relevante afsnit taler flertallet om, at patienten kan veelge at blive drabt af sin
lzege (har en anerkendt valgmulighed, et tilvalg, en ret osv.). Som tidligere omtalt er dette ganske
misvisende og heller ikke indeholdt i eksisterende eller foreslaede ordninger for afkriminalisering.
Ingen patient har ret til aktiv dgdshjeelp, og ingen leege har pligt til at udfere det. Der er ikke tale om
drab efter begeering”. Patienten kan ikke bare tilveelge det -og kan derfor heller ikke presses til at
tilvaelge det. Hvis leegen ikke er fuldt overbevist om, at de strenge betingelser er opfyldt, har laegen
bade ret og pligt til at afvise en sadan anmodning. | disse betingelser indgar, at leegen skal have gjort
alt for at sikre sig, at der netop ikke er tale om pression af den ene eller anden slags. Naturligvis star
det til enhver tid den syge frit at fremseette sin anmodning, men dermed er sagen langtfra afgjort. Den
samvittighedsfulde og ansvarsbevidste leege skulle meget gerne vaere garanten for, at der ikke
foreligger mistanke om pres eller lignende.

Det er Klart, at hvis leegen svigter og groft tilsidesatter bestemmelserne ved at lade den syge
bestemme, og hvis laegen eller andre fremtvinger denne beslutning, vil resultatet veere et helt
uacceptabelt misbrug. Men dette resultat er kun forventeligt, hvis man allerede har antaget forekomsten
af misbrug.

Naturligvis kan det ikke udelukkes, at der eventuelt vil forekomme grove eksempler pa sadant misbrug.
Imidlertid forsgger flertallet jo at vise, at der sandsynligvis vil udvikle sig en egentlig praksis af den
slags. En eller et par svaner gar jo ingen sommer. Spgrgsmalet er da, hvorfor der skulle ske det?
Hvilke grunde er der til at forvente, at leeger og pargrende ville tilsideseette afkriminaliseringens
strenge betingelser for at kunne slippe godt afsted med at draebe de sveert syge mennesker?

Flertallet antyder her visse motiver (omkostningsbevidsthed, undga opslidning mv.), giver dog ingen
grund til at tro, at disse kedelige motiver skulle vinde over andre og mere &dle. For at belyse sagen
kan der teenkes pa de omrader, hvor der faktisk er tale om, at patienten selv bestemmer ud fra en reel
valgmulighed: Fraveelgelse af behandling for alvorlig sygdom, hvor patienten af den ene eller anden
grund ikke vil give samtykke. Afbrydelse af behandling. Passiv dgdshjeelp. Livstestamenter. |
modsetning til ved aktiv dedshjeelp er der her ofte tale om meget langvarige og omkostningskreevende
behandlings-og plejeforlgb.

Her er der altsa et relevant erfaringsomrade. Det ma nu sparges, om der i dagens Danmark pa disse
omrader kendes til problemer af den art, flertallet forudser for den aktive dagdshjelps vedkommende.
Presser laeger eller andre de aldre eller sveert syge til at oprette livstestamenter? Presser lager,
pargrende mv. sveert syge til at fraveelge dyre og belastende behandlingsforlgb, der maske kun giver en
ret ringe udsigt til overlevelse? Er laeger stort set ligeglade med kvaliteten af deres patienters samtykke
til eller afvisning af behandlingsforslag, sadan at andres pression har naermest frit spil? Bliver svert
syge mennesker pa den ene eller anden made presset til at insistere pa passiv dedshjelp? Har der
under deekke af de relevante loveendringer (informationspligt, informeret samtykke,
undladelse/afbrydelse af udsigtsles behandling mv.) udviklet sig en praksis, hvor aldre eller svert syge
tilskyndes til at vaelge den hurtige, lette og omkostningsfrie exit? Hvis svaret herpa er et nej", er der
efter mindretallets mening dermed god grund til at forvente, at en strengt defineret og sikret
afkriminalisering af aktiv dgdshjeelp ogsa kan gives et menneskeligt ansigt.

13.3.4. Laegen bestemmer over patienten



Under overskriften Selvbestemmelse som illusion™ indleder flertallet sit tredje misbrugs-argument med
ordene:

Den reelle endelige afgarelse af, i hvilke tilfeelde der kan udgves aktiv dgdshjelp, ville formentlig
typisk slet ikke bero hos patienten, men hos legen." (Side 133).

Det fastslas sa, at forskning og almindelig erfaring viser, at patienter i almindelighed er meget
afhaengige af deres laegers anbefalinger: Sveert syge patienter ger i vidt omfang, hvad lsegen anbefaler,
uden at underkaste de foreslaede foranstaltninger en naermere prgvelse." (Side 133-134). Og videre:

..enhver form for lovliggerelse af aktiv dedshjalp ville veere ensbetydende med at tilleegge leeger
ske@nsbetonede magtbefgjelser, som det ikke ville veere muligt at undergive den forngdne kontrol.
Leeger ville skulle udgve overordentlig vaskelige skan vedragrende alvorligt syge patienters tilstand,
kundskaber og gnsker. Patienterne ville vaere meget afhaengige af leegers anbefalinger og ville ogsa pa
dette omrade ofte veere tilbgjelige til at falge disse.” (Side 153).

Noget senere anfares det, at nar fortalere for afkriminalisering laegger stor vaegt pa legens
menneskekundskab, abenhed, lytteevne, formidlingsevne og overskud, ma det ses i gjnene, at denne
forudsatning kan veere sver at opfylde i dagligdagen:

Ideelt set forener alle leeger i rimelig grad de navnte egenskaber og formar i deres leegelige gerning at
praktisere i passende overensstemmelse med idealet. Realiteten kan dog ikke altid veere i
overensstemmelse med dette ideal, og der er grund til at tro, at dette ikke mindst ger sig geldende i
dagens specialiserede, teknologiserede og hektiske sundhedsveesen.” (Side 135).

Sagt med rene ord betyder dette forblommede udsagn, at i det moderne danske sundhedsveesen, som
lykkeligvis har bade teknologi og specialer, formar leger ikke at mgde deres patienter med rimelig
abenhed, lytteevne, formidlingsevne og medmenneskelighed; og det skulle ikke blot geelde i
almindelighed, men ogsa i de tilfeelde, det her drejer sig om, altsa hvor leeger patager sig at hjelpe
meget alvorligt syge mennesker. Dette uddybes senere i to omgange:

En af de betingelser, som fortalere for lovliggarelse af aktiv dedshjeelp typisk opstiller, er, at en laege
kun ma indlade sig pa noget sadant, hvis vedkommende har et sa nart/meningsfuldt forhold til
patienten, at tilstreekkeligt omhyggelig beslutning bliver mulig. Mange laeger erkender imidlertid, at der
er for lidt tid til at snakke med de enkelte patienter, ogsa de svart syge. Et kriterium af den nazvnte
type er serdeles vagt og skensbetonet. Det vil i det vaesentlige komme til at fungere alene som en
programerklering uden praktisk betydning for patienternes retssikkerhed (..)" (Side 141).

Uanset den nermere udformning af de forskellige forudsztninger af en ordning med lovlig adgang til
aktiv dgdshjeelp kan man, i realiteternes verden, naeppe skabe tilstreekkelig god sikkerhed for, at de
opstillede kriterier opfyldes og handhzaves efter hensigten. Dette haenger ferst og fremmest sammen
med den tidligere naevnte omstendighed, at der ngdvendigvis vil veere meget vide skansbefajelser
forbundet med afgerelser om, hvorvidt betingelserne for udevelse af aktiv dedshjeelp er opfyldt. Hertil
kommer, at brist pa savel materielle som menneskelige ressourcer bidrager til, at der vil besta en
veesentlig risiko for fejl og misbrug. Selv velmenende beslutninger kan veere forhastede, darligt
underbyggede og fejlbehaftede.” (Side 138).

Den indledningsvise pastand om, at sveert syge patienter i vidt omfang og uden videre falger leegens
anbefalinger, forekommer ret tvivisom. Dette sa meget mere, da det her skulle handle om en
anbefaling om at begeaere aktiv dgdshjelp, hvor det ellers skulle veere den fortvivledes villighed til at
gribe efter ethvert anbefalet stra, der kunne give selv den mindste udsigt til bedring.

Accepterer man nu for argumentets skyld denne pastand, synes flertallets ra&esonnement at ga ud pa, at
der ma forventes en situation, hvor en del leeger anbefaler deres patienter aktiv dedshjzlp pa et helt
uholdbart beslutningsgrundlag; i leegens overvejelser indgar andet end rent kliniske hensyn (patients
alder, status mv.), leegen er fortravlet og skeever til prioritering af samfundsmaessige ressourcer. Sa vil
en afkriminalisering fare til en misbrugspraksis.

Hertil skal for det farste bemaerkes, at flertallet atter en gang forudseetter misbrug for at sandsynliggare



forudsigelsen om misbrug. I ingen af de eksisterende eller foreslaede ordninger" er det tilladt leegen af
egen drift at bringe spargsmalet om dgdshjalp pa bane, endsige anbefale det. Flertallet taler om, at:
...en hurtig melding om, at laegen er rede til at yde dedshjelp, i seerlig grad vil kunne bestyrke
patientens oplevelse af hablgshed." (Side 134). Den bedgmmelse er givetvis rigtig, og derfor ma noget
sadant heller ikke forekomme. Saledes forudsetter dette forsgg pa at vise, at ordningen vil blive
omgaet, at den pa disse mader bliver omgaet. Nar flertallet frit og frejdigt henregner leegelige
anbefalinger af dgdshjelp blandt legelige anbefalinger i gvrigt for dernaest at problematisere dem som
sadanne, er opstillingen alts gal til at begynde med.

For det andet skal det bemeerkes, at flertallets reesonnement enten er intetsigende eller dybt
foruroligende. Den farste mulighed er, at flertallet blot gar opmarksom pa noget, som enhver med lidt
forstand pa sagen kender til: at leegers vejledning og radgivning inddrager andre faktorer end snavert
kliniske (er det f.eks.rimeligt, at en person pa 98 underkaster sig en meget belastende operation, der
ikke er synderligt lindrende, mobiliserende el.a., men ferst og fremmest forbedrer overlevelseschancer
pa leengere sigt?); at leeger ofte ma handle under tidspres, og at leeger ma tage hensyn til anvendelsen
af de afmalte ressourcer. Der er her tale om vilkar, lger ma arbejde under, og en del mennesker har
vel tillid til, at disse vilkar kan administreres fagligt og personligt ansvarligt. | sa fald skulle de anfgrte
punkter ikke give anledning til nogen serlig alarm i forbindelse med spgrgsmalet om aktiv dadshjzlp.

Den foruroligende mulighed er, at nar flertallet anser disse velkendte punkter for alarmerende i
forbindelse med aktiv dgdshjzlp, ma de samme punkter anses for alarmerende i det hele taget.
Punkterne skulle da vise, at laeger i vidt omfang er inhabile vejledere og beslutningstagere. Det er klart,
at da ma der forudses vidtgaende misbrug af en afkriminalisering af aktiv dedshjeelp. Hvis leeger i den
grad er ofre for vilkarlige faktorer og hensyn, ma det, som flertallet advarer imod, ngdvendigvis ga
galt. Men i sa fald ma hele den aktuelle tingenes tilstand i leegelig virksomhed vaere ret sa katastrofal,
og man ter knap tenke pa, hvad fordomsfulde, fortravlede og omkostningsbevidste leeger i dag gar og
ger med deres patienter i vidtgaende misbrug af alle ordninger og love.

Hvis det sidste alligevel ikke er flertallets mening, skylder det et argument for, at de naevnte faktorer
ma anses for seerligt alarmerende i forbindelse med aktiv dedshjeelp. Argumentet, som her og der
skinner igennem, matte vel veere, at en del af de mennesker, der nu og i de kommende artier udever
legelig virksomhed i Danmark, er ret opsatte pa at fa lejlighed til at aflive deres svert syge patienter.
Det Etiske Rads flertal mener sig endog i stand til at udpege de grupper, hvis medlemmer ma paregnes
at veere serligt udsat for sundhedsfaglig opgivenhed og pression i retning af aktiv dgdshjelp.

Alt andet lige ma det paregnes, at de svageste -herunder de gamle, de mest alene, de sarligt
sagtmodige, de meget svaekkede -vil veere mest udsat for opgivenhed, fejl og misbrug. Pa samme made
som i uddannelsessystemet, pa arbejdsmarkedet, pa boligmarkedet og pa andre samfundsomrader er det
i sundhedsvaesenet vanskeligt at opna reel lighed i behandlingen af forskellige samfundsgrupper.

Visse patientgrupper matte paregnes at veere sarligt sarbare over for sundhedsfaglig opgivenhed eller
pression. Det ville gelde de steerkt og uhelbredeligt syge, herunder kreeftpatienter og AIDS patienter i
fremskredne sygdomsstadier. Det ville formentlig ogsa gealde visse grupper af sindslidende og
stofmisbrugere, hvoriblandt ikke mindst sidstnaevnte gruppe allerede betragtes som en serlig byrde og
ikke er synderlig velkomne nogen steder i hospitalssystemet. Sarligt for sadanne grupper vil det kunne
blive narliggende at indlade sig pa leegelig dedshjelp som verende til patientens eget bedste." (Side
146).

Praemissen for en slig tankegang kan selvfalgelig kun vaere den, at de navnte grupper -velnok
starstedelen af de mennesker, der for alvor har med det danske sundhedsvasen at gere -allerede nu er
genstand for omfattende opgivenhed og pression fra deres laegers side. Med andre ord atter en ret
foruroligende pastand om realiteternes verden™ fra flertallets side.

13.3.5. Glidebanens anden del: udvidelse af omradet for aktiv dgdshjeelp. Fra frivillig til ikke-
frivillig dedshjeelp

Flertallet fastslar, at der vil vaere en vaesentlig risiko for, at afkriminalisering af frivillig dadshjeelp vil
fare til anerkendelse og praktisering af ikke-frivillig dedshjaelp og dermed udarte til noget, der



indebeerer sarligt store risici for fejl og misbrug.
Som den farste begrundelse for sin pastand tilbyder flertallet falgende:

Anerkendelse af, at mennesker med uudholdelige lidelser har ret til afkortning af deres liv, gar det
vanskeligt at forklare, hvorfor laeger ikke skulle have ret eller pligt til at afkorte livet for patienter, som
ogsa ma formodes at have uudholdelige lidelser, men som -pa grund af vedvarende bevidsthedslgshed
eller anden inhabilitet -ikke er i stand til at udgve nogen selvbestemmelsesret.” (Side 142).

Hvordan mennesker i vedvarende bevidstlgshed kan have uudholdelige lidelser, ma her sta hen i det
uvisse. Under alle omsteendigheder skulle argumentet veere, at hvis man accepterer den ene slags
dadshjeelp binder man sig ogsa logisk til den anden: begrundelsen for den farste overfares uden videre
til den anden.

For helt at blokere det argument skal man dog blot huske pa, at uudholdelig lidelse kun er én blandt
flere af de betingelser, der skulle gare et tilfeelde af aktiv dedshjeelp etisk rigtig. Patienten skal ogsa
veere dgdssyg, alle hjelpemuligheder udtemt, mv., og, sidst men ikke mindst: patienten skal veere
bevidsthedsklar og genfremseette en flere gange tidligere fremfart, velovervejet, fuldt informeret, med
lzegen udferlig gennemdraftet begaering om hjeelpen. Patientens erkendelse og modnede beslutning ska
klart foreligge og erkendes som sadan af leegen. Dette er en ngdvendig, ufravigelig betingelse for, at
dedshjeelpen kan anses for rigtig. Dermed skulle det veere overordentlig let at forklare, hvorfor en
accept af frivillig dadshjeelp ikke ogsa er accept af noget ganske andet, nemlig ufrivillig dedshjalp: det
opfylder slet og ret ikke betingelserne og har intet at skaffe med begrundelsen.

Flertallet tilbyder endnu ét argument:

Udskridningsrisikoen beror ikke mindst pa, at begrundelsen for at yde dgdshjelp i den ene eller anden
form ofte vil veaere det oplevede behov for at afhjeelpe sveere lidelser og ophaeve en uveerdig" tilstand.
Barmhjertighedsmotivet kan imidlertid lige sa vel veare barende for anerkendelsen af drab uden som
med samtykke. Hvis det er et gode at blive befriet for lidelser af en bestemt art og styrke, ma dette i
princippet gelde uafhangigt af vedkommendes egne tilkendegivelser. Patientens ytringer kan kun
tilleegges afgarende betydning i forbindelse med afklaringen af lidelsernes karakter og status i etisk og
retlig henseende. Fra en overordnet betragtning ber beredvilligheden til at udgve barmhjertighed i
almindelighed ikke afhange af, om modtageren selv har bedt derom. Den patient, som pa grund af
tilfeldigheder og skeebnens ugunst ikke kan ytre sig, skal vel ikke stilles darligere end den, der selv
kan afgive den forngdne begering?" (Side 142).

Mindretallet er enig i, at dette at vise nogen barmhjertighed i al almindelighed ikke skal veere afhangig
af, om denne har bedt om det. Nu handler det imidlertid hverken om barmhjertighed i almindelighed
eller om livsafkortning med barmhjertighed som eneste motiv. Det handler om frivillig aktiv
dedshjeelp, hvor barmhjertigheden kun er et motiv blandt andre, f.eks. respekt for personens
selvbestemmelse, integritet og veerdighed. 1 den sammenhang har patientens ytringer, ikke mindst
dennes modnede beslutning i den ene eller anden retning, en helt anden status end blot at bidrage til
...afklaringen af lidelsens karakter i etisk og retlig henseende.” Selv om det alt andet lige ma regnes for
et gode at blive befriet for lidelser af en bestemt art og styrke, er det jo klart, at alt andet ikke er lige:
visse mennesker, maske de fleste, vil gerne afsta fra dette unaegtelige gode for at opna et andet gode,
f.eks. at leve deres liv igennem til den bitre ende. For andre kan sagen -som tidligere fremstillet -stille
sig helt anderledes. Sa skant man udefra kan have meninger om det nevnte gode alt andet lige, kan
man fra samme position, dvs. uden nert kendskab til personens egen opfattelse, overhovedet ikke have
nogen mening om, hvad der er bedst for den pagealdende. Frivillig aktiv dedshjaelp til mennesker er
noget andet end medlidenhedsaflivning af en hund.

Men kan man da ikke i mangel af bedre forsgge at skenne om eller kvalificeret geette pa, hvad der ville
have vearet indholdet af dette menneskes ytringer? Naturligvis, og dette er da ogsa flertallets tredje
tanke:

Formodningen vil kunne blive, at patienten ville have samtykket, hvis muligheden derfor havde veret
tilstede. Der abnes saledes for, at leegen selv treffer valget pa patientens vegne ud fra en hypotetisk



indvilligelse, eller at man tilleegger en tredje person befgjelse til at afgive stedfortreedende samtykke,
alt med henblik p# tientens eget bedste, men uden patientens reelle deltagelse”. (Side 142-143).

Skanne og formode kan man, alt hvad man vil. Problemet er bare, at i intet forslag til eller nogen
ordning for afkriminalisering har sadanne ting nogen som helst status. Der abnes ikke for dem:
tveertimod udelukkes de eftertrykkeligt som helt uacceptable, og med god grund. Sa spgrgsmalet er,
hvorfor en ordning, der udtrykkeligt og med klare grunde forbyder den slags, ma antages at abne dar
og port for det? Betyder landets love da intet for dets leeger?

Herpa giver flertallet som svar:

En udskridning i retning af videregaende praktisering af ikke-frivillig dadshjelp ville ikke
ngdvendigvis forudsatte en yderligere lovliggerelse. Lager ville helt forstaeligt kunne opleve lovens
graense som Vvilkarlig og urimelig og ville have en sterk tilskyndelse til at handle i overensstemmelse
med, hvad patienten matte formodes at have gnsket." (Side 143).

Skant ingen afkriminaliseringsforslag drejer sig om ufrivillig aktiv dgdshjeelp, kan det vel ikke helt
udelukkes, at der kunne veere sarlige tilfeelde, hvor en sadan handling ville veare etisk forsvarlig. Det
er imidlertid ikke noget sadant, flertallet har i tankerne med sit udskridningsargument her:
bekymringen er, at der vil veere en udskridning fra noget etisk rigtigt til noget etisk klart forkert (der
indebaerer saerlig store risici for fejl og misbrug”, side 142). Dermed skulle flertallets svar indebeere, at
danske laeger i vid udstreekning ma forudses at ville tage sig selv tilrette og vende legelov, straffelov
mv. ryggen som blot vilkarlige og urimelige indretninger. Og de ville kaste sig ud i noget, der ikke blot
var klart ulovligt, men ogsa klart uetisk set fra det synspunkt, der ville vaere lagt til grund for
afkriminaliseringen af frivillig aktiv dedshjeelp. Men hvis mange af vore leeger under alle
omstendigheder og tilmed helt forstaeligt" kan forventes at tolke loven og gare, som begge dele passer
dem, har det jo i det hele taget ikke mening at diskutere for og imod lovforslag.

Det skal straks omtales, hvordan flertallet ger brug af et statteargument beregnet pa at udfylde dette
hul i udskridningsargumentet. Argumentet skal vise, hvordan der er noget helt seerligt ved en lov om
afkriminalisering af frivillig aktiv dedshjalp. Det pageeldende skulle gare, at netop i dette tilfeelde frem
for alle andre bliver lovens overholdelse efter and og bogstav umulig, lovovertreedelser forstaelige og
vidtgaende misbrug uundgaelige.

Afslutningsvis harer det med til bekymringen om udvidelsen af omradet for aktiv dedshjelp, at
flertallet forudser en fremtid med gnsker om at fa forhandsbegeringer om aktiv dgdshjaelp pa et
tidspunkt ud i fremtiden tillagt gyldighed i lighed med livstestamenter vedrgrende passiv dedshjelp:

Der ville hos mange blive vakt et forstaeligt enske om at kunne afgive en forhandserkleering for det
tilfeldes skyld, at man skulle have eller fa en sygdom af en art, der typisk udvikler sig sadan, at
patienten pa et eller andet tidspunkt ikke laengere kan betragtes som fornuftshabil, f.eks. Alzheimers
syndrom.

Efter en lovliggarelse af aktiv dgdshjaelp ville det ogsa blive neerliggende at fremszate gnske om at fa
sleekket pa kravet om en faktisk foreliggende begeering og i stedet bygge pa en formodning om, at en
sadan begering ville vare blevet fremsat, hvis den pagaldende havde veret i stand hertil. Det ville
nemlig ogsa for f.eks. personer med organisk betinget hjerneskade eller medfadte svare psykiske
handicaps kunne gares galdende, at sadanne individer har behov for og ret til lindring, selv om de ikke
selv har evnen til at begaere dgdshjeelp." (Side 144).

Her skulle der med andre ord vare endnu en bekymring for udskridning. Nu er dette, at nogle personer
fremseetter gnsker om det ene eller andet, jo ikke ensbetydende med, at disse gnsker efterkommes med
lovgivning eller ulovlig leegelig praksis. Dertil kommer, at der allerede nu er mennesker, f.eks. en
starre bevaegelse i USA, som med styrke fremfarer sadanne gnsker, iseer med hensyn til sveer senil
demens. Her er dette ikke en fglgevirkning af lovliggerelse af frivillig aktiv dedshjelp, idet denne ikke
er lovliggjort disse steder. Sadanne rgster kendes ogsa fra dagens Danmark.

Efter mindretallets mening er der her tale om en stor og indtil videre aldeles uoverskuelig etisk



udfordring, som til sin tid ma tages meget alvorligt. Den indeholder mange helt uafklarede spargsmal,
f.eks. hvorvidt de udsigtslgst og meget sveert demente skal vare dedssyge af anden sygdom for at fa
aktiveret livstestamentet. For nogle rejser der sig her et forfeerdeligt skreemmebillede, for andre det
modsatte. At bruge skreemmebilledet som handfast udskridningsargument mod den form for frivillig
aktiv dedshjeelp, der her omtales, ville pa grund af sagens uafklarede stilling, herunder det uafklarede
forhold mellem de to former for dedshjeelp (hvis det sidste da overhovedet er dedshjelp), veere ganske
usagligt. Derfor bifalder mindretallet ogsa, at flertallet blot navner den mulige sammenhang kortfattet
og i dette tilfelde undlader at ggre krav pa at kunne forudse en uundgaelig udskridning fra det farste til
det sidste. Den mulighed bestar jo ogsa, at et samfund, der i tide, gennem en ordentlig folkelig debat
0g pa anstendig vis kommer pa hgjde med den farste udfordring, vil vise sig at vaere godt skikket til,
nar tiden kommer, at veere den anden voksen.

13.4. Flertallets statteargument: den magiske graense
13.4.1. Udskridningsargumenterne i nyt lys

Det fremgar nu, at mindretallet anser hvert eneste af flertallets argumenter for udueligt. Den
gennemgaende skavank er en form for ufuldsteendighed: hver gang mangler der noget afgerende.
Hvorfor stiller flertallet sig tilfreds med noget, der hver gang, ret beset, er i den grad utilfredsstillede
som argument betragtet? Forklaringen synes at vaere, at flertallet hele tiden betragter sagen fra et
bestemt stasted. Og medgives ma det, at set i lyset af den pagaldende forudsatning far de i sig selv
tyndbenede argumenter en overbevisende kraft. Med ét kan alle mindretallets kritiske spgrgsmal
besvares, kan alle de gabende huller fyldes ud.

Hvordan lyder da denne altafgerende forudseetning? Jo, tanken synes at veere, at ligesom der i mange
menneskers liv er handlinger mod andre eller en selv, som slet og ret er moralsk utenkelige, som det
ville vaere moralsk selvmord at udfere, som ville slette og @deleegge alt af veerdi i dette liv; saledes gar
der ogsa i ethvert samfundsliv til enhver tid en nermest absolut etisk graense: overskridelser af den
opfattes som uhyrlige og rystende; greensen er med til at sette selve forskellen mellem godt og ondt, og
det er forst pa baggrund af den, at alle de andre etiske og moralske forestillinger far indhold og
gyldighed. Og ligesom det hos Dostojevskij, i Bradrene Karamasov, hedder: Hvis Gud er ded, er alt
tilladt!", fornemmer mange vel, at hvis denne graense falder -hvis f.eks. lovgivningsmagten ligefrem
tillader overskridelser -sa skrider det hele: sa er alt tilladt. Greensen er en magisk greense: handlinger,
der viser sig at betegne overskridelser af den, antager pludselig helt nye og forfeerdende dimensioner.

Mindretallet har stor sympati for denne betragtningsmade. Dets forbehold gar alene pa flertallets
forvaltning af den i sammenhangen her.

Det er flertallets opfattelse, at afkriminalisering af aktiv dedshjalp netop vil udgere en sadan
greenseoverskridelse. Flertallet mener, at kreenkelse af greensen tydeligt viser sig pa tre punkter, hvor
noget grundleeggende og dyrebart trues af at blive sat over styr. Det ene punkt gar pa tankerne om
menneskelivets ukraenkelighed og om menneskers ligeveaerd. Det andet pa selve den traditionelle kerne
i forstaelsen af det sarlige ved laegelig virksomhed, herunder ikke mindst dennes forpligtelse pa
bevarelsen af menneskeligt liv. Og endelig omhandler det tredje punkt det forbud mod drab (at tage
uskyldigt liv), som hgrer med til grundlaget for ethvert civiliseret samfund.

Set i det lys bliver flertallets argumentation fuldt forstaelig. Det forhold, at en afkriminalisering ikke
bare ville veere en loveendring blandt andre, hvor noget tillades, som fgr var forbudt, men ville veere en
markant overskridelse af den magiske graense, forklarer fint, hvordan flertallet formar at stille sig
tilfreds med sin tilsyneladende s& mangelfulde argumentation. De forskellige udskridningsargumenter
antager nu en helt anden skikkelse. Nu bliver det med ét forstaeligt, hvorfor leegerne netop her skulle
blaese pa loven og tage sig selv tilrette. Nu bliver det forstaeligt, hvorfor det bliver umuligt at afvise
gnsker om ufrivillige dedshjeelp, nar samfundet farst har anerkendt den frivillige. Nu kan det indses,
hvorfor leegerne i netop dedshjeelpssammenhzngen ikke vil kunne leve ansvarligt op til deres
almindelige arbejdsvilkar (usikkerhed om diagnoser, om prognoser, om den enkelte patients bedste,
mangelfuldt personkendskab, fortravleted, krav om ressourcebevidsthed mv.). Og pa samme made
udfyldes de andre huller. Nar det just i dgdshjelpssammenhangen ma forudses, at de almindelige
forholdsregler ikke slar til, og tingene gar galt, skyldes det, at afkriminaliseringen i kraft af sin



indeholdte greenseoverskridelse vil nedbryde hele den moral og det normseet, der i almindelige
sammenhange far de almindelige forholdsregler til at blive taget alvorligt og dermed virke efter
hensigten.

Saledes star flertallet trods alt med en steerk og fast sasmmentemret argumentation. Set i dét lys
forekommer alt i bedste orden. Spergsmalet er sa, hvorvidt det uden videre er en given sag, at
afkriminalisering af aktiv dgdshjalp udger en slig greenseoverskridelse. For flertallet er det en given
sag. | mange passager ngjes flertallet med at fastsla dette som en angivelig kendsgerning. Intetsteds
indlader det sig pa en egentlig begrundelse for denne pastand. Dermed er flertallets argumentation nok
steerk, dog kun steerk for den, der allerede er enig med flertallet.

Jamen, behgver man da argumentere for noget sa grundleeggende? Kommer det punkt ikke, hvor
fornuftsovervejelserne slipper op, og man ma ngjes med at pege pa sagen og sige: Kan du ikke se det?
Prgv at teenke over det igen!"? Sadan et punkt kommer maske, alligevel er ikke dermed sagt, at man er
kommet til det her. Det er velkendt, at mange mennesker i Danmark har ment og fortsat mener, at
lignende graenseoverskridelser er inde i billedet i forbindelse med fri abort, selektiv abort, passiv
dgdshjeelp, dobbelteffektbestemmelsen, livstestamenter, organtransplantationer, hjernedgdskriteriet,
kunstig befrugtning, forsgg med befrugtede menneskeeg, afskaffelse af dedsstraffen mv. Ofte har de
fremfart synspunkter i stil med flertallets her. Og hver gang har skiftende flertal ment sig berettiget til
at tilsideseette dem som ikke tvingende for helheden. Derfor ma ogsa flertallet her vaere villig til at
seette sit synspunkt pa preve og betragte det som andet end en given sag. Maske er det denne gang
flertallets synspunkt, som ikke er spor tvingende. Velkendt er det ogsa, at forestillinger som livets
ukraenkelighed, menneskers ligeveerd, lighed, den leegelige professions sande kerne og drab er alt andet
end entydige. Af dem alle findes der mange og vidt forskellige udleegninger med gode krav pa at blive
taget alvorligt. At ville ngjes med blot at bruge ordene og sa medskikke et par ngdtarftige
bemarkninger gar derfor naeppe an.

13.4.2. En gradbgjning af menneskelivets veerd

I lgbet af sin fremstilling af de forskellige udskridningsargumenter insisterer flertallet gentagne gange
pa sin opfattelse som noget givet:

Tilbgjeligheden til at betragte st% handicappede som mindreverdige har ogsa i vor tid grobund i
menneskesindet. Den relativisering af menneskevardet, som en hel eller delvis opgivelse af
eutanasiforbuddet uveegerligt vil indebeere, vil kunne have en betenkelig indflydelse pa sadanne
tendenser. Hvis samfundet anerkender, at der kan opstilles malestokke for menneskevaerd, vil vejen
ogsa vare gjort mere fri for ogsa at rydde andre modforestillinger til side, &ndre disse malestokke og
se bort fra det oprindelige samtykkekrav.” (Side 144).

Lovliggarelse og praktisering af aktiv dedshjeelp ville veere et signal om, at det enkelte menneskes liv
ikke har absolut veerdi. Derved ville samfundets normgrundlag vere a&ndret vaesentligt. Det ville veere
legitimt at tildele det enkelte menneskes liv relativ veaerdi. Vor moralopfattelse ville blive en anden i
fundamental henseende.” (Side 145).

Disse passager peger tilbage til et tidligere afsnit, hvor opfattelsen udfoldes mere udferligt. Heri
udtrykkes de fglgende tanker:

Det er en rodfaestet opfattelse, at det enkelte menneske har en absolut veerdi, at hvert menneske er
uendeligt meget - og dermed lige meget - veerd. Denne traditionelle opfattelse af menneskeveardet ville
blive undergravet med en lovliggarelse af aktiv dedshjelp.

I en legalisering af aktiv dgdshjelp ville der ligge en anerkendelse af, at individer ikke er lige meget
veerd, og dermed en udhuling af princippet om livets ukraenkelighed. Nogle menneskers liv ville
herefter ikke veere mere veerd, end at man pa visse betingelser kan udslette det eller vere behjelpelig
hermed. Menneskevardet ville blive gradbgjet, relativiseret.” (Side 129).

Forslagene om en eller anden form for legalisering bygger stort set alle pa en forudsaetning om, at
lovgivningsmagten inddrages i afgrensningen af de ikke-bevaringsverdige liv. De anviste ordninger



omfatter forskellige kriterier vedrgrende den tilstand, de pageeldende skal befinde sig i." (Side 129).

Som sagt insisterer flertallet hermed pa rigtigheden af sin opfattelse af den serligt
graenseoverskridende karakter af en eventuel afkriminalisering. Tilmed far fortalerne skubbet i skoene,
at de foreslar malestokke for menneskeverd - sadan at nogle mennesker som mennesker har mere veerd
end andre, og nogle menneskers liv anses for ikke-bevaringsverdige.

Mindretallet finder ingen grund til at acceptere det perspektiv, flertallet her insisterer pa. For at
begynde med det sidste punkt om afgraensningen af de ikke-bevaringsveerdige liv er det meget let at
seette sagen i et andet lys. Den ved anvendelsen af udtrykket ikke-bevaringsveerdige liv"' antydede
analogi med f.eks. bevaringsveaerdige bygninger forekommer ubehjalpsom. | begrebet om en
bevaringsveerdig bygning indar to ting: at den kan bevares, og at den bgr bevares. En ikke-
bevaringsveerdig bygning er saledes en bygning, der nok kan bevares, men som det ikke er veerd at
bevare. Nu er forudseatningen for alle forslag om afkriminalisering den, at de pageldende liv ikke kan
bevares. Det er aldrig et spargsmal om, hvorvidt et liv, der kan bevares, ogsa bar bevares eller ej. Det
er altid kun et spargsmal om den rette handling dér, hvor lzege og patient er helt pa det rene med, at
dette liv nu er forbi. Flertallet medgiver jo selv gentagne gange, at der forekommer tilfeelde, hvor aktiv
dadshjaelp ma siges at veere etisk forsvarlig. Hele debatten drejer sig om for og imod afkriminalisering
af just sadanne tilfaelde af etisk acceptabel aktiv dgdshjalp. At vende et spargsmal om, hvad man bar
gere, hvor livet ikke kan bevares, til et spgrgsmal om, hvorvidt visse liv, der kan bevares, ogsa bar
bevares, bidrager ikke til sagens afklaring.

Som gengivet ovenfor finder flertallet, at forslagene om afkriminalisering bygger pa den forudsatning,
at lovgivningsmagten skal inddrages i afgreensningen af de ikke-bevaringsveerdige liv": der skal
opstilles forskellige kriterier vedrgrende den tilstand, et menneske skal befinde sig i, for at dgdshjaelpen
kan komme pa tale. For flertallet bliver dette uden videre mellemregning til, at forslagene vil indfare
malestokke for menneskeveerd.

Mindretallet kan ikke fglge den udleegning. Som bekendt findes der bestemmelser vedrgrende den
tilstand, et menneske skal befinde sig i, for at et dobbelteffekt-indgreb kan komme pa tale
(dgdsprocessen skal vere indledt, sterke smerter, der ikke kan lindres pa anden vis, mv.). Der findes
bestemmelser for de tilstande, et menneske skal veere i, for at passiv dgdshjelp - undladelse eller
afbrydelse af udsigtslgs livsforleengende behandling - kan accepteres. Sadanne bestemmelser indgar
ogsa i lovfaestelsen af livstestamenter. Det Etiske Rad har selv i en redegarelse om emnet udarbejdet
forslag til retningslinjer om behandling/selektiv ikke-behandling af ekstremt for tidligt fadte barn. Her
handler det hver gang om afstaelsen fra heroiske, men meningslgse bevaringsforsgg". Og er
lovgivningsmagten da ikke allerede dybt involveret i den stillingtagen, der set med flertallets gjne er en
afgreensning af de ikke-bevaringsveerdige liv? Mere oplysende ville det vel veere at sige, at
lovgivningsmagten her stotter leegerne i deres bestraebelse for at drage den svare greense mellem, hvad
det teknisk er muligt at gere, og hvad det menneskeligt set har mening at gare.

Med til billedet hgrer, at ifglge afkriminaliseringsforslagene kan der her peges pa en forskel til fordel
for aktiv dgdshjalp. Den ufravigelige betingelse er jo, at den, hvis liv det er, selv er naet frem til en
modnet erkendelse af, at det nu har fundet sin ende. | de andre tilfeelde vil det derimod ofte veere sadan,
at leger sammen med andet sundhedspersonale og eventuelle pargrende skal skenne, om situationen nu
er den, at det ikke leengere har mening at keempe for livet - eller den, hvor det gar an at gare noget,
som fremskynder dets afslutning. En hel del gange drejer det sig om mennesker, til hvem
beslutningstagerne intet eller kun et meget ringe kendskab har.

Ogsa flertallets uforbeholdne konstatering af, at en afkriminalisering uveaegerligt vil fare til en
relativisering af menneskeveerdet"”, kraever nermere efterprovelse. At der i en legalisering af aktiv
dedshjeelp skulleligge en anerkendelse af, at menneskers liv ikke er lige meget verd, forekommer
mindretallet en alt anden end selvfglgelig sag.

Flertallet medgiver selv, at aktiv dgdshjeelp i visse tilfeelde vil vaere etisk forsvarligt. Nu er det Klart, at
nar det sa skal forklares, hvad det er ved disse tilfeelde, som gar dem etisk forsvarlige, vil der heri
ingenlunde indga, at de pageeldende mennesker har bestemte egenskaber (er handicappede,
aldersstegne, tilhgrer en bestemt religion, menneskerace”, ligger samfundet til last el.a.): da ville



dgdshjeelpen under ingen omstaendigheder vaere etisk rigtig. Forklaringen ville aldrig, hverken delvist
eller helt, vaere den, at dgdshjalpen var rigtig, fordi det pagaeldende menneske i kraft af sadanne
egenskaber er mindre vaerd som menneske betragtet. Tvertimod ville forklaringen veere, at
dadshjeelpen er rigtig, fordi den er det eneste, der kan gares for dette menneskes skyld og til dets
bedste. Dens baerende begreber ville veaere veerdsettelse af, respekt og omsorg for den enkeltes
individualitet og levede liv - respekt for denne persons selvbestemmelse, integritet og veerdighed -
medfglelse og medlidenhed. I en eventuel lovgivning skulle dette tilkendegives med al mulig
tydelighed, og lovgivningens mange sikringer skulle indrettes efter at insistere pa det samme. Dertil
kommer, at alle hjeelpemuligheder skal vare udtemt, og at alle til radighed staende hjelpeformer
betingelseslgst tilbydes alle og enhver i denne situation. Der ville overhovedet ikke vere tale om en
udpegning af nogen slags mennesker som kandidater til dgdshjeelp (alle og enhver kan komme i den
situation), og der ville overhovedet ikke vere tale om, at for den ene eller anden slags menneskers
vedkommende er det acceptabelt at undlade at sette ind med den hjeelp, man uden videre ville tilbyde
andre. Det billede, flertallet neermest fremmaner, nemlig med travhesten med det braekkede ben, der
slas for panden, sa den ikke unyttigt skal koste god havre, er helt misvisende.

Hvorfor skulle en afkriminalisering af aktiv dedshjalp med denne begrundelse uveegerlig fare til en
relativisering af menneskeverdet? Selvfalgelig kan man ikke forhindre alle mulige folk i at fa alle
mulige budskaber og ideologier” hentet ud af det ene eller andet. Men hvordan skulle det vare en
given sag, eller blot en sandsynlig konsekvens, at en eventuel afkriminalisering, forudgaet af en lang
folkelig debat og gennemfert i al abenhed, som sit budskab klart og tydeligt har det stik modsatte af sit
officielle budskab?

Flertallet slar pa, at den uundgaelige relativisering af menneskevardet vil give grund til sarlig
bekymring for samfundets sarbare grupper - de handicappede, de gamle, de mest alene, de serligt
sagtmodige, de meget svaekkede, stofmisbrugerne mv. - der ville opleve en afkriminalisering som
udtryk for, at de er en byrde for samfundet, og at man ikke ville have noget imod at slippe af med dem.
Hvorfor skulle en afkriminalisering leegge serligt pres pa disse grupper, og, mere vigtigt, hvorfor
skulle de veere saerligt udsat for legelig Opgivenhed, fejl og misbrug” (side 103)? Hvis en
afkriminalisering uveergerlig farer til en relativisering af menneskeveerdet, skal denne opfattelse, for at
have de bekymrende konsekvenser, jo sla igennem hos en helt bestemt gruppe af naglepersoner:
Danmarks leeger og deres neermeste samarbejdspartnere. Det er dem alene, der skal bega de mange fejl
og praktisere den vidtgaende, uhyrlige misbrug.

Er det da en given sag, at en eventuel afkriminalisering uveegerlig vil fare til, at rigtig mange danske
lzeger og andre sundhedsprofessionelle uden videre godtager og praktiserer den skitserede gradbgjning
af menneskeverd? For leegernes vedkommende ville det farste og lette offer veere selve anden i den
veaesentligste kKlausul i det danske leegelgfte: ...afleegger jeg hermed det lgfte..., at jeg vil baere lige
samvittighedsfuld omsorg for den fattige som for den rige uden persons anseelse...". Og for
sygeplejeskernes ville det veere den forste klausul i de sygeplejeetiske retningslinjer, hvorefter
sygeplejersken i alt sit virke skal respektere den enkelte patients egenveerdi, individuelle behov og
valg. Disse havdvundne grundholdninger udger en direkte afvisning af enhver relativisering eller
gradbgjning af menneskeveerdet. De er ej blot til pynt, og mindretallet ser ingen grund til at antage, at
en afkriminalisering af etisk forsvarlig aktiv dedshjeelp skulle medfare, at de mennesker, der nu er
bundet af dem, vil opgive dem til fordel for det stik modsatte. For det modsatte ville det veere:
flertallets omtale af gradbgjning eller relativisering af menneskeveerdet er nemlig meningslgs. Enten
fastholder man tanken om menneskers ligeveerd, eller man ger det ikke: at ga ind pa grader af
menneskeligt veerd er det samme som at opgive selve tanken om menneskeveerd.

Endelig ma det medgives, at hvis det hele skulle skride, og danske leeger kaste sig ud i misbrug af en
afkriminalisering, ja tilmed et misbrug rettet mod bestemte grupper, ville budskabet deri unagteligt
vaere, at tankerne om menneskevard og menneskers ligeverd var bukket under. At medgive dette er
imidlertid ikke at give flertallet medhold i dets opfattelse. Hele flertallets reesonnement er jo, at
afkriminaliseringen i sig selv uvagerlig vil fordrive disse tanker, sadan at afkriminaliseringen af netop
den grund vil fare til udskridningen. Ifglge flertallet skulle det vaere selve afkriminaliseringen, der
udsender det signal, som skulle fa leeger og andre til forstaeligt at begive sig ud i misbruget.

13.4.3. Tvetydiggarelsen af leegerollen™



Det andet led i flertallets forklaring af det serligt greenseoverskridende og dermed udskridende i en
afkriminalisering er en pastand om gdeleggelse af leegens faglige selvopfattelse og af leege-patient
forholdet:

Laegens traditionelle opgave og faglige pligt er at forebygge sygdomme og fremme sundhed. Laegen
skal efter evne lindre smerte og hjelpe den syge med at genvinde sit helbred. En befgjelse til at yde
dgdshjeelp vil ikke umiddelbart kunne forenes med den form for leegevirksomhed, som vi kender i dag.
Hvis leger far befgjelse til som led i deres leegegerning pa visse betingelser at afkorte liv, vil dette
tveertimod kunne gare legerollen mindre entydig. Det ville kunne kompromittere savel leegers egen
som andres opfattelse af leegehvervet, den laegelige profession og sundhedsvasenet.” (Side 134).

Flertallets draftelse af dette vigtige punkt, som det ofte anvender som forudsztning i
udskridningsargumenterne, er meget kortfattet. Jeevnligt gennemfarte undersggelser i en raekke lande,
herunder Danmark, konkluderer, at en del laeger, svingende fra ca. 30% til 80% af alle de adspurgte,
finder frivillig aktiv dgdshjeelp forenelig med leegerollen og stetter forslag om afkriminalisering. Ifglge
flertallet skulle disse mange laeeger veere galt afmarcheret og ikke have forstaet, hvad deres gerning
grundleggende gar ud pa.

Mindretallet finder, at flertallet ikke yder den pageeldende medicinsk etiske og leegefaglige debat
retfeerdighed. Flertallets egen udlaegning af leegens traditionelle opgave og faglige pligt er besynderlig.
Saledes indgar de ord, der i citatet ovenfor tillegges det danske legelafe, overhovedet ikke i dette
legelofte. Og skant bade sygdomsforebyggelse og sundhedsfremme ma siges at veare vigtige opgaver,
kan man i det ovenstaende savne sygdomsbehandling, lindrende behandling, trgst og lindring af lidelse
som ogsa dele af leegehvervet. Dertil kommer, at leegehvervet traditionelt aldrig blot er defineret ved
sine opgaver, men altid ogsa er etisk bestemt: opgavernes varetagelse er altid indrammet af en
medicinsk etik. Gennem tiderne har denne etik undergaet forandringer, og som tidligere omtalt har de
sidste to artier fart til veesentlig nyteenkning. Den medicinske paternalisme med laegen som suveran,
formynderisk beslutningstager er i Danmark og en del andre lande blevet forladt til fordel for en
medicinsk etik, der leegger afgerende veegt pa respekten for personer og dermed pa individualitet,
selvbestemmelse, integritet og veerdighed. | visse nartstaende lande er denne medicinske etik
indskrevet i formalsbestemmelserne for det offentlige sundhedsvasen, og det samme var tilfeeldet med
daveerende sundhedsminister Esther Larsens forslag til lov for det danske sundhedsvasen.

Mindretallet har allerede redegjort for, hvordan den aktuelle debat om frivillig aktiv dgdshjeelp kan
opfattes som en del af den lgbende udformning af det nye verdigrundlag. Mindretallet har ogsa
forklaret, hvordan flertallets redegarelse kan siges at ga systematisk fejl heraf ved bestandig at tale om
retten til selvbestemmelse (retten til at blive draebt efter begeering mv.).

Flertallet giver nasten ingen begrundelse for sin pastand om, at en afkriminalisering vil kunne
tvetydiggere leegerollen, gdelegge lege-patient forholdet, kompromittere leegers faglige selvforstaelse,
den leegelige profession og sundhedsvasenet. Det nermeste, flertallet kommer, er dette:

Udsigten til et godt forhold mellem patient og leege ville i mange tilfeelde blive forringet, hvis patienten
ikke leengere kunne have en tryg forvisning om, at leegens opgave alene er at hjelpe patienten bedst
mulig gennem livet, ikke at veere med til at vaelge mellem livet og dettes afslutning. Patienten kunne
med rette opleve usikkerhed og ubehag, hvis leeger fik tillagt befgjelse til at hjeelpe med livsafkortning.
Nogle patienter ville maske ligefrem vere &ngstelige for at blive aflivet uden at have samtykket.
Nogle ville opleve et starre eller mindre pres med henblik pa fremsettelse af en begering, og de ville
veere angstelige for konsekvenserne af at afvise aktiv dgdshjeelp, hvis de fornemmede, at leegen var
indstillet pa at indlade sig derpa. Nogle patienter ville i hvert fald opleve et fraver af opmuntring til at
holde fast i livet. En legalisering ville dermed kompromittere tillidsforholdet mellem laege og patient til
skade for begge parter.” (Side 135-136).

Ngjagtig den samme slags bekymring om gdelseggelse af leegehvervet og leege-patient forholdet er
velkendt fra andre omrader: fri abort, patientens krav pa erlig og fyldestgerende besked,
samtykkekravet, passiv dgdshjelp, livstestamenter og dobbeltefektbestemmelsen. | nogle af disse
tilfzelde har leegen jo ogsa faet en vis befgjelse til ...at hjeelpe med livsafkortning." Atter skylder
flertallet en forklaring pa, hvorfor det, der tilsyneladende ikke er gaet galt i de andre sammenhange,



netop skal ga galt her. Hvorfor skulle patienter opleve usikkerhed og ubehag, hvis leegerne kunne ga
straffri i visse tilfeelde af frivillig aktiv degdshjeelp? Hvorfor skulle en lov med samtykke (ja, meget
mere end det) som ufravigeligt krav fare til, at patienter med god grund skulle veere s&ngstelige for at
blive aflivet uden at have samtykket? Kunne folk ikke vere lige sa a&ngstelige uden denne lov, hvis de
formar at tilteenke deres leeger sddanne motiver? Kan patienter i dag ikke vere &ngstelige for, at leegen
vil have dem til at begeere passiv dgdshjelp eller dobbelteffekt-indgreb i utide eller sige nej tak til
omkostningskreevende behandlingsforlgb, der kunne gavne dem?

Det ma formodes, at langt de fleste patientbeslutninger i sundhedsarbejde hviler pa tiltro og tillid til
lzeger og andre sundhedsprofessionelle. Flertallet frygter, at en afkriminalisering vil undergrave dette.
Ogsa her skylder flertallet en forklaring. Sa meget mere, som nasten alle de bekymrende
konsekvenser, der ovenfor navnes, kun er tenkelige i en situation, hvor en afkriminalisering groft
misbruges, og patienter i almindelighed far det indtryk, at leeger presser folk til at begeere aflivning,
bliver sure pa patienter, der ikke vil lade sig aflive, og endda af og til blot afliver patienter efter eget
forgodtbefindende. Saledes forudsetter omtalen af de bekymrende konsekvenser just det, den skal vise
grund til bekymring for, nemlig udskridning og vidtgaende misbrug af en eventuel afkriminalisering.

13.4.4. Delvis ophavelse af drabsforbuddet
En afkriminalisering vil efter flertallets mening nedbryde den granse, der markeres af drabsforbuddet:

I vor kulturkreds betragtes menneskelivet i princippet som ukraenkeligt. Samfundet anerkender kun i
meget begraenset omfang afvigelser fra dette synspunkt, herunder farst og fremmest i forbindelse med
krigsfarelse og i yderst begraenset udstraekning i ngdvaerge, lovlig retshandhzavelse og
svangerskabsafbrydelse.” (Side 129).

En lovliggarelse af aktiv dgdshjeelp vil indebzre ophaevelse af et grundfeestet forbud, som i vor
kulturtradition har absolut karakter pa nasten alle omrader, nemlig drabsforbuddet.” (Side 145).

Dette er sa den sidste drivkraft i de forskellige udskridningsargumenter. Nar en afkriminalisering, helt
uanset dens sikringer, vil veere umulig at administrere, nar leeger vil tage loven i egen hand, patienter
frygte for at blive aflivet osv., skulle det ikke mindst skyldes dette syndefald: at leeger, ligesom hin
bergmte agent, bliver licensed to kill™.

Gennem hele sin redegarelse bygger flertallet konsekvent op til dette punkt. | alle ssmmenhange tales
der om laegens drab pa patienten: aktiv dedshjelp kaldes drab efter begearing", leegen siges at draebe
sin patient med eller mod dennes vilje mv. Intetsteds sattes spargsmalstegn ved denne sprogbrug.

Det er omstridt, om provokeret abort fgr den tolvte uge er drab eller noget ande. Det er omstridt, om
selektiv abort af et fuldt levedygtigt foster/barn i femogtyvende uge med mongolisme er drab eller
noget andet. Det er omstridt, om visse former for passiv dgdshjelp er drab. Det er omstridt, om
indgreb efter dobbelteffektbestemmelsen er drab. Allermest omstridt, savel i avisindlaeg, debatbager
som i en omfattende medicinsk etisk, juridisk, retsfilosofisk og filosofisk faglitteratur, er det for tiden,
om aktiv dgdshjelp i den her omhandlede form er drab.

Det er hgjst beklageligt, at flertallet her veelger blot at lade som ingenting, fastholde sin betegnelse
drab" og dermed udstyre sig selv med ovenstaende argument som en given sag.

Nogle mener, at aktiv dedshjaelp ikke bgr betegnes som drab. Hvis en hardt saret soldat pa slagmarken
trygler sin kammerat om nadestadet og far det, da der ingen udsigt til hjeelp er, vil mange vel mene, at
soldaten faldt i kamp. Han dgde af sit banesar. Hans dad skyldtes ikke, at en kammerat draebte ham.
Fortalere for afkriminalisering vil pa samme made sla pa, at i tilfeelde af etisk forsvarlig dedshjeelp der
patienten af sin sygdom. Det er sygdommen, der er skyld i, at patienten skal dg - og der pa det sted i
livet. Laegen dreeber ikke sin patient, er hverken skyld i, at denne nu skal dg eller snart der. Laegen
hjeelper sin patient til en veerdig ded i overensstemmelse med dennes levned og meninger. Leagen tager
ikke livet: det er allerede taget. Laegen tager ikke livet fra nogen, eller negter nogen livets gode. Hvis
det lykkes, giver leegen nogen noget, nemlig respekt, veerdighed, medfglelse og en dgd tro mod dette
levede liv.



Ud fra lignede overvejelser har mange jo gennem lang tid gjort geeldende, at passiv dgdshjeelp og
dobbelteffekt-indgreb ikke bar regnes for drab. | det ene tilfelde treeder legen tilbage og lader naturen
ga sin gang", da intet andet leengere har mening. | det andet forskaner lzegen sin dgende patient for
forfeerdelig pinsel vel vidende, at indgrebet fremskynder tidspunktet for dgdens indtreeden. Og nar der
vedrgrende disse hersker udbredt enighed om, at der ikke er tale om drab, kunne det veere rimeligt at
udtreekke det samme til at geelde aktiv dgdshjeelp. Vel er leegen aktivt indgribende ved den aktive
dagdshjeelp til forskel fra ved den passive dgdshjelps tilbagetraekning, og vel er hensigten med
indgrebet ved den aktive dedshjelp, at patientens liv nu ophgrer, hvorimod hensigten ved
dobbelteffekt-indgrebet alene er at undga smerter, medens dgdstidspunktets fremskyndelse blot er en
forudsigelig, utilsigtet bivirkning; alligevel er fglgerne af leegens handling eller undladelse hver gang
den samme: at patienten dgr til denne tid og ikke en senere, og hver gang kan det med god ret havdes,
at patienten der af sin sygdom, ikke som fglge af et drab.

Naturligvis kan man insistere pa at kalde tilfeelde af etisk forsvarlig aktiv dedshjelp for drab. Dermed
er imidlertid ikke sagt, at sadanne tilfeelde kraenker det drabsforbud, flertallet l&egger sa stor vaegt pa.
Pa samme made kunne man veelge at regne passiv dedshjelp og dobbelteffekt-indgreb for drab, uden
at det vil endre det fjerneste ved det etisk acceptable ved disse handlinger; for man kunne havde, at
hovedvagten - ogsa i drabsforbuddet - ikke ligger pa selve handlingen og dens falger, men pa den
handlendes hensigt og motiver.

Teenker man sig, at en rig arveonkel 1a for dgden i en livsopretholdende maskine, og den griske
arvenevg sneg sig ind og slukkede for maskinen, for at onklen, af hensyn til noget arveretsligt, skulle
dg hurtigst muligt, ville der vel veere tale om drab, og ville det vaere rimeligt med en hard straf. Hvis
nu leegerne samme dag havde besluttet at slukke for maskinen naste morgen, kom neveen dem altsa i
forkebet; dog var hans handling den samme, som deres ville have veret: at afbryde maskinen, sa livet
kunne udslukkes. Saledes kan det heevdes, at hvis nevgen drabte onklen, ville leegrne ogsa have draebt
ham. De ville have gjort ngjagtig, hvad han gjorde. Samme handling, samme hensigt. Nar neveen bar
straffes for denne handling, leegerne derimod ikke, skulle forskellen ikke sgges i spgrgsmalet om drab
eller ej; begge gange var eller ville der veere tale om drab. Forskellen gar afgerende pa de respektive
motiver. Nevegen udferte drabet uden hensyn til onklen, blot for at fa ham ud af verden, sa han selv
kunne blive rig. Leegerne ville have udfart deres af respekt for dette medmenneskes veerdighed og
respekt for et menneskes dgd.

Pa den made taler noget for, at etisk forsvarlig aktiv dedshjelp ikke har karakter af drab og dermed
ikke kraenker drabsforbuddet. Andet taler for, at det nok har karakter af drab, men lige sa lidt som
passiv dedshjelp og forskelligt andet kreenker drabsforbuddet, eftersom dette forbud ikke gar pa drab
slet og ret. Som sagt findes her en omfattende debat, flertallet veelger at ignorere i sin argumentation.
Flertallet ngjes med at fastsla, at der altid vil vaere tale om drab, og at en afkriminalisering af etisk
forsvarlig aktiv degdshjelp under alle omstendigheder vil udgere et sa markant brud med
drabsforbuddet, at dets bagvedliggende ideer om det enkelte menneskes absolutte veerdi, livets
ukraenkelighed mv. vil blive i den grad undergravet, at de hgjst ugnskverdige udskridninger ma anses
for naermest uundgaelige.

Efter mindretallets bedgmmelse bliver flertallets stillingtagen pa dette vigtige punkt hverken bedre
eller darligere end det tilsvarende i abortdebatten, hvor nogle afviser abort, andre accepterer det, alene
fordi man dogmatisk hefter eller ikke hafter betegnelsen drab" pa det.

13.5. Opretholdelse af den nuvaerende ordning

Flertallet medgiver, at en afkriminalisering af frivillig aktiv dedshjelp ville indebere stor gavn for et
lille antal mennesker. Nar flertallet sa afviser afkriminaliseringen af hensyn til skaderne pa et starre
antal, ma det svare pa, hvad der skal blive af leeger og patienter i det lille antal tilfeelde. Herom hedder
det indledningsvis:

Mange narer formentlig den opfattelse, at drab efter begering/hjelp til selvmord i sjeldne tilfeelde er
moralsk velbegrundede handlinger. Sadanne tilfeelde kan til og med af nogle opfatte som ikke alene
forenelige med, men ligefrem et udslag af leegegerningen. Som falge af lsegens forpligtelser over for
patienten kan civil ulydighed" - og deraf fglgende retlig lempelighed - saledes veere berettiget i helt



ekstraordinre tilfelde." (Side 150).

Et forslag om at afkriminalisere den slags, og kun den slags, tilflde imgdegas nu med to punkter. Det
ene gar pa ulempen ved afkriminalisering, det andet pa fordelen ved en opretholdt kriminalisering.
Ulempen er denne:

Hvis man pa strikte betingelser tillader meget omhyggelige og samvittighedsfulde leeger at udgve
dedshjeelp, giver man samtidig mindre omhyggelige og samvittighedsfulde samme befgjelse.” (Side
150).

Mindretallet kan ikke fglge dette reesonnement. Enten er det en principiel indvending mod enhver form
for lovliggaerelse af, at leeger under strikte betingelser udfarer beteenkelige indgreb. Indvendingen ville
da lige fuldt ramme f.eks. frihedsbergvelse og tvangsbehandling af sindslidende, passiv dgdshjelp,
dobbelteffekt-indgreb, hgjrisikable operationer, selektiv ikke-behandling af ekstremt for tidligt fedte
barn, risikable forsgg mv. De strikte betingelser, hvormed samfundet her regulerer den pagealdende
virksomhed, fordrer omhyggelighed og samvittighedsfuldhed, og kan, sadan er meningen med dem,
kun opfyldes af den omhyggelige og samvittighedsfulde laege. Det er ikke tilladelser, der giver
samvittighedsfulde laeger lov til noget, som samvittighedslase leeger sa ogsa far lov til: de sidste far
ikke lov til noget som helst, og kan kun gve deres slette handlinger ved at bryde loven. Hvis den slags
tilladelser pa strikte betingelser aldrig er en farbar vej, er samfundet for alvor pa herrens mark.

Den anden mulighed er, at netop pa dedshjelpsomradet vil det, der seedvanligvis er en farbar vej, vise
sig ufarbar. Men hvorfor dog? Herpa lyder svaret kort:

Selv om det i enkeltstaende tilfelde maske kan veere moralsk rigtigt at udgve aktiv dgdshjalp, kan
man ikke udforme lovregler og retningslinjer, som lige preecis indfanger de afggrende momenter i
sadanne sager." (Side 150).

Kort efter fastslas blot: Der kan ikke opstilles generelle retningslinier." (Side 151), og den samme
tanke forfglges i afsnittets konklusion:

Konstruktionen af idealtilfeelde til brug for den offentlige debat raeekker ikke ved fastleggelsen af en
overordnet samfundsmaessig policy, som kraever, at der tages hgjde for hverdagens realiteter i
sundhedsvasenet.” (Side 152).

Hvis man om visse tilfeelde af aktiv dgdshjeelp kan sige, at de er etisk forsvarlige, ja maske
uomgengelige, ma man ogsa kunne sige, hvad det er ved de pagaldende situationer, der giver
handlingerne denne status. Det ma vaere nogle almene traek, der kan ga igen fra situation til situation.
Dermed er der, ligesom ved tvangsbehandling, dobbelteffekt-indgreb mv., udgangspunkt for
overvejelser om strikte betingelser og generelle retingslinjer.

Det afviser flertallet uden videre. Det er Klart, hvad der her driver veerket, nemlig overbevisningen om,
at der ikke kan formuleres strikte betingelser, som garanterer mod fejl og misbrug, og at der netop pa
dedshjelpsomradet ma forudses serlig stor tilskyndelse til lgelige fejl og leegeligt misbrug.

Sa vidt ulempen ved afkriminalisering af etisk forsvarlig dedshjelp. Fordelen ved at opretholde den
nuveerende kriminalisering skulle sa veere denne:

Udgvelse af aktiv dedshjeelp under ekstraordinare tilfeelde bar veere en afgarelse under ansvar for det
gvrige samfund og retsmyndighederne. En sadan retstilstand giver ikke sikkerhed for retfeerdighed i
alle enkelttilfeelde, men den opretholder den stgrst mulige sikkerhed mod fejl og misbrug i et starre
perspektiv.” (Side 151).

Den lege, der vil seette sig ud over forbuddet, udsatter sig for en stor personlig risiko, hvilket
indeberer en hgj grad af sikkerhed for, at sddanne handlinger kun foretages pa grundlag af indgaende
etiske refleksioner. Den ulovlige aftale, som legen i sa fald indgar med patienten, er i sagens natur af
helt privat karakter, hvilket indebarer, at leegen ikke kan hente legitimation for sin handling i andet end
I sin personlige overbevisning.” (Side 151).



Den nuvarende ordning kreaever, at leegen i det etisk forsvarlige, maske uomgzngelige, tilfelde af
dadshjalp legger hovedet pa blokken. Laegen ma sa habe pa to ting: at fa sin gode vilje anerkendt og
at mgde mildhed. Flertallet stiller lzegen en retlig lempelighed i udsigt, medgiver dog, at det for en
lege kan veere belastende at fa heeftet en selv nok sa mild strafferetlig bedemmelse pa sig. Det kan
vere, flertallet her glemmer, hvad det selv jeevnligt kalder hverdagens realiteter i sundhedsveesenet™. |
forvejen er der ophaengt ikke sa fa Damokles sveerd over legers hoveder. Skal leegen farst ga gennem
langs tids frygt for at blive afslaret, dernast efter afslaringen fa hele sin handel og vandel undersagt,
herunder endevendt i pressen, suspenderes, ga igennem flere ars undersggelser, retsforhandlinger,
e&ngstelser, misteenkeliggerelse, kollegial afstandtagen og isolation mv. for endelig, hvis retfeerdigheden
da i det hele taget sker fyldest, at modtage sin milde dom og genoptage sit virke pahaftet praedikatet:
Denne leege er dgmt for drab pa sin patient"?

Ved at opretholde den tilstand skal det storstilede misbrug forhindres, der efter flertallets opfattelse
uveaegerligt vil udlgses af en afkriminalisering. Og derved sikres ogsa bedst muligt, at de
dedshjeelpsindgreb, der foretages, er begraenset til netop de etisk forsvarlige eller etisk uomgaengelige.
Pa den baggrund fremfares sa den fglgende overvejelse:

Selv om der stort set aldrig rejses tiltale mod leeger for drab efter begaering/hjelp til selvmord, og selv
om det matte antages, at sadanne handlinger forekommer i et eller andet omfang, kan man ikke deraf
udlede, at det eksisterende forbud er uden betydning og lige sa godt kunne ophzaves. Forbuddet
bevirker utvivisomt en udtalt og gnskelig tilbageholdenhed hos leeger med at indladesig pa aktiv
dedshjeelp." (Side 151).

Flertallet tager som navnt naesten for givet, at den nuverende kriminalisering sikrer, at leeger kun
udfarer etisk forsvarlig dedshjelp og ger det efter indgaende etiske refleksioner. Det kan man habe pa,
men selvfglgelig intet vide om. En ting er dog givet: den nuvarende ordning sikrer, at laeger udfarer
dadshjeelp i dglgsmal, ligesom den vel ogsa sgrger for, at leeger gar det helt pa egen hand, helt
afhaengig af egen mere eller mindre gode demmekraft og ekspertforstand pa den pageeldende sygdom,
behandlingsmuligheder mv.; den sikrer ogsa, at der overhovedet ingen faglig labende bearbejdelse og
konsensus kan udvikle sig om de forskellige former for szrlige forlgb, hvor dedshjeelp kan veere
berettiget; den udelukker enhver form for kollegial far - og efterdiskussion. | kraft af sine alvorlige
konsekvenser for leegen kunne den nuveerende ordning ogsa bidrage til, at afslarede tilfeelde af aktiv
dadshjaelp nedtysses, og at leegelige og juridiske myndigheder selvbestaltet ordner sddanne sager bag
lukkede dare og bekvemt ugeneret af offentlighedens sggelys. Og maske, hvem véd, taler de kriterier,
der her anvendes til at se gennem fingre med dgdshjelp, ikke dette sggelys (har nogle grupper, f.eks.
leeger, lettere ved at fa deres bgn hgrt end andre?).

Saledes kan den nuvarende ordning vise sig at deekke over andet end det, flertallet ser som eneste

mulighed. At laeger ikke anklages for aktiv dedshjeelp eller hjelp til selvmord, kan betyde, at leger
aldrig udfagrer sadanne handlinger. | sa fald sikrer ordningen ikke, at kun etisk forsvarlige indgreb

udfares: sa sikrer den tveertimod, at dedshjelpen heller ikke finder sted dér, hvor den er det eneste
rigtige.

At lzeger ikke anklages, kan ogsa betyde, at der nok udfares aktiv dedshjeelp, maske endda i ret stor
malestok, men at samfundet har en lille stat i staten, som ud fra egne ideer holder justits. Nu kunne det
sa veere, at disse tilfeelde af aktiv dedshjelp stort set ville vise sig at vere etisk forsvarlige; samtidig
kunne det ogsa veere, at den eventuelle tavshedens sammensvergelse har givet grobund for mange
underlige ideer, sadan at man accepterer" mange vidt forskellige, herunder mange etisk helt
uacceptable, former for aktiv dgdshjeelp.

At lzeger ikke anklages, kan ogsa betyde, at der nok udfares aktiv dgdshjeelp, men at det sker helt i
delgsmal og sa godt skjult, at naesten ingen andre kommer til at vide af det. Det skulle da veere i de
tilfeelde og i de nicher i sundhedsvasenet, hvor leegen uden at blive kigget over skuldrene af andre kan
se sit snit til at gere det. Og hvor flertallet taler om leegens ulovlige aftale indgaet med patienten”,
kunne man her, ligesom ogsa ovenfor, have sin mistanke om, at laegen ville gere bedst i at skenne,
fornemme og geette - ofte ville pargrende eller andre hjalpere kunne fa nys om en sadan kontrakt,
sadan at deglgsmalet ogsa matte udstraekkes til den syge selv.



I intet af disse tilfeelde ville den nuveerende ordning veere hensigtsmaessig. Efter flertallets bedgmmelse
er ordningen den bedste garanti for, at kun de etisk forsvarlige indgreb udfares. Den kunne lige sa godt
veere garantien for, at heller ikke de indgreb udfgres, og den kunne lige sa godt vere arsagen til og
daekket over en praksis med vilkarlighed, fejl og misbrug af netop den slags, flertallet forudser i
tilfelde af afkriminalisering.

Nar flertallet i sin argumentation mod afkriminalisering er i den grad bekymret for danske legers
tilskyndelse til fejl og misbrug, forekommer dets udlaegning af den eksisterende ordning underlig. For
hvis der i dagens Danmark forekommer laegelig aktiv dgdshjelp, betyder dette jo i kraft af
kendsgerningen om de udeblivende anklagerejsninger, at leegerne selv og ganske i delgsmal
administrerer en ordning" helt forskellig fra det offcielle forbud, befolkningen kender til; enten
administrerer de den i mindre flokke, maske sammen med visse myndigheder, eller de gar det
enkeltvis og efter bedste beskub; og de ville i givet fald administrere en ordning", der tilsyneladende
indebaerer garanti mod enhver form for provelse ved domstolene eller andet offentligt indseende.

Og skulle man hertil svare: Jamen, det afggrende veern mod misbrug er jo, at den magiske graense ikke
er overskrevet. Samfundet opretholder uden vaklen det absolutte forbud mod drab og sender dermed sit
klare signal til leegerne!”, ville dette klinge hult: i givet fald ville forbuddet kun veere til udvortes brug,
idet den eksisterende og pa den ene eller anden made laegeligt selvadministrerede uofficielle ordning"
jo - dette var antagelsen - indebaerer, at der udferes aktiv dgdshjeelp uden nogen form for anklage efter
lovens and og bogstav i den officielle ordning. Hvis der faktisk forekommer leegelig aktiv dgdshjzlp,
og hvis der alligevel aldrig rejses anklage for drab, er det absolutte drabsforbud jo opgivet for dette
omrades vedkommende.

Med de ovenstaende overvejelser tilkendegiver mindretallet ingen opfattelse af, hvordan den
nuvaerende ordning skal udlaegges. Derom er der intet holdepunkt for nogen mening. Pointen har alene
veeret at anfare forskellige muligheder. Derved settes dels spargsmalstegn ved flertallets ret sa
kategoriske udleegning, dels gives der en vis grund til at mene, at den nuverende ordning ber tale at
blive holdt op mod alternativer.

13.6. Forbedret hjelp til dgende

Flertallet legger afgerende vaegt pa, at samfundets hjzlp til dgende ber forbedres og opprioriteres.
Dette synspunkt kan mindretallet uden videre statte.

Imidlertid synes flertallets tankegang at vere den, at eftersom der kan gares vasentlige fremskridt i
hjeelpen til dgende, er det slet ikke relevant at diskutere afkriminalisering af aktiv dedshjeelp:
samfundet bar veelge denne farste vej snarere end den alternative, nemlig at indrette leegelig aktiv
dedshjeelp som en behandlingsmeaessig ydelse i sundhedsveaesenet.

Efter mindretallets opfattelse er en sadan tankegang aldeles misvisende.

For det farste er der pa ingen made tale om, at leegelig aktiv dedshjelp skal veere et staende tilbud til
personer, der opfylder visse betingelser - en ydelse, der kan sidestilles med tiloud om dagnpleje,
ophold pa hospice eller andet. Saledes drejer det sig ikke om at veelge mellem forskellige strategier til
at komme pa hgjde med problemet med de dgende". De to ting - forbedret hjelp til deende og
afkriminalisering af leegelig aktiv dedshjeelp - skulle i et ansteendigt samfund sagtens kunne ga hand i
hand.

For det andet er hovedspargsmalet jo, hvorvidt det danske samfund bar eller ikke bar afkriminalisere
aktiv dedshjeelp. Og nar flertallet besvarer dette negativt med henvisning til muligheden af forbedret
hjeelp til deende, gar flertallet dermed fejl af selve hovedspargsmalet. Fra dette, at man maske kan
nedbringe antallet af begaeringer om aktiv dgdshjelp, falger intet om, hvorvidt samfundet bar
afkriminalisere aktiv dedshjeelp eller ej. For at have nogen relevans for selve hovedspargsmalet, og
ikke f.eks. blot for, hvorvidt dets afklaring er mere eller mindre presserende, ma flertallets pastand
veere den langt sterkere, og til gengeeld hgjst utroveerdige, at en sadan forbedring af hjelpen til deende
helt vil fjerne behovet for leegelig aktiv dedshjeelp.



| den aktuelle debat i Republikken Irland om fri abort slar modstanderne pa, at man i stedet for at
indfare fri abort skal forbedre seksualoplysningen, give let adgang til preeventive midler ogforbedre de
sociale stattetilbud til kvinder, der ellers kunne veere tiltrukket af abortudvejen. Men det er jo at skifte
emne: i stedet for at diskutere, om statsmagten skylder sine borgere at give dem selv ansvaret for
sadanne afgerelser, vil disse modstandere diskutere, hvordan antallet af abortsituationer kan
nedbringes.

Pa ganske samme vis forholder det sig med den her betragtede del af den argumentation, der fremfares
af Det Etiske Rads flertal. Nedbringning af antallet af elendige forlgb for dgende er et uhyre vigtigt
emne, langt vigtigere end spargsmalet om afkriminalisering af leegelig aktiv degdshjelp. Blot er det et
helt andet emne.

13.7. Konklusion

Med feelles udgangspunkter nar flertal og mindretal frem til forskellige anbefalinger. Mindretallet har
redegjort for, hvordan dets forstaelse af indhold og begrundelse for forslag om afkriminalisering af
frivillig aktiv dgdshjeelp afviger betydeligt fra flertallets.

Desuden har mindretallet undersggt samtlige de argumenter, flertallet leegger til grund for sin afvisning
af sadanne forslag. Holder undersggelsen stik, bar disse argumenter ikke anses for overbevisende,
hverken enkeltvis eller sammenlagt.

Saledes formar flertallet ikke at give gode grunde for sin anbefaling om opretholdelse af det gaeldende
forbud mod aktiv dgdshjeelp. At lade sagen bero med flertallets anbefaling ville ikke vare rimeligt.

Mindretallet finder pa den anden side, at mange gode grunde taler for, at forslag om afkriminalisering
ma tages sa alvorligt, at der bar indledes en proces, hvorved samfundet med forskellige initiativer -
f.eks. offentlig debat, udvalgsarbejder, dataindsamling, forskningsprojekter - bringer sig selv videre i
sagens afklaring. Specielt er det vigtigt at undersgge mulige modeller for en dansk afkriminalisering
med steerke sikringer mod misbrug og forkert brug.

Det er endvidere mindretallets opfattelse, at samfundet ville gere klogt i at indlede denne proces.
Internationalt tager debatten kraftigt til i styrke, stadigt flere stater og delstater indfarer
afkriminalisering eller befinder sig pa nippet til det. Det skulle ngdigt ga sadan, at Danmark til sin tid
oplever et pludseligt skred og forhastet indfgrer en ordning, der ikke er til at leve med.

Mindretallet anbefaler endvidere, at det vigtige spargsmal om dansk afkriminalisering af leegelig hjelp
til selvmord tages op til sarskilt overvejelser. En sadan overvejelse findes hverken ovenfor eller i
flertallets redegarelse. | flere europeiske lande eksisterer en sadan afkriminalisering.

Endelig kan mindretallet uden forbehold tilslutte sig flertallets anbefalinger af en opprioritering af
sundhedsvasenets hjalp til dgende. Fra mindretallets synspunkt er dette imidlertid ikke et alternativ til
afkriminalisering af leegelig akti dedshjeelp.

/Jergen Husted.

Noter

1. Betaenkning nr. 1184/1989 om afkald pa livsforleengende behandling (livstestamenter mv.).
2. Se Det Etiske Rads arsberetning 1991: 54-80.

3. Cruzan v. Director, Missouri Department of Health 497 U.S. 261, 280 (1990).

4. Airedale NHS Trust v. Bland, Appeal Cases 789 (1993).

5. Der kan sondres mellem patienter i koma, patienter i en tilstand af »pseudokoma« og patienter i en
vedvarende vegetativ tilstand (persistent vegetative state). Se neermere ordforklaringen i bilag 10. Ogsa



behandlingen af sveert handicappede nyfgdte har givet anledning til omfattende debat, se herom Det
Etiske Rads debatopleeg Ekstremt tidligt fadt (1994).

6. En reekke personer har bidraget med nyttige oplysninger og bemarkninger til dette kapitel; herunder
har et antal searligt sagkyndige i smertebehandling kommenteret redegarelsens bilag 8. Det Etiske Rad
retter en serlig tak herfor til falgende personer:

Forskningsleder, ph.d. Lis Adamsen, Universitetshospitalernes Center for Sygeplejeforskning,
Rigshospitalet; socialradgiver Else Arentoft, Multidisciplinaert Smertecenter, Bispebjerg Hospital;
centerleder, cand. psych. Niels Peter Agger, Kreaftens Bekempelse, Arhus; naestformand for
Positivgruppen, Jan Berntsen; forskningsleder, lektor, cand. rer. soc. Unni Bille-Brahe, Center for
Selvmordsforskning, Odense Universitet; chefleege, dr. med. Stig Bryde Andersen, Brovst sygehus;
adm. overlaege Else Bgnsing, Anastesiologisk afdeling, Centralsygehuset i Nykabing Falster; overlege,
dr. med. Hans Colstrup, Kirurgisk afdeling H, Amtssygehuset i Gentofte; sygeplejer ske Lisbeth Due
Madsen, Kraftens Bekaempelse; konsulent for Aldre Sagen, alment praktiserende lege Axel Engberg
Pallesen, Radovre; overlaege Jargen Eriksen, Multidisciplinaert Smertecenter, Bispebjerg Hospital;
forskningsmedarbejder, sygeplejerske Ulla Fasting, Den Medicinske Forskningsenhed, Ringkebing
amt; kontorchef Anita Fogh, Vejle amt; sygeplejerske Dennis Frederiksen, leder af
Hjemmestatteordningen ved Infektionsmedicinsk afd. 144, Hvidovre hospital; ledende sygeplejrske
Inger Hee, Diakonissehuset Sankt Lukas Stiftelsen, Hellerup; overleege Hans Henriksen, Neurologisk
smerteklinik, Rigshospitalet; psykolog Eva Hertz, Universitetshospitalernes Center for
Sygeplejeforskning, Rigshospitalet; rektor, dr. theol. Ole Jensen; projektko ordinator, cand. phil. Gert
Jessen, Center for Selvmordsforskning, Odense Universitet; hospitalspreest Christian Juul Busch,
Rigshospitalet; professor, dr. med. Stein Kaasa, Seksjon lindrende behandling, Kreftavdelingen,
Regionssykehuset i Trondheim; 1. reserveleege Marianne Klee, Finsen Center, Rigshospitalet;
centerchef, sygeplejerske Kirsten Maria Kopp, Sct. Maria Hospice Center, Vejle; kursusleder,
sygeplejerske Kirsten Lambak, Onkologisk efteruddannelse, Arhus Kommunehospital; sygeplejerske
Grethe Leth Markussen, Onkologisk afdeling, Centralsygehuset i Esbjerg; socialradgiver Lissie Lund,
Multidisciplinaert Smertecenter, Bispebjerg Hospital; formand for Det Sygeplejeetiske Rad,
hjemmesygeplejerske Marianne Mahler; 1. reservelaege, ph.d. Claus Moe, Geriatrisk afdeling HL,
Kommunehospitalet; overleege Marianne Mgrch, Medicinsk geriatrisk afdeling, Aalborg Sygehus;
afdelingschef Anne Nissen, Kraeftens Bekempelse; adm. overlaege, dr. med. Torben Palshof,
Onkologisk afdeling D, Arhus Kommunehospital; professor, dr. med. Nils Retterstgl, Gaustad Sykehus;
overlaege og klinisk lektor Carsten Rose, Onkologisk afdeling R, Odense Universitetshospital,
overlaege Per Sjagren, Multidisciplingert Smertecenter, Bispebjerg Hospital; sygeplejespecialist Jette
Grothe Skiveren, Multidisciplinaert Smertecenter, Bispebjerg Hospital; overleege, professor, dr. med.
Troels Staehelin Jensen, Neurologisk afdeling F, Arhus Kommunehospital; chefsygeplejerske Bente
Thuesen Winterg, KAS Glostrup; kultursociolog Helle Timm, Dansk Sygehus Institut; forstander Ruth
Truelsen, Sundhedsstyrelsen; alment praktiserende leege Ivar @stergaard, Galten; samt de medicinske
fakulteter.

7. Se herom Bolwig 1996.
8. WHO 1990: 42.

9. Sundhedsstyrelsen skaerpede i 1993 retningslinierne for anvendelse af morfin og beslaegtede sterke
analgetika ved akutte smertetilstande af ikke-malign arsag.

10.SOU 1993:93, 122 ff.
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vedrgrende dansk ret i bilag 1. De relevante bestemmelser i l&egeloven og de hertil knyttede
administrative forskrifter er gengivet i bilag 2-6. Fremstillingen bygger pa et responsum, som er
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49.Se nermere Dyck 1992; Kamisar 1993; Freedman vC92; Callahan 1992.

50.Jfr. lov om svangerskabsafbrydelse § 1.
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52.Se nermere New York State Task Force 1994: 94.

53.Tilsvarende f.eks. hos Singer & Siegler 1990.

54.Se saledes Gormally 1994.

55.Se nermere Kemp 1994: 31 ff.; Andersen 1993: 99 ff., 121; Reuter 1996.

56.En sadan tankegang er barende hos Reuter 1996.

57.Haslund-Gjerrild 1995.

58.Se saledes Arendt 1995. Tilsvarende f.eks. Skouboe 1995; Holm 1995.

59.Jfr. f.eks. Beauchamp & Childress 1994; Dyck 1992.

60.Se saledes Fenigsen 1989; Doerflinger 1989.



61.Blume 1978.

62.Jfr. f.eks. R. Arendt 1992; O. Jensen 1996.

63.Tilsvarende Velleman 1992; Kamisar 1993.

64.Se herom Hartling 1993; 1995; R. Arendt 1985; tilsvarende Velleman 1992.
65.Se saledes Husabg 1994: 325.

66.Se herom f.eks. R. Arendt 1992; 1990.

67.Se saledes Pellegrino 1993.
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69.Kass 1989.

70.Se saledes Callahan 1992.
71.Jfr. Gaylin ibid. 1988.
72.Folker et al. 1996.

73.Singer & Siegler 1990. Nogle anser risikoen for vilkarlighed for et af de vigtigste argumenter mod
dadshjelp, siledes Glebe-Mgller 1980.

74.Se saledes det forslag, som er fremsat af Quill, Cassel & Meier 1992. Forfatterne foreslar bl.a. som
en betingelse, at leegen har leert patienten tilstreekkelig godt at kende til fuldt ud at forsta baggrunden
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75.Saledes professor, overleege Povl Riis i plenumforedrag ved 4. nordiske kongres om omsorg ved
livets afslutning. Se i gvrigt Caine & Conwell 1993.

76.Kamisar 1993; Doerflinger 1989; Beauchamp & Childress 1994. Undersggelser af den hollandske
ordning har ledt til den konklusion, at det i praksis ikke er selvbestemmelsesretten, der er det centrale,
men leegernes vurdering af patientens livskvalitet, jfr. Gomez 1991: 64-91. Andre har havdet, at
inhabile patienter dreebes, jfr. Fenigsen (1989). Se tillige Callahan 1992; Dyck 1992; Capron 1992;
Reuter 1996.

77.Jfr. Wennberg 1989.

78.Et eksempel pd, hvordan en hospitalslege fulgte sin staerke tilskyndelse til at afkorte livet pa en
bevidstlgs patient, som han opfattede som lidende, men som han i gvrigt ikke havde naermere kendskab
til, findes i den meget omtal-e artikel »It s Over, Debbie«, som blev offentliggjort anonymt i Journal
of the American Medical Association 1988: 272.

79.Jonsen 1993: 246 1.

80.Tilsvarende f.eks. Husabg 1994; R. Arendt 1992.

81.Se tilsvarende O. Jensen 1996.

82.Se saledes et norsk forslag fremsat af de juridiske professorer Andenzs, Bratholm og Seyersted
1992; 1993. Et meget omtalt amerikansk forslag er fremsat af Quill, Cassel & Meier 1992,

83.Sagen er kort beskrevet i Eutanasi- en debattskrift, s. 136. Se nermere Grahn 1990. Se ogsa



Hermerén 1992:
113 f.

84.Van der Maas et al. 1991 fandt saledes, at »aktiv« dgdshjeelp kun i 15% af til-feeldene udgves som
hjeelp til selvmord.

85.En anden opfattelse gares geeldende af Holtug 1993, Holtug og Kappel 1995 og Kappel 1996.

86.The New York State Task Force 1994 konkluderede saledes ensstemmingt, at forbuddet mod
lzegelig dedshjeelp skulle bevares, selv om nogle medlemmer anerkendte hjelp til selvmord som etisk
acceptabelt i visse tilfelde, og nogle fa medlemmer betragtede drab efter begeering som etisk
acceptabelt under ganske serlige omstaendigheder.

87.Den 16. maj 1995 vedtog parlamentet for Northern Territory of Australia en lov om
afkriminalisering af leegelig aktiv dgdshjelp. | den lov tilleeges det dgdssyge menneske en ret, dog
netop kun en ret til at begaere aktiv dgds- hjelp efter legens frie afgarelse:

»Northern Territory of Australia. AN ACT to confirm the right of a terminally ill person to request
assistance from a medically qualified person to voluntarily terminate his or or her life in a humane
manner; to allow for such assistance to be given in certain circumstances without legal impediment to
the person rendering the assistance; to provide procedural protection against the possibility of abuse of
the rights recognized by this act...«.

Bilag 1. Reglerne om afstaelse fra udsigtslgs livsforleengende behandling (passiv dedshjelp)

Lovgivningsmagten har i 1992 fastslaet en vidtgaende befajelse - og til dels pligt - for leeger til
undladelse af livsforlengende behandling. Dette skete med vedtagelse af nogle nye bestemmelser i
leegelovens 88 6 og 6 a.

De nye bestemmelser regulerer for det forste tilfelde, hvor patienten afviser behandling
- enten i en aktuel sygdomssituation,
- eller forudgaende (typisk ved et livstestamente).

Det beaerende princip er blevet, at patientens selvbestemmelse skal respekteres, hvis der er tale om en
person, som retligt set har sin fulde fornuft. Dog er et livstestamente kun bindende, hvis patienten er
(uafvendeligt) dgende. I tilfeelde af sveer invaliditet, hvor patienten varigt er ude af stand til at tage vare
pa sig selv fysisk og mentalt, er en sddan forhandserklaring vejledende.

De nye regler i leegeloven regulerer for det andet tilfeelde, hvor der fra en uafvendeligt dgende patient
ikke foreligger en bindende erklaering. At patienten er uafvendeligt dgende vil retligt set sige, at deden
med stor sandsynlighed forventes at indtraede inden for dage eller uger trods anvendelse af de
foreliggende behandlingstilbud.

| disse tilfeelde er leegen befgjet til at give en behandling, som kan bevirke en vis afkortning af
patientens liv,

- enten ved at undlade en behandling, som kun kan udskyde dgdstidspunktet,
- eller ved at anvende lindrende midler, som kan medfere fremskyndelse af dgdstidspunktet.

Folketinget har altsa tillagt selvbestemmelsesretten afgarende veegt. Hvis patienten ikke udgver nogen
selvbestemmelse, leegges der betydelig veegt pa et princip om at gare den sidste del af patientens



tilveerelse sa god som muligt.

JV/26.1.1995

Bilag 2-7. Lovregler og administrative forskrifter

Bilagene 2-7 er desveerre endnu ikke tilgeengelige via internettet.

Bilag 8. Notits om medicinsk smertebehandling, herunder serligt om anvendelse af opioider og
sakaldt morfindrop

Bilag 8 indeholder efter noterne en oversigt over administrationsformer, en litteraturoversigt samt en
ordforklaring.

Medikamenter og administrationsformer

Seerligt hyppigt forekommende medikamenter i den medicinske smertebehandling er ASA
(acetylsalicylsyre, f.eks. Albyl, Aspirin, Magnyl, Idotyl), NSAIDs (NonSteroidal Anti- Inflammatory
Drugs, stort antal preeparater), og paracetamol (acetaminofen, f.eks. Panodil, Pamol, Pinex), som i
hovedsagen anvendes mod lettere smerter. Hyppigt forekommende midler er ogsa opioider, f.eks.
morfin, codein, metadon, pethidin, ketogan, contalgin og morfinpraeparater i gvrigt, som anvendes mod
steerkere smerter. Ogsa antidepressiva (midler mod depression) og antikonvulsiva (midler mod
kramper) anvendes. Ofte anvendes flere midler i kombination.

Iseer brugen af opioider rejser vasentlige etiske og retlige spgrgsmal, idet sadanne praeparater dels kan
anvendes saledes, at patientens smerter lindres, men ogsa saledes at patientens liv afkortes. Fortlgbende
intravengs indgift (kontinuerlig infusion) af morfin betegnes ogsa som anvendelse af morfindrop,
smertedrop eller slgvedrop. Ved en sadan behandling anvendes der morfin i store doser, hyppigt op til
adskillige gram pr. degn. Smertebehandling med morfindrop kan forkorte dgdsprocessen ved at give
andedraetsbesveer, isar hvis patienten ikke forud har veeret i behandling med opioider.

Opioider bruges som smertestillende midler over for smertetilstande af meget forskelligartet art og
intensitet. Det af WHO anbefalede princip for tilretteleeggelsen af smertebehandlingen gar under
betegnelsen den analgesisiske trappestige, idet de anvendte midler skal afpasses efter smerternes
intensitet. Pa nederste trin anvendes ikke-opioider, pa mellemste svage opioider, pa gverste sterke
opioider. Dette kan siges at veere udtryk for en sarlig tillempning af det mindste middels princip. De af
WHO anbefalede retningslinier indeholder anvisninger om, hvilke midler og hvilke doseringer, der bar



anvendes i specifikke tilfeelde.[1]
Vedligeholdelsesbehandling med opioider

I vidt omfang foretages der vedvarende, daglig opioidbehandling af cancersmerter eller andre
smertetilstande som vedligeholdelsesbehandling pa linie med andre behandlinger af langvarig type.
Formalet er, at patienten skal kunne opretholde en sa normal tilvaerelse som muligt. | disse tilfaelde kan
behandlingen normalt tilretteleegges, uden at de szrlige spgrgsmal om afkortning af patientens liv
overhovedet rejser sig.

Behandlingen foregar typisk med tabletter, som indtages gennem munden (peroralt), eller med
stikpiller (rectalt). Der tilsigtes en vagen, sa vidt muligt oppegaende patient. Behandlingen er en
ngdvendig forudsetning for, at patienten kan leve en nogen lunde normal tilveerelse.

Den perorale indgiftsform kan normalt anses for at veere bekvem, enkel, tryg, billig og mulig at
administrere selvstendigt for patienten.[2] | praksis @ges opioiddosis gradvist indtil smertefrihed eller
indtil patienten far bivirkninger af central art (sedation, svimmelhed, eufori, hallucinationer, kvalme
etc.). | sidste tilfeelde reduceres dosis herefter tilneermeste lavere bivirkningsacceptable niveau.[3]

Et alternativ til anvendelse af tabletter kan bl.a. vaere pakravet pa grund af gennembrudssmerter,
opkastninger og kvalme, synkebesveer, nedsat optagelse gennem tarmen.

Til cancerpatienter, som ikke kan indtage peroral medicin - f.eks. pa grund af kvalme, opkastninger,
maveproblemer (gastrointestinal obstruktion), intolerans over for perorale opioider - kan der anvendes
kontinuerlig opioidinfusion i underhuden (subkutant) eller indsprgjtning gennem kateter indlagt ved
hinden omkring rygmagen (epiduralt) eller - i sjeldne tilfelde - under rygmargshinden
(intraspinalt/intratekalt). Alternativt kan rektal administration overvejes.

Ved brug af serligt baerbart udstyr kan nogle patienter have en vis beveagelsesfrihed. Nogle apparaturer
ger det muligt for patienterne selv at tage ekstra doser ved et tryk pa en pumpe.[4]

Det betragtes som et grundlaeggende princip, at steerk smerte sa vidt muligt skal forhindres i at opsta og
ikke blot efterfglgende lindres.

Det kan uden videre lzegges til grund, at moderne smertebehandlingsprincipper har medfgrt betydelig
lzengere levetid og bedre livskvalitet for visse patientgrupper, isaer cancerpatienter. Nogle fagfolk har
imidlertid den opfattelse, at mange laeeger og sygeplejersker har mangelfuld viden om de praktiske
forhold ved anvendelse af opioider, om de anvendte stoffers virkemade, om forebyggelse og
afhjeelpning af bivirkninger.[5]

En svensk undersggelse viser, at nar oral indgift ikke kan benyttes, skelnes der ikke mellem forskellige
typer af smerter, at der ikke foretages maling af smerteintensiteten, samt at neurogene smerter og
smerter i tilknytning til knoglemetastaser behandles utilstraekkeligt. Halvdelen af de undersggte lseger
og sygeplejersker erkendte mangelfulde kundskaber om teknikker til bedemmelse af smerter, nyere
typer af smertestillende midler og nyere administrationsteknikker.[6] Efter nogle fagkyndiges opfattelse
er en sadan beskrivelse ogsa dakkende for danske forhold.

Visse smertetilstande er delvis upavirkelige af behandling med opioider. Det drejer sig iseer om smerter
i forbindelse med beskadigelse af nervesystemet, hos cancerpatienter typisk opstaet som falge af
metastasering eller indveekst i nervestrukturer.[7] | sadanne tilfeelde sgges der anvendt andre
behandlingsformer, f.eks. stralebehandling, regionale blokader i nervebanerne, indgift af NSAID,
antikonvulsiva, kortikosteroider (binyrebarkhormoner), benzodiazepiner eller antidepressiva (kan bade
modvirke depression og smerter). Der kan ogsa foretages selvbehandling ved transkutan
nervestimulation med selvklaebende elektroder (TENS) eller anden stimulationsbehandling (perifert
med akupunkturnale eller centralt med elektroder).

Behandling med opioider har en reekke virkninger, hvoraf nogle kan veere gnskede, mens andre ma
betragtes som skadevirkninger. Foruden at vaere smertestillende (analgesi) kan stofferne kan saledes
virke beroligende/slgvende (sedation), men toleransudviklingen overfor opioiders sederende virkning er



relativt hurtig. Stofferne kan ogsa give kvalme og bevirke opkastning (emesis), de kan medfgre
mundterhed, hudklge og svimmelhed, forstoppelse (opstipation) og svaekkelse af andedratsfunktionen
(respirationsdepression). Serligt hos patienter, som ikke forud har veeret i behandling med opioider,
kan en sadan behandling give betydelig slevhed og andedreetshesveer, og meget hgje doser kan give
kramper og hallucinationer. Toleransudvikling sker hurtigt, og respirationsdepression ses nasten aldrig
i en langtidsbehandling. Livstruende respirationsdepression kan behandles med midlet naloxon.[8]

Opioider har i gvrigt det kendetegn, at der ved deres anvendelse udvikles tolerans. Der skal stadig
starre doser til for at opna en bestemt virkning, og der kan blive tale om at anvende szrdeles hgje
doser for at opna den gnskede effekt - undertiden med ledsagende veasentlige bivirkinger til falge.

I nogle situationer er intravengs administration mest effektiv og skansom. Virkningen indsatter hurtigt
og kan umiddelbart observeres, men er til gengaeld af kortere varighed. Den ideelle teknik er derfor
indgift med pumpe.[9]

Kontinuerlig intravengs morfininfusion (morfindrop) i den terminale fase

En omhyggelig og veltilrettelagt (veltitreret) anvendelse af morfindrop kan i serlige tilfelde give de
samme resultater som peroral indgift, men efter fagkyndig opfattelse har en sadan indgiftsmade
formodningen imod sig.

Nye behandlingsmader har mindsket behovet for intravengs indgift af morfin til sveert syge patienter.
Dette geelder forst og fremmest subkutan administration af morfin; tillige kan naevnes administration af
potent morfin via hudplaster (transdermal fentanyladministration). Det er nu kun i meget fa tilfalde
indiceret at anvende morfindrop pa grund af smerter. Dette bestyrkes af erfaringerne fra forskellige
hospice, hvor morfindrop aldrig eller yderst sjeeldent bruges.

Det kan dog ikke afvises, at anvendelse af morfindrop i forholdsvis sjeeldne tilfeelde vil kunne indebzre
den bedst muligt lindring af smerter, andengd, uro og angst. Anvendelse af morfindrop er dog som
altovervejende hovedregel kun indiceret i den terminale fase, hvor patienten er uafvendeligt dgende, og
hvor andre administrationsformer ikke laengere er anvendelige.

Det fremhaves af fagkyndige, at undtagelsesvis anvendelse af morfindrop typisk kan ske uden
ngdvendigvis at afkorte dgdsprocessen.

Blandt fordelene ved kontinuerlig intravengs indgift (drop) er, at doseringen er lavere med feerre
bivirkninger til fglge. Der kraeves faerre injektionsstik. Den kontinuerlige dosering bevirker feerre
gennembrudssmerter. Ved brug af drop kan flere medikamenter indgives samtidig, herunder
beroligende midler, sovemidler (benzodiazepiner) og kvalmeforebyggende midler.

Almindeligvis vil der forud for etablering af morfindrop vaere gaet en periode med anden
indgivelsesform, eventuelt intravengse enkeltdoser, saledes at dosis-behovet kan fastleegges.

Har patienten i forvejen veeret i behandling med opioider, sikrer man sig, at den kontinuerlige
intravengse dosering mindst a&kvivalerer den hidtidige dosering. Virkningsgraden af en bestemt
mangde morfin beror pa indgivelsesmaden, hvorfor der foretages en omregning af hidtidig dosis til
den &kvivalente dosis ved anvendelse af drop.

For at imgdega eventuelle akut opstaede gennembrudssmerter i tilleeg til de kroniske smerter, vil det
ofte veere ngdvendigt indgive yderligere morfin i tilleeg til den fastsatte dagnbehov, enten ved brug af
sakaldte p.n.-doser (pro necessitate, nar ngdvendigt) eller ved ggning af drabehastigheden fra
morfindroppet (escape-mulighed).

Pa grund af den udviklede tolerans over for morfinen gges dagndosis i reglen lgbende efter patientens
behov, men ikke automatisk/mekanisk.

Retningslinierne for ggningen af dosis for patienter, der allerede er i opioidbehandling, er ikke de
samme pa alle sygehusafdelinger.



Visse af de anbefalede udregningsmade indeberer, at mangden af morfin i det forste dagns drop gges
med 25-50 % i forhold til den samlede mangde, som i det foregdende degner indgivet i tabletform
eller pa anden made.[10] Hvis patienten gnskes holdt sovende, tilsattes sovemiddel som hjalpestof.
Inden for hvert degn foretages der pa et eller to faste tidspunkter en fastsettelse af den morfinmangde,
som er anvendt inden for det foregaende dagn.

Pa visse afdelinger er det praksis at gge 1. degndosis med 10%, pa andre med 100% i forhold til det
udregnede tabletforbrug. Pa nogle afdelinger har det tilsyneladende veeret praksis fortlgbende at
fordoble dosis med kortere intervaller, f.eks. hver 4. time.

Voldsom og hastig ggning af dosis bevirker akut tolerans, saledes at patienten bliver ufglsom over for
stoffet. En sadan fremgangsmade er hverken egnet til at deempe smerter, berolige, slave eller at afkorte
patientens liv. Derimod bevirker en sadan fremgangsmade, at der dannes toksiske
nedbrydningsprodukter, som kan give patienten kramper og gere patienten sa smertesensitiv, at den
pagaeldende ikke taler selv lettere bergring.[11]

Hos patienter i l&engerevarende hgjdosis morfinbehandling, iseer ved kontinuerlig intravengs
morfinindgift, kan der indtraede smertereaktioner pa pavirkninger, som normalt ikke udlgser smerte
(allodyni), foraget smertereaktion i gvrigt (universel hyperalgesi) og kramper (myoclonus). | disse
situationer vil tilfarsel af stadig stigendedoser morfin intravengst forvaerre tilstanden, saledes at
patienten bliver agiteret og sveert forpint. Patienten far steerke smerter ved let bergring, pust af luft eller
moderat varme.[12] Tilstanden kan tilsyneladende bringes til ophgr ved ophgr af morfinindgift eller
valg af et andet opioid, f.eks. metadon.[13]

| tilfeelde, hvor det tilstreebes, at patienten er sovende, tilseetter man droppet beroligende medicin
(sedativum, f.eks. benzodiazepin). Denne virkning kan ikke altid fremkaldes ved brug af morfin, da
patienten kan have udviklet tolerans.

| visse tilfelde, hvor patienten allerede behandles med opioider enten epiduralt eller spinalt/intratekalt,
fortsezettes denne behandling sideordnet med dropindgiften, idet dosis i droppet ellers skulle szttes
ekstremt hgjt.[14]

| praksis fastsettes der ved anvendelse af morfindrop ikke noget dosisloft. Man anvender den mangde,
som skannes ngdvendig. Nogle smertespecialister anbefaler dog et vejledende loft ved en dggndosis pa
3 gram, idet sterre doser typisk ikke vil kunne optages af patientens opioidreceptorer og dermed ikke
medfare gget smertelindring. | praksis kendes situationer, hvor der bliver tale om en efterhanden
desparat ggning til monstrgse opioiddoser, uden at de gnskede effekter opnas.[15]

Retligt set forudseetter anvendelsen af morfindrop, at patienten har uudholdelige fysiske smerter eller
pa anden made er alvorligt forpint. Det forudsattes desuden, at der ikke er radighed over anden
tilfredsstillende behandling, som kan rettes mod arsagen til tilstanden eller pa anden made lindre
patientens lidelser tilstreekkeligt.

Udover legelovens bestemmelse om dobbelteffekten findes der ikke naermere regler om anvendelsen af
morfindrop. Pa den enkelte sygehusafdeling kan der imidlertid findes generelle vejledninger og
instrukser. 1 gvrigt hviler ansvaret for behandlingen hos den enkelte lege, som handler ud fra sit
kendskab til patientens sygdom og almentilstand samt de foreliggende behandlingsmuligheder. Praksis
kan saledes variere, nar det geelder sddanne spargsmal som, pa hvilke indikationer og pa hvilket
tidspunkt, behandling med morfindrop skal ivaerksettes, hvordan behandlingen skal tilrettelegges, og
om behandlingen skal forega i hjemmet eller pa sygehuset.

Administrationsformer:
epiduralt - omkring rygmarven inden for rygmarvshinden
intramuskuleert (intra muscular, i.m.) - i muskel

(intra)spinalt - under hinden omkring rygmargen



intratekalt - samme som spinalt

intravengst (i.v.) - i venen

parenteralt - uden om tarmen, dvs. ved injektion

(per)oral - gennem munden

rektalt: via endetarmen

subkutant (subcutaneus, s.c.) - under huden: normalt ved injektioner + ved berbare apparater
transdermalt (t.d.) - gennem huden
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Ordforklaring til bilag 8
abstinens: afholdenhed.

abstinenssymptom: sygdomstegn ved pludseligt ophar eller kraftig dosisreduktion efter forudgaende
indgift af praeparat i en vist tidsrum; opioider og bezodiazepiner skaber fysisk afhangighed (se dette
ord); abstinenssymptomer kan besta i alment ubehag, muskelspaending, rysten, diarré, kolik, klge,
sveden, nysen, nase- og tareflod samt psykisk instabilitet.

analgesi: ophavelse af smertefglelse uden bevidstlgshed.

analgetika: smertestillende midler, f.eks. acetylsalicylsyre (ASA, f.eks. Albyl, Aspirin, Magnyl,
Idotyl), non-steroide antiinflammatoriske droger (NSAIDs, stort antal preeparater), paracetamol
(acetaminofen, f.eks. Panodil, Pamol, Pinex) og opiater (se dette ord).

analgetisk trappestige: WHO har anbefalet trinvis intensivering af smertebehandlingen af
cancerpatienter. Pa farste trin pabegyndes peroral behandling. Pa andet trin anvendes der yderligere et
svagt virkende opioid. Pa tredje trin erstattes dette opioid af et steerkere virkende. Pa andet og tredje
trin indgives midlet i faste, dagndaekkende doseringer, og pa tredje trin anvendes langtidsvirkende
opioid som grundbehandling og korttidsvirkende opiod til behandling af eventuelle
gennembrudssmerter.

benzodiazepiner: gruppe af l&egemidler, som bl.a har angstdempende og beroligende virkning; indgar
I sovemidler; er forbundet med toleransudvikling og fysisk afhaengighed (se disse ord).

fysisk afhaengighed: farmakologisk virkning som falge af regelmaessig indgift af preeparat, f.eks. et
opioid eller et benzodiazepin; fysisk afhaengighed viser sig ved abstinenssymptomer (se dette ord).

opiater: Praeparater udvundet fra saften af opiumvalmuen, eller fremstillet syntetisk. Omfatter bl.a.
morfin, codein, metadon og pethidin. Opiater er centralt virkende, dvs. (???).

psykologisk afhaengighed: psykologisk behov for vedvarende eller periodisk indgivelse af et middel,
f.eks. opioider; tilstanden indebzrer tendens til tvangsbetonet adfaerd, saledes at fremskaffelse og
anvendelse af midlet har en fremtreedende plads i personens bevidsthed.

sedativ: beroligende middel.
sederende: beroligende, slgvende.

toleransudvikling: det forhold, at virkningen af et preeparat ved fortsat indgift gradvist aftager;
forekommer bl.a. ved anvendelse af opioider; en med tiden gradvis dosisggning af det pageeldende
middel er ngdvendig for fortsat at opna den samme farmakologiske virkning.

JV/6.12.1995
Noter:

1) WHO 1986, 45 ff.; afvigende i forhold hertil Eriksen et al. 1995: 21 f., der anbefa- ler en firetrins
opdeling med tidligere indszttelse af steerke opioider.



2) Ottesen et al. 1992.
3) Eriksen et al. 1995: 49.
4) Se f.eks. Henriksen 1994,

5) Saledes Skiveren og Eriksen 1992, som taler om til tider yderst ubehagelige konsekvenser for
patienten, der... risikerer at blive udsat for et ungdvendigt langtrukket og smerteplaget afsluttende
livsforlgh. Se ogsa Jargensen et al. 1990; Eriksen et al. 1995, 54.

6) Rawal et al. 1993.

7) Sjegren 1993, 1010.

8) Se naermere Eriksen et al. 1995, 56.

9) Henriksen 1994.

10) Skiveren og Eriksen 1992; Eriksen et al. 1995, 65; Rigshospitalets Smerteklinik, Vejledning 1995.
11) Sjegren et al. 1993.

12) Jacobsen et al. 1993; Sjagren et al. 1993; Henriksen 1994; Eriksen et al. 1995, 60.

13) Sjegren et al. 1994; Henriksen 1994; Rigshospitalets Smerteklinik, Vejledning 1995.

14) Eriksen et al. 1995, 65; Rigshospitalets Smerteklinik, Vejledning 1995.

15) Skiveren og Eriksen 1992.

Bilag 9. Notits om hollandsk ret vedrgrende dgdshjelp

Efter hollandsk ret er laegelig dadshjeelp lovlig, hvis en raekke betingelser er opfyldt. Der skal
foreligge:

- en lidelse, for hvilken, der ikke findes behandlingsmuligheder,

- uudholdelig lidelse uden acceptable muligheder for lindring,

- en frivillig, vedvarende og utvetydig begeering om at dg,

- et gnske afgivet af en fornuftshabil person pa et velinformeret grundlag,

- en beslutning truffet af leegen efter radslagning af en uafhangig leege, samt
- indberetning til embedslaegen og videre til anklagemyndigheden.

De hollandske retningslinier vedrgrende straffrit drab efter begering/hjeelp til selvmord har igennem
tyve ar udviklet sig i et samspil mellem legelig praksis og retspraksis og er omkring arsskiftet
1993/1994 blevet lovfaestet. Lovaendringen er sket ved en kortfattet tilfgjelse til ligsynsloven, som
nermere udfyldes ved administrative forskrifter, der indeholder de naermere retningslinier. Derved er
de tilfeelde, som fglger de opstillede retningslinier, blevet straffri uden &ndringer i den hollandske
straffelov.

Ifalge undersggelser offentliggjort i 1991 forekom der aret forinden ca. 2.300 tilfelde af legelig



dadshjeelp. Dette svarer til 1.8 % af alle dgdsfald. Heraf blev dgdshjeelp i to tredjedele af tilfeeldene
udfert i almen praksis, dvs. i patientens hjem. | ca. 400 tilfeelde var der tale om hjelp til selvmord. I
naesten alle sager var patienterne terminalt syge, og i tre fjerdedele af sagerne blev livsafkortningen
anslaet til at dreje sig om et forholds kort tidsrum pa op til fire uger. Omkring en tredjedel af de
fremsatte begeeringer imgdekommes, idet der i de gvrige tilfelde findes alternativer, eller de
pageeldende skifter mening. De lidelser, som patienterne anfarer som begrundelse for gnsker om
dgdshjeelp, er i mange tilfeelde ikke (blot) fysisk smerte, men (tillige) psykisk lidelse.

Man har ikke i Holland lovbestemmelser med et indhold svarende til reglerne i den danske leegelovs 8§
6 om afkald pa livsforleengende behandling samt om den sakaldte dobbelteffekt. Det er vanskeligt at
foretage direkte sammenligninger mellem hollandsk og dansk praksis pa omradet, men det er klart, at
en ikke ubetydelig del af de tilfelde, som er omfattet af den hollandske ordning svarer til tilfeelde
inden for det omrade, hvor en vis livsafkortning lovligt kan komme pa tale efter den danske legelov.
Den hollandske ordning gar imidlertid betydeligt videre.

JV/11.11.1994

Bilag 10. Ordforklaring

Afkriminalisering: Ophavelse af strafferegel; indebeerer ikke ngdvendigvis fuldstendig lovliggarelse,
idet der til retsregler kan vaere knyttet andre retsvirkninger end de strafferetlige, f.eks. erstatning eller
disciplinarforanstaltninger.

AIDS: Erhvervet immundefektsyndrom (eng.: Acquired Immuno- Deficiency Syndrome).
Infektionssygdom, som nedbryder immunforsvaret. Forarsages af viruset HIV, Human
Immunodeficiency Virus. Sygdommen er dedelig, og der findes ikke noget leegemiddel, som kurerer
den.

Aktiv dgdshjeelp: Samlebetegnelse for drab efter begeering og hjelp til selvmord, se disse udtryk. Det
er almindelgvis underforstaet, at aktiv dedshjeelp udferes leegeligt, se saledes under leegelig dedshjeelp.

Altzheimers sygdom: Demenstilstand. Se ogsa under demens.

Angstesi: Bedgvelse.

Assisteret selvmord: Hjelp til selvmord, se dette udtryk.

Autonomi: Selvbestemmelse.

Cancer: Kreft.

Demens: Sindssygdom, kan bl.a. skyldes areforkalkning eller alkoholmisbrug.
Diagnose: Bestemmelse af en sygdoms art.

Dobbelteffekten, doktrinen om: Oprindeligt udviklet af den katolske kirke som en generel doktrin om,
hvorfor det i visse tilfelde kan veere berettiget at foretage handlinger, som i tilleeg til deres gnskelige
virkninger ogsa kan indebzre ugnskelige virkninger. Doktrinen skal bl.a. forklare, hvorfor det pa visse
betingelser kan veere rigtigt at afkorte liv, og hvorfor dette ikke strider mod princippet om livets
ukraenkelighed. Doktrinen er blevet optaget i den laegelige fagetik, og i mange lande anerkendes den
ogsa af domstolene og eventuelt udtrykkeligt i lovgivningen. Ifglge en verdslig variant af doktrinen er
der ikke noget forkert ved at forarsage noget, som ikke er tilsigtet. Den danske laeegelov fik i 1992 en
bestemmelse om, at i en situation, hvor patienten er uafvendeligt deende, kan leegen indgive de
smertestillende, beroligende eller lignende midler, som er ngdvendige for at lindre patientens tilstand,
selv om dette kan medfare fremskyndelse af dedstidspunktet.



Drab efter begeering: Handling der bevirker en andens dad efter den draebtes egen begeaering.
Handlingen kan f.eks. besta i indgivelse af en dgdelig dosis af et medikament. Den, som draeber en
anden efter dennes bestemte begering, straffes efter straffelovens § 239 med faengsel indtil 3 ar eller
med hafte ikke under 60 dage. Se ogsa under eutanasi.

Drop: Se under morfindrop.

Dadshjelp, leegelig: | redeggrelsen anvendes udtrykket som ensbetydende med en laeges forsetlige
drab af en patient efter dennes bestemte begeering eller hjelp til dennes selvmord. Se i gvrigt under
aktiv dgdshjeelp, passiv dedshjelp.

Eutanasi: | overensstemmelse med den almindelige sprogbrug i den internationale faglige debat
bruges udtrykket her i betydningen drab efter begering fremsat frivilligt af en fornuftshabil person.
Det er almindeligvis underforstaet, at eutanasi udfares laegeligt, f.eks. ved en dgdelig indsprgjtning,
men tilsvarende handlinger kan foretages af familiemedlemmer eller andre. Se ogsa under drab efter
begeering og dedshjelp. Man kan tillige tale om ufrivillig eutanasi, nemlig i betydningen
medlidenhedsdrab foretaget uden den draebtes samtykke. Udtrykket ikke-frivillig eutanasi kan
anvendes om tilflde, hvor den drabte pa grund af staerkt svaekket mental tilstand er ude af stand til at
tage stilling. Udtrykket passiv eutanasi anvendes af og til som ensbetydende med afstaelse fra
livsforlengende behandling, se ogsa passiv dgdshjaelp. Eutanasi betyder egentlig den gode ded -
sammensat af to graeske ord: eu betyder god, thanatos betyder ded.

Fornuftshabilitet: Se under habilitet.

Frivillig disposition: | retlige sammenhange forudseetter frivillighed normalt en positiv
viljeserklaering, og at der ikke foreligger ugyldighedsgrunde i form af ulovlig tvang, svig el. lign. Det
kan gares til en forudsatning for frivillighed, at der er handlet med forngdent kendskab til relevante
omstandigheder. Hvis en persons vilje er ukendt, foreligger der ikke-frivillighed. Der kan her vere tale
om en person, som ikke har den forngdne fornuftshabilitet, eller der kan foreligge frivillig tvang over
for en person, der underordner sig uden mentalt at sta inde for sin adfeerd. Modsatningen til
frivillighed er ufrivillighed, som f.eks. kan skyldes tvang, svig, udnyttelse eller at vedkommende slet
ikke far lejlighed til at fremkomme med en viljeserkleering.

Habilitet: Besiddelse af den i en given sammenhang forngdne fornuft. Juridisk handleevne er saledes
evnen til at indga i forpligtende retsforhold, f.eks. ved indgaelsen af en kontrakt eller ved oprettelsen
af et testamente. Det modsatte af inhabilitet.

Hjeelp til selvmord: Handling hvorved nogen hjelper en anden til at tage livet af sig. Den, der gnsker
at dg, foretager selv den sidste afggrende handling, f.eks. at indtage et dedeligt medikament. Hjeelperen
kan f.eks. have tilvejebragt de midler, som anvendes til selvmordet. Den, som medvirker til, at nogen
bergver sig selv livet, straffes efter straffelovens § 240 med bgde eller haefte. Hvis handlingen
foretages af egennyttige bevaeggrunde, er straffen faengsel indtil 3 ar. Forsgg pa selvmord er ikke
strafbart.

Hospice: Institution, der yder omsorg og pleje til deende.

Informeret samtykke: Ifglge leegelovens § 6 skal en leege, hvor det er muligt, og hvor der ikke er
grund til at antage, at det strider mod patientens gnske, oplyse patienten om dennes helbredstilstand og
behandlingsmulighederne. Laegen ma ikke indlede eller fortsatte en behandling mod patientens vilje,
medmindre andet er serligt hjemlet.

Inhabilitet: Manglende handleevne, juridisk, moralsk. Det modsatte af habilitet, se dette.

Hjaelpepligter, strafbelagte: Lovgivningen indeholder forskellige bestemmelser, som pabyder pligt til
at hjeelpe ngdstedte personer. Efter straffelovens § 250 er det saledes strafbart at hensette en anden i
hjeelpeles tilstand eller forlade en under hans varetaegt stadende person i sadan tilstand. Sidstnevnte
passus betyder, at der ifaldes ansvar for undladelse af at yde den forngdne hjeelp til en person, som
man i den givne situation har ansvar for. Efter straffelovens § 253 straffes den, som, uagtet det var ham



muligt uden seerlig fare eller opofrelse for sig selv eller andre, undlader efter evne at hjelpe nogen, der
er i gjensynlig livsfare, eller at treeffe de foranstaltninger, som af omstendighederne kraeves til redning
af nogen tilsyneladende livlgs, eller som er pabudt til omsorg for personer, der er ramt af en alvorlig
ulykke. Efter leegelovens § 7 er enhver laege forpligtet til pa begering at yde den farste forngdne
leegehjeelp.

Kemoterapi: Behandling af sygdom med kemiske stoffer. Udtrykket bruges isar i forbindelse med
kreeftbehandling.

Koma: Dyb bevidstlgshed af l&engere varighed. Komapatientens gjne er lukkede. Patienten reagerer
ikke pa stimuli og kan ikke veekkes. S ogsa under pseudokoma og vegetativ tilstand.

Legalisering: Lovliggarelse, ophavelse af forbud; kan bl.a. indebzere afkriminalisering, se dette
udtryk.

Livsforleengende behandling: Herved forstas ifglge legeloven behandling, hvor der ikke er udsigt til
helbredelse, bedring eller lindring, men alene til en vis livsforleengelse.

Livstestamente: En erklaring, hvori en person (testator) har tilkendegivet, at vedkommende ikke
gnsker at modtage udsigtslgs livsforlengende behandling, hvis den pagaldende matte komme i en
tilstand, hvor selvbestemmelsesretten ikke leengere kan udgves pa anden made. Laegeloven fik i 1992
en reekke bestemmelser om livstestamenter. Herefter ma en leege ikke indlede eller fortsztte en
livsforleengende behandling, hvis testator ved et livstestamente har udtrykt enske om en fritagelse
herfor i en situation, hvor testator er uafvendeligt dgende.

Metastasering: Spredning af ondartet kraeftsvulst.

Morfin: Hovedbestanddel af stoffet opium. Morfin har bl.a. smertestillende virkninger. En overdosis
nedsztter hjernens funktioner, herunder kontrollen af andedraettet, og kan veare dedelig.

Morfindrop: Fortlgbende intravengs indgivning af morfin i store doser. Morfindrop anvendes i
smertebehandling af dgende patienter og kan forkorte dedsprocessen ved at give andedratsbesver. Se
ogsa under dobbelteffekten.

Onkologi: Laeren om svulster, herunder kreeft.
Palliativ behandling: Lindrende, ikke helbredende behandling

Passiv dgdshjeelp: Samlebetegnelse for afstaelse fra - at iveerksette eller fortseette - livsforleengende
behandling samt anvendelse af lindrende midler med eventuel dedelig virkning. Se ogsa under
livsforleengende behandling samt dobbelteffekten.

Reaktiv depression: depressiv tilstand opstaet under psykologisk pavirkning fra ydre omstaendigheder
I patientens liv.

Pseudokoma: Tilstand forarsaget af sygdom i eller beskadigelse af hjernestammen. Patienten er
lammet og stum og kan kun reagere med gjenbeveegelser og blinken, men ikke bevidstlgs (akinetisk
mutisme; eng.: locked-in syndrome). Se ogsa under koma og vegetativ tilstand.

Sclerose, dissemineret: Kronisk lidelse i centralnervesystemet, praeget af tiltagende funktionsbesveer.
Amyotrofisk lateralsclerose angriber hjerne og rygmarv og bevirker muskelsvind og lammelser.

Slgvedrop: Udtrykket anvendes af og til som betegnelse for et drop, der bevirker, at en patient med
smerter bringes i en nedslgvet tilstand. Se under morfindrop.

Smertedrop: Se under morfindrop.

Terminal omsorg og pleje: Indsatsen for at hjeelpe den dgende patient.



Terminal patient: Leegeligt udtryk. Dgende patient. Se ogsa under uafvendeligt degende.
Terminal sygdom: Dadeligt forlebende sygdom i slutfasen, hvor helbredelse ikke er mulig.
Terminalfasen: slutfasen i et dgdeligt sygdomsforlgb.

Terminalt forlgb, igangveerende: Igangveerende dadsproces.

Uafvendeligt dgende: Juridisk udtryk. En patient betragtes som uafvendeligt deende, nar deden med
stor sandsynlighed forventes at indtraede inden for dage eller uger trods anvendelse af de
behandlingstilbud, der er til radighed.

Vegetativ tilstand, varig: Tilstand hvori en patient selv treekker vejret, patientens krop skiftevis er
vagen og sovende, og hjernestammen og den vegetative funktion er intakt; men hvor der ikke kan
registreres tegn pa intellektuelle funktioner, der reageres ikke pa stimuli, og patienten holdes kun i live
ved hjelp af teknologisk nerings- og veedsketilfgrsel (det apalliske syndrom; eng.: persistent vegetative
state) Se ogsa under koma og pseudokoma.
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