Torbjorn Tinnsjo

Ett stickspdr i dodshjdlpsdebatten

En klassisk friga inom medicinsk etik dr om dodshjélp, eutanasi, ska
tillitas och, i s fall, under vilka former. Slutsatserna spanner over ett
vitt filt, ddr jag tror att det kan vara fruktbart att karaktirisera tvd
extremer.

A ena sidan har vi den liberala extremen, tanken om fri dédshjilp
enligt ett system liknande det som i virt land giller de tidiga
aborterna. Vilken som helst gravid kvinna kan fére den artonde
graviditetsveckans utging begira att fi abort utford. Hennes begiran
uppfylls omglende av sjukvirden. Hon behdver inte motivera sitt
beslut for nigon. Hon har en legal ritt till abortingreppet. P4 samma
sétt skulle vi kunna ha det betriiffande dodshjilp. Vi kunde ha en lag
som stadgade att den som s& begérde, utan krav om nigon motivering,
omgdende avlivades av sjukvirden.

A andra sidan har vi den konservativa extremen, tanken om att
dodshjilp i varje form ska vara forbjuden, att sjukvarden alltid,
oavsett patientens egen instillning, ska riddda, uppehalla och férlidnga
liv. Vill vi géra den instillningen s& extrem som mdjligt far vi tinka
oss att det ska vara forbjudet ocksd med sjilvmord.

Jag tror det dr rimligt att hiivda att den "officiella" moralen pé det
hir omrddet i vart land, liksom medicinsk praxis, har férdndrats. Den
1ag for nigra irtionden sedan nira den konservativa extremen. Den
har sedan dess rort sig i liberal riktning, dock utan att #nnu tangera
den liberala extremen.

Orsakerna till denna forindring dr sidkert sammansatta, men tvd
faktorer sdrskilt vidrda att peka pd ir nog sekulariseringen i virt
samhiille, som har inneburit att en mera "folklig" moral har ersatt en
kristen, samt en medicinskt teknologisk utveckling, som inneburit att
priset for den konservativa hillningen, mitt i miinskligt lidande, blivit
hogre och hogre. Vi har blivt bittre pd att om vi si onskar hilla liv
ocksd i mycket svért sjuka ménniskor.

Det #r inte svért att finna motiveringar for de tvd mest extrema
hallningarna. For den liberala talar givetvis respekten for individens
autonomi. For den konservativa talar tanken om livets helgd. Det ir
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svirare att finna ett principiellt forsvar fér nigot som maiste betecknas
som en instabil kompromiss mellan dessa tvi extremer. And4 dr det
ddr de flesta minniskor har sina sympatier. Medicinsk praxis har som
nimnts ocksd hamnat i en grizon mellan extremerna. Det har dérfor
varit frestande att stka efter nigon princip, som kan gora en
mellanposition rimlig. I den hir artikeln ska jag ta upp ett sddant
forsok som gjorts frin Svenska Likaresillskapets etiska delegation
och argumentera for att det inte 4r lyckat.

1. Dida eller lita dé

I riktlinjer utfirdade av Likaresidllskapets delegation for medicinsk
etik den 13 maj 1991, och sidrskilt i kommentar till dem frén
psykiatriprofessorn Jan-Otto Ottosson i Ldkartidningen och i den
offentliga debatten, vill man gora en 4tskillnad mellan aktiv och passiv
dodshjilp. Den aktiva motsitter man sig, den passiva vill man tillita,

Likaresillskapets riktlinjer publicerades samtidigt som Social-
styrelsen sénde ut ett forslag till riktlinjer i samma friga p4 remiss.
Socialstyrelsens riktlinjer 4r dock mera ansprikslost hdllna. Dir har
man ndjt sig med att resonera utifrin nigra typiska fall utan att
forsoka formulera skarpa handlingsregler, och man har hallit sig nira
gillande praxis. Ottosson, som varit aktiv vid tillkomsten av
Likareséllskapets uttalande, kritiserar Socialstyrelsen och skriver att
denna, i likhet med Likaresillskapets delegation f6r medicinsk etik,
borde ha dragit upp "en klar riging mellan att déda och att 1ita do
(bittre termer 4n aktiv och passiv dodshjilp)" (Lékartidningen nr 28-
28/91). .

Ar detta en rimlig grund att luta sig mot, fér den som vill dra en
skarp grins mellan vad som ska tilldtas ifriga om dodshjilp? Jag tror
inte det. Skillnaden mellan att doda och att 1ata d§, mellan aktiv och
passiv dodshjilp, dr vag och den ir dessutom moraliskt irrelevant.

Hur vag och obestimd distinktionen mellan de tvd slagen av
do6dshjilp ir vet var och en som funderat 6ver frigor som om det #r
aktiv eller passiv dodshjilp att upphra med en tidigare ordinerad
antibiotikakur, given till en dSende 3ldring med tillsttande
lunginflammation.

Visst finns det fall, som vi nog ir beredda att utan tvekan hiinféra
till det ena eller andra slaget. En dodande injektion skulle viil de flesta
kalla aktiv dodshjdlp, att ge den &r att doda, inte att 1ata do, och att
inte lagga en terminalt sjuk patient i respirator 4r vi nog beredda att
klassificera som passiv dodshjilp, det 4r att 13ta patienten d6 snarare
in att doda henne. Men mellan dessa fall finns det allts3 en ldng rad
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tinkbara mdjligheter, d4 vi inte vet hur vi ska klassificera olika
handlingssitt, som leder till att patienten dor.

Jag tror att dven om vi har vissa sprikliga intuitioner, som filler
utslaget i vissa extrema fall, si stir vi oss slitt om vi foérsoker
formulera ett kriterium med vars hjdlp vi ska skilja mellan aktivt och
passivt dédande. Det kan d4 vara frestande att 14ta frigan avgéras av
moraliska verviganden. Det 4r nog vad som ofta sker. Vi kallar
sddan dodshjilp som vi vill tilldta for passiv och sddan vi vill forbjuda
for aktiv. Men di bortfaller sjilva podngen med distinktionen. Vi vill
ju ha den for att avgdra hur vi i bestimda fall ska handla och for att
motivera stillningstaganden i den frigan. Vi vill ha besked av typen
att vi visst fir avstd frin att liigga patienter i respirator eftersom detta
ir exempel pd passiv dodshjilp. Det kan vi inte sdga om vi har
definierat passiv dodshjilp som moraliskt tilldten dodshjdlp.

Véira vaga sprikliga intuitioner tycks for vrigt bygga pa en hel rad
av olika slags verviganden. Ar det aktiv d6dshjilp att stinga av en
respirator? For detta talar det faktum att det dr en fysiskt aktiv
handling, nigot man méste ta itu med och fi utfort, genom vissa
bestimda handgrepp. Men om det ir traditionelit forfarande i en viss
situation att stinga av respiratorn, s kan det kanske tala for att
handlingen #nd4 ska klassificeras som passivt dédande. Det var di
friga om att inte avvika frin sedvanligt handlande i situationen. En
oligenhet med det sprakbruket 4r emellertid att distinktionen blir, om
inte virderande, si ind& konventionell. Och det &r vil bl a véira kon-
ventioner vi vill ifrigasitta med st6d i distintinktionen.

Nog om svérigheterna att gora distinktionen skarp. En #nnu mera
vigande inviindning mot den 4r nimligen att den ocksa #r moraliskt
irrelevant. Det finns nirmare bestimt klara fall av aktivt d6dande, av
aktiv dodshjilp, som forefaller moraliskt motiverade. Lustigt nog ger
L#karesillskapets delegation for medicinsk etik sjdlv uttryck for detta
di den i sitt uttalande stadgar att en likare har "... rdtt att i
smirtlindrande syfte ge smirtlindrande medel 4dven om doserna kan
bli s3 hoga att den dédliga utgingen paskyndas”.

Aven om distinktionen mellan aktiv och passiv d6dshjilp, mellan att
doda och att 1ata do, dr oklar, si #r det nog ingen tvekan om att det
ror sig om aktiv dodshjilp, om vi ger en dodande injektion till en
patient. Sjilva injicerandet #r ju en fysiskt aktiv handling, nigot vi
miste ta itu med vid en viss tidpunkt och genomftra enligt en bestimd
plan. Vet vi att injektionen kommer att pdskynda doden, s foreligger
ocksd Atminstone vad juristerna skulle kalla ett indirekt uppsét att
doda. Det ror sig alltsd om direkt och uppsitligt ddande. Andi
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forefaller det klart att sidana injektioner kan vara vil motiverade. De
ir viil motiverade, skulle jag siga, om patienten 4nd4 snart ska d6 och
om patienten lider av svéra pligor, som vi inte pA annat och biittre siitt
kan lindra. Givetvis ska patienten ocks4, om hon ir beslutskapabel, ha
givit sitt samtycke till denna form av smirtlindring. I s fall skulle jag
sdga att det vore fel att viigra henne den dddande injektionen. Men vi
bér om vi accepterar den slutsatsen vara medvetna om att vi
accepterar (vissa) fall av aktiv dodshjdlp.

Jan-Otto Ottosson har sjdlv sokt slingra sig undan denna slutsats
genom att hiivda att det 4r passiv dodshjélp att under omstindigheter
som dessa ge en dodande injektion. Men dd har han enligt mitt
formenande fallit offer for frestelsen att ber$va distinktionen allt
empiriskt inneh4ll. Han &r beredd att kalla sidan d6dshjilp, som han
sjalv dr beredd att acceptera, "passiv”’, utan hinsyn till mera
vardagligt sprikbruk. Jag har ovan forklarat varfor jag tycker detta
dr oldmpligt. Jag tycker inte heller att han skulle behdva gora det. Det
foresvivar mig nidmligen att det inte alls 4r distinktionen mellan aktiv
och passiv dodshjilp, mellan att déda och att 14ta do, som spelar roll
foér hans och Likaresillskapets tinkande p& den hiér punkten. De har
forvixlat denna distinktion med en annan, som ocksi har spelat roll i
méinga medicinskt etiska diskussioner. Jag tinker pd skillnaden mellan
4 ena sidan (aktivt) dédande didr motiver #r forkastligt (patientens
dsd) och 4 andra sidan dodande dir motivet dr gott (t ex lindring av
smirta) och patientens déd endast en forutsedd beklaglig sidoeffekt.
Denna distinktion spelar stor roll i visst katolskt teologiskt etiskt
tinkande och gors i samband med doktrinen om "dubbel effekt”.
Citerar vi ett lite lingre stycke ur Likaresillskapts riktlinjer tror jag
det ir klart att det ir just den tanken de velat stodja sig pa:

Likare fir under inga omstiindigheter vidta dtgiirder med det primira eller
huvudsakliga syftet att avliva en patient, fiven om det sker pA patientens utryckliga
begiran eller av barmhirtighetsskiil. Diremot har likaren ritt att i smiirtlindrande
syfte ge smiirtlindrande medel dven om doserna kan bli s& hoga att den dodliga
utgingen paskyndas.

2. Dubbel effekt

Enligt doktrinen om dubbel effekt 4r det visserligen fel att déda, men
frin denna regel finns subtila undantag. Ett konkret exempel hiimtat
frin abortdebatten kan illustrera vad det #r friga om. Det &r enligt
string katolsk moral fel att d6da ett foster, t 0 m om moderns liv stir
pé spel. Men det #r moraliskt acceptabelt att avldgsna livmodern frin
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en gravid och cancersjuk kvinna, #ven om man vet att ingreppet
medfér fostrets dod. Ingreppet &r tilldtet om det sker i det direkta
syftet att ridda kvinnans liv och om fostrets dod “endast”" 4r en
forutsedd, beklaglig sidoeffekt av det. P4 liknande vis kan det vid
krigféring vara acceptabelt att filla bomber mot ett militdrt mal
samtidigt som man vet att fér varje militir man dédar med bomberna,
s stupar flera civila. Det dr acceptabelt om kriget i sig dr forsvarligt
och om de civilas dod var en endast forutsedd, beklaglig effekt av att
man féllde bomber.

Givetvis dr inte allr aktivt dédande som sker indirekt och i samband
med ett gott syfte moraliskt forsvarligt, enligt doktrinen om dubbel
effekt. For att det ska vara moraliskt forsvarligt ska den som utfér det
gora allt f6r att minimera det forutsedda och icke onskade dodandet.
Det ska vara sant om den som utfor dodandet, att kunde han ha
uppnitt sitt omedelbara och goda syfte pd annat sitt, si skulle han ha
gjort det i stillet. Ett visst mitt av proportionalitet miste ocksa
foreligga. Det indirekta onda man astadkommer med handlingen
maste std i "rimlig" proportion till det direkta goda man uppnir.
Dock ska inte kravet p& proportionalitet uppfattas som sirskilt exakt.
Det dr inte tal om nigon genomférd "nyttokalkyl".

Kan doktrinen om dubbel effekt ligga till grund for en
grinsdragning mellan tilliten och otilliten (aktiv) dodshjdlp i var
sjukvdrd? Det #4r nog i sidana banor Jan-Otto Ottosson och
Likaresillskapets delegation har tinkt. Den dodande injektionen de
talar om tinker de sig ju ska ges i det direkta syftet att lindra smirta.
Patientens dod dr endast en forutsedd och, fir vi anta, beklaglig
bieffekt av injektionen. Kan likaren lindra smirtan utan att doda
patienten, s forutsétts nog att han gor det—iéven om delegationen ir
otydlig pa den punkten.

3. Kritik av doktrinen om dubbel effekt
Doktrinen om den dubbla effekten kan uppfattas pa tvé olika siitt. Dels
kan den betraktas som en abstrakt moralisk princip, i konkurrens
med, och representerande ett slags kompromiss mellan, utilitarianis-
mens maxim om att vi alltid b6r handla s att konsekvenserna blir det
bista, och deontologins strikta forbud mot allt dédande. Dels kan den
ses som en grov tumregel, som vi i praktiken fir hilla oss till, och
som man kan tinka sig flera olika principiella motiveringar for. Jag
avvisar doktrinen i bida dessa utformningar.

Doktrinen om dubbel effekt #r inte nigon lyckad abstrakt moralisk
princip. Genom att den bygger p& en grov och inexakt regel om
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“proportionalitet" mellan negativa forutsedda indirekta féljder av en
handling och positiva direkt avsedda foljder av samma handling, si
kan den i vissa sammanhang bli orimligt /iberal i sin instéllning till
dodande. Sirskilt olika exempel pd hur doktrinen har tolkats i
diskussioner om det berittigade i krigforing med civila offer belyser
detta. Det 4r ocksd nfgot primitivt i dess grova klassifikation av
handlingstyper som goda och onda i sig, utan avseende pd
sammanhang och faktiska effekter. Det dr vid nirmare eftertanke inte
lite att motivera en sidan klassifikation.

Doktrinen om dubbel effekt dr problematisk ocksd som grov
tumregel, tinkt att vigleda likare som stir infor svéra beslut i
forhillande till pligade patienter i livets slutskede. Bristen med
doktrinen i det sammanhanget #r att den forutsitter bedomningar av
motiv, som jag tror i praktiken &r nist intill oméjliga att gora.

Hur ska man i efterhand, t ex i en ansvarsnimnd, avgora vilket
motiv som i ett visst fall var utslagsgivande, di en likare gav en
dédande injektion till en svirt pligad patient?

L4t oss se pd ett konkret exempel. En patient dr terminalt sjuk, har
svéra pligor, och vill dé. Likaren erbjuder smirtlindring i en dos
som faktiskt skulle pidskynda doden. Patienten har inget att inviinda.
Hon vill bli av med smirtan. Det faktum att injektionen skulle
piskynda hennes ddd bekymrar henne inte—hon vill ju do.

Likaren ger injektionen, patienten upplever en lindring i sin smirta
och avlider till f5ljd av injektionen. Har nigot otillborligt intriffat?

Det dr faktiskt inte latt att siga—om vi vill besvara frigan med
hinvisning till doktrinen om dubbel effekt.

Rimligt att férmoda &r vil att likaren som gav injektionen hade viss
formiga till empati. Hon gjorde alltsd i en mening patientens alla
Onskningar till sina. Hon sympatiserade bdde med patientens 6nskan
om smirtlindring och med patientens 6nskan om att snart fi d6. Men
ska hennes injektion vara tilliten, si fir inte bdda dessa sympatier ha
spelat roll for hennes beslut. Hennes beslut ska ha varit baserat p4,
orsakat av, hennes sympati med patientens onskan att slippa smiirta
och bara pd denna. Hennes sympati for patientens 6nskan att do ir
naturlig och fullt legitim, men det ar viktigt att den inte paverkade
hennes beslut.

Men hur vet vi det? Hur vet ens likaren sjdlv om si var fallet?

Hir giller det att anstriinga sin fantasi till det yttersta. Det giller att
fundera over hur likaren skulle ha handlat om hon kunde ha lindrat
smirtan utan att déda patienten, ndgot vi i exemplet har forutsatt
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sdsom ombjligt. Skulle hon i si fall ha valt det alternativa sittet att
lindra pligan?

Det dr niraliggande att tiinka sig att hon hade gjort det. Men vi
forenklar om vi helt enkelt tinker oss att patienten i s fall inte lingre
hade onskat fi d6. Om vi vill gora en relevant jimforelse miste vi
anta att patientens vilja att d6 dndd hade varit (lika) stark, men att den
i s4 fall hade motiverats av nigot annat #n lidande. Skulle likaren
dndd ha valt att lindra smértan pé ett sitt som inte tillfredsstillde
patientens 6nskan om att f4 d6? I s fall, och bara di, hade det handlat
om tilldten dodshjilp.

Vem kan i praktiken avgéra om sd var fallet? Jag tror varken
ldkaren sjilv eller ansvarsndmnden géir i land med den uppgiften.

Det ér ocksd nigot for vir moraliska intuition stétande i tanken att
vad patienten sjilv vill i fall som dessa inte fir spela nigon roll alls.
Ar det det inte tvirt om rimligare att tinka sig att i det grinsland
mellan liv och d6d, dédr vi nu rér oss, s& bor det vara rimligt att vilja
behandlingssitt, som forkortar patientens liv, om hon vill det och just
dérfér att hon vill det? Aven om det inte 4r det enda sittet att lindra
patientens pliga s ir det kanske det bdsta.

4. Slutsats

Slutsatsen av denna betraktelse 4r skeptisk. Om vi inte vill inta nigon
av de extrema positionerna nir det giller dédshjilp, vad jag kallat den
liberala eller den konservativa, s tror jag vi fir acceptera att vir
praxis miste utvecklas utan stéd i nigra bestimda riktlinjer for vad
som ir tilldtet/otillitet. Jag tror alltsd att Socialstyrelsen har valt ett
realistiskt angreppssiitt, nir man n&jt sig med att karaktirisera praxis i
ett antal typiska situationer, utan ambition att formulera klara regler
for vad som ir ritt och fel.

Det &r begripligt om en sidan hillning kan ge upphov till otilighet
hos ménga likare, som menar att ett alltfor stort ansvar liggs pa dem.
De onskar klara besked, kanske t o m tydliga lagregler pd omridet.
Denna 6nskan kan emellertid inte tillfredsstillas, om vi inte vill 1ita
oss ndja med extrema eller godtyckliga regler. Det dr i vart fall min
hypotes, som jag provisoriskt vill halla fast vid tills nigon har bevisat
motsatsen. Likaresillskapets delegation for medicinsk etik har inte
med sina forslag till regler givit nigot sddant bevis. Dess tankar om
nir dodande injektioner fir ges utgdr ett stickspir i dddshjilps-
debatten.
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