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Forord

Bruken av lindrende sedering til dgende har veert omdiskutert helt fra man begynte med
denne behandlingsformen. De aller fgrste som benyttet behandlingen i Norge laget seg
egne retningslinjer for & kontrollere bruken av den.? Etter kort tid ble det ogsé etterspurt
offisielle retningslinjer.® Dette viser at man tidlig hadde forstaelse for at denne
behandlingsmetoden kun skulle brukes i spesielle tilfeller og pa spesielle vilkar. | Norge
blusset debatten opp i forbindelse med den sakalte ”Barumsaken” (1998-2002), der en
overlege ble anmeldt for aktiv dgdshjelp etter & ha gitt lindrende sedering. Denne saken og
den etterfglgende diskusjonen illustrerer at det er uenighet rundt denne behandlingsformen.
Det finnes ingen lovbestemmelser som dreier seg om akkurat bruken av lindrende
sedering til dgende. Videre er det skrevet lite om behandlingsformen i juridisk teori. Det
kan veere at dette er fordi det er liten kunnskap om det innen det juridiske fagmiljget. Fordi
behandlingsformen er omstridt og fordi diskusjonen om den har en grense mot det mest
beskyttelsesverdige rettsgodet vi har, livet, mener jeg at det er viktig a kartlegge de
juridiske aspektene ved dette emnet. Debatten om lindrende sedering til dgende har stort
sett forgatt pa det etiske plan. For at behandlingsformen skal kunne fungere optimalt er det
ogsa ngdvendig at fagpersonellet er sikre pa at det de gjer er lovlig, ikke bare etisk
forsvarlig. Mitt hap er derfor at denne oppgaven skal virke oppklarende hva gjelder de

strafferettslige spgrsmalene rundt lindrende sedering til dgende.

? Kongsgaard (2008)
% Kaasa (1995)



1 Innledning

1.1 Presentasjon av problemstilling

Spersmalet om aktiv dedshjelp og tilgrensende problemstillinger er evig aktuelle. | Norge
og resten av Europa har debatten blitt intensivert de siste to tiarene. Dette har skjedd serlig
I forbindelse med at man i Nederland gjennom rettspraksis, og til slutt ved lovgivning, har
apnet for at leger kan ta livet av dedssyke pasienter som selv har bedt om dette.

Etter dommen gjengitt i Rt. 2000 s. 646 (Sandsdalen) har man fatt en forelgpig
avklaring pa en del av sparsmalene rundt dette i Norge. En lege ble her ilagt domsutsettelse
for overtredelse av straffeloven § 233 farste og annet ledd. Han hadde ved hjelp av hagye
doser morfin og ketogan avsluttet en sveert syk pasients liv med hennes samtykke og pa
hennes oppfordring. Hayesterett foretok en tolkning av strl. 8 235 annet ledd og kom til at
man av hensyn til denne bestemmelsen ikke kunne tolke § 233 innskrenkende under
henvisning til den generelle rettstridsreservasjonen. Hgyesterett fant videre at handlingen
ikke kunne veere straffri etter ngdrettsbetrakninger fordi lovgiver med bestemmelsen i
8 235 annet ledd har ment at barmhjertighetsdrap skal bedgmmes mildere enn andre drap,
men at handlingen ikke skal veere straffri. Dommen avklarer med dette en del av de
spgrsmalene som har veert oppe i debatten om aktiv dgdshjelp i Norge, og for de typiske
tilfellene er rettstilstanden avklart.

Spersmalet blir etter dette hva alternativet til aktiv dgdshjelp er. Man gnsker a
kunne gjare noe for de pasientene som har store lidelser og befinner seg i livets sluttfase.
Blant norske leger har det vokst frem en bevissthet om at lidelse skal behandles
symptomatisk, noe som vil si at man behandler smertene uten a forsgke a fjerne arsaken.
Det er ogsé en gkt bevissthet om at & ikke behandle smertene er etisk uakseptabelt.” De

aller fleste far alminnelig palliativ (symptomlindrende) behandling, men i enkelte tilfeller

* Forde (2001)



vil lidelsene veere refraktaere. Det vil si at de er av en slik karakter at denne behandlingen
ikke i tilstrekkelig grad klarer a fjerne dem. Det alternativet man da har er a gi sakalt

”lindrende sedering til dgende”, ogsé kalt “terminal sedering”.> Den norske legeforening
har gitt ut retningslinjer for bruken av denne behandlingsformen, og de har der presentert

falgende definisjon av begrepet:

”Med lindrende sedering til dgende menes medikamentell reduksjon av bevisstheten

for & lindre lidelse som ikke kan avhjelpes p& annen méte”®.

Det er denne definisjonen jeg baserer meg pa i den videre fremstillingen. Det er antatt at
denne behandlingsformen forkorter pasientens liv, men dette er omdiskutert innen det
medisinske fagmilje.” Arbeidsgruppen som i regi av Legeforeningen utarbeidet
retningslinjer for bruken av behandlingsformen uttalte seg ogsa om denne

problemstillingen.® De papekte at fordi dgende pasienter har

"svake og ustabile funksjoner i vitale organsystemer, vil ogsa mulige bivirkninger av
selv en forsiktig titrert lindrende sedering kunne inntreffe lettere. Dette gjelder tap av
frie luftveier, hemming av andedrett og blodsirkulasjon. Dette vil kunne paskynde

dedsprosessen.”

Det faller utenfor denne oppgaven a vurdere sannsynligheten av at lindrende sedering til
deende forkorter livet til pasientene. All den tid dette diskuteres innen det medisinske
fagmiljg, er det en sjanse for at behandlingen virker livsforkortende, og jeg finner det
derfor forsvarlig a legge det til grunn her. Det er dette aspektet ved behandlingsformen som
serlig vil bli belyst av strafferetten.

Spersmalet blir saledes om lindrende sedering til dgende juridisk sett ma ansees

som en form for langsom aktiv dedshjelp og derfor bar veere/er ulovlig. Under del 2 vil jeg

5 Ibid.

% Radet for legeetikk (2001) pkt.1.3
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foreta en vurdering av denne problemstillingen. Fordi dette er en rettslig problemstilling det
er lite lovgivning om og praksis rundt, vil min draftelse basere seg mest pa juridisk teori og
reelle hensyn. Jeg vil i stor grad veaere henvist til & foreta egne tolkninger og vurderinger ut
fra de fa rettskilder jeg finner og ut fra den diskusjonen som pagar innen det etiske og det
medisinske fagmiljg.

Det andre aspektet ved bruken av lindrende sedering som jeg vil belyse, er de
situasjonene der pasienten ikke gis intravengs vaske under sederingen. Ved a bli lagt i
koma mister pasienten evnen til a ta til seg vaeske og neering. Mangel pa veeske kan fare til
at pasienten dgr i lapet av noen dagn.’ Man ma her skille mellom de pasientene som for
den sederende behandlingen var i stand til a ta til seg vaeske av betydning og de som ikke
var det. Ofte vil deende pasienter slutte & ta til seg vaske.’® N&r man s pabegynner den
lindrende sederingen, vil det ikke vaere grunn til & gi intravengs vaeske, fordi det manglende
veaeskeinntaket da vil veere en fglge av den alminnelige sykdomsutviklingen. | de tilfellene
der pasienten er i stand til a ta til seg veeske far behandlingen pabegynnes, vil dette vare
mer problematisk. Her vil pasientens manglende evne til a ta til seg vaeske vaere en direkte
falge av den sederende behandlingen. Det kan da diskuteres om selve sederingen er en
form for aktiv dedshjelp ved at man fratar pasienten muligheten til 3 ta til seg vaeske. Dette
kan ogsa sees slik at det er en form for passiv dgdshjelp fordi man ikke griper inn og
begynner en behandling som kanskje vil forlenge pasientens liv. Man vil pa denne maten
kunne sta overfor situasjoner der det kan vere vanskelig & avgjere om det dreier seg om
aktiv eller passiv dgdshjelp. Fordi rettsvesenet ser sa forskjellig pa de to tilfellene, vil det
vaere av interesse a forsgke, med hjelp fra etikken, a trekke en linje mellom disse. Jeg
kommer tilbake til denne problemstillingen under redegjerelsen for den pagaende etiske
debatten om dette.

Som jeg vil vise, er dette et rettsomrade der mye avhenger av andre fagfelt enn det
juridiske. Av den grunn er det sarlig interessant & gjere en rettssosiologisk vurdering av

den faktiske situasjonen. Under del 3 vil jeg derfor vise hvordan lindrende sedering til

% Radet for legeetikk (2001) pkt. 7.4
Y c.



dgende blir brukt ved norske sykehus, og mitt fokus vil veaere pa hvordan man forholder seg
til de reglene jeg vil trekke opp under del 2.
Jeg avgrenser oppgaven mot de sparsmal som knytter seg til straffeloven § 229 om

legemsbeskadigelse og ogsa til spgrsmal om samtykke etter pasientrettighetsloven § 4-1.

1.2 Terminologi

1.2.1 Behandlingsformen lindrende sedering til dgende

Jeg vil her redegjare for hva behandlingsformen lindrende sedering til dgende er.
Fremstillingen er basert p& de retningslinjene Legeforeningen har utarbeidet™”.
Behandlingen innebarer at en pasient gis medikamenter med det formal & senke
vedkommendes bevissthetsniva slik at hun befinner seg i komates tilstand. Man avgrenser

mot;

e annen behandling der nedsatt bevissthet er en bivirkning av de medikamenter som
gis;

o kortere bevissthetsnedsettelse som gis for & kunne gjennomfgre annen behandling;

e den medisineringen som gjeres ved avslutningen av en intensivbehandling;

e (e tilfellene der en pasient sovner som fglge av at vedkommendes voldsomme
smerter blir lindret;

e de tilfeller der en pasient blir akutt sedert fordi vedkommendes plager plutselig blir

kraftig forverret.*?

Dette er sveert viktige avgrensninger som det er viktig & veere klar over. Det som skiller
lindrende sedering fra annen behandling, er altsa at det senkede bevissthetsnivaet er selve

formalet med medisineringen, at det er en medikamentelt fremprovosert sgvntilstand og at

1 Radet for legeetikk (2001)
12 bid. pkt 1.3
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det ikke er en akutt tilstand som har utlgst behovet for sederingen. Serlig avgrensningen
mot annen palliativ behandling som har som bivirkning at pasienten blir slgvet, synes a
vere uklar for endel leger.*®

I henhold til de retningslinjer som er gitt av Legeforeningen skal denne
behandlingsformen veaere det siste alternativet som blir benyttet. Terminal sedering skal kun
gis dersom all annen relevant form for behandling er utpravd eller ngye vurdert og funnet
nyttelgs. P4 denne maten er behandlingsformen en slags siste utvei nar andre forsgk pa a
fjerne pasientens plager har vaert mislykket. Det kan veere ulike arsaker til at en pasient
ikke har nytte av alminnelig symptomlindrende behandling. Noen har allergi mot de
medikamentene som kunne ha hjulpet. Hos andre kan sykdommen ha utviklet seg slik at
det ikke er mulig a sette sprayte der den ma settes for a fungere. Andre igjen kan ha en slik
kombinasjon av plager at de medikamentene som hjelper mot noen av plagene, vil forsterke
andre. Dette er bare en eksemplifisering av arsaker. | disse tilfellene ser man det altsa slik
at den eneste muligheten man har til & lindre pasientens plager er a frata vedkommende
bevisstheten slik at hun slipper & oppleve dem.

Behandlingen har flere virkninger, noen av positiv art og andre av negativ. Det
positive er at pasientens lidelser minker. Man oppnar at pasienten far en rolig ded uten
smerter og andre lidelser. Dette er det utgangspunktet som gjar behandlingen gnskelig.
Samtidig mister den dgende kontakten med omverdenen, og de pargrende mister
muligheten til & kommunisere med vedkommende. Ved a bli lagt i koma mister man sin
evne til 8 kommunisere og det kan da diskuteres om man da blir fratatt sitt ”jeg”, sin
personlighet™. Jeg avgrenser her oppgaven mot de sparsmél som gjar seg gjeldende rundt

hvorvidt man ved & vare bevisstlgs den siste tiden kan sies & allerede vare fratatt livet.

1.2.2 Aktiv og passiv dgdshjelp

I Norge er passiv dgdshjelp lovlig i henhold til pasientrettighetsloven 8§ 4-9. Det faglger av
denne bestemmelsen at en dgende pasient har rett til 2 motsette seg livsforlengende

13 Helsetilsynet (2006) s.5
4 Materstvedt (2000)



behandling. Etter straffeloven § 233 jfr. § 235 annet ledd er aktiv dedshjelp straffbart.Etter
disse bestemmelsene at det er straffbart 4 ta livet av noen selvom det er med samtykke fra
eller av medlidenhet for den som drepes. | de klare tilfellene vil det vaere lett & skille
mellom aktiv og passiv dgdshjelp. Det klassiske eksemplet er for aktiv dgdshjelp at en lege
injiserer en stor dose morfin slik at pasienten dar raskt. Passiv dgdshjelp eksemplifiseres
gjerne med at man lar veere & behandle en lungebetennelse hos en pasient med langt
fremskredet kreftsykdom slik at pasienten dgr av denne lungebetennelsen. Man tenker seg
gjerne at ved passiv dedshjelp der pasienten av sykdommen, mens vedkommende ved aktiv
dadshjelp dgr av de medikamentene kroppen tilfgres. Fra legens stasted vil forskjellen ligge
i at passiv dgdshjelp innebarer en unnlatelse, mens aktiv dgdshjelp inneberer en handling.
Innen etikken skiller man mellom ”doing”(handling) og “allowing” (tillate/ta til falge).
Dette diskuteres i etiske fora og jeg vil forfaglge denne problemstillingen under pkt 2.2.

Det framgar av NOU 1999:2 Livshjelp pkt 4.2 at man med aktiv dgdshjelp mener “en
aktiv handling med den hensikt og falge at pasienten der (oftest umiddelbart).” I de etiske
retningslinjer for leger'® fremgér det i § 5 at aktiv dedshjelp er “tiltak som har til hensikt &
fremskynde en pasients dgd...”. L.c. fremgar det videre at "a avslutte eller ikke sette i gang
hensiktslgs behandling, er ikke a regne som aktiv dgdshjelp”. Andorsen forklarer

forskjellen mellom aktiv og passiv dedshjelp slik;

"ved passiv dedshjelp avslutter man en pagaende behandling som ikke lenger har
noen helbredende hensikt”. ”Ved aktiv dedshjelp menes at man aktivt (...) fremkaller

deden innen kort tid”.

European Assosiation of Palliative Care har denne definisjonen pa eutanasi;

”A doctor intentionally killing a person by the administration of drugs, at that

person’s voluntary and competent request”."’

15 Den norske Legeforenings etiske retningslinjer for leger
16 Andorsen (1999)
7 Materstvedt (2003)



Forskjellen kan juridisk sett illustreres ved a ta utgangspunkt i pasientens
selvbestemmelsesrett. Utgangspunktet om at pasienter ma samtykke for at behandling skal
kunne finne sted, er lovfestet i pasientrettighetsloven § 4-1. Videre fremgar det av § 4-9 at
”en dgende pasient har rett til 2 motsette seg livsforlengende behandling”. Det falger av
dette at pasienten har en rett til & fa passiv dedshjelp. Denne retten er basert pa tanken om
personlig autonomi og retten til & nekte inngrep overfor egen person. Forkjempere for aktiv
dadshjelp begrunner sitt standpunkt gjerne med nettopp selvbestemmelsesretten. Nar det
gjelder retten til & kunne kreve inngrep, er det imidlertid slik at denne retten ikke star like
sterkt som retten til & nekte inngrep. Dette kalles av enkelte “autonomiens to ansikter”*®. P&
samme mate som staten bestemmer at man ikke skal ha rett til & kreve hjelp til & dg,
bestemmer den ogsa for eksempel at jenter ikke kan kreve & bli kjgnnslemlestet. Pa denne
maten regulerer staten hva slags inngrep man skal kunne kreve, staten bestemmer hva slags
handlinger som er godkjente, og hvilke som ikke er det. Det er her den juridiske forskjellen

mellom aktiv og passiv dgdshjelp ligger.

'8 Husabg (1999)
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2 GJELDENDE RETT
2.1 Rettslig utgangspunkt — straffeloven 8§ 233
2.1.1 Ordlyden

2.1.1.1 Den objektive gjerningsbeskrivelsen

Det fremgar av strl. § 233 farste ledd at "den, som forvolder en andens Dad, eller som
medvirker dertil, straffes for Drab med Faengsel i mindst 6 Aar”. Ved lindrende sedering til
deende gis medikamenter som kan forkorte pasientens liv, og vedkommende vil da de
tidligere enn hun ville gjort dersom hun ikke fikk det aktuelle behandlingen. Det er da
medikamentene som er arsaken til hennes dgd, og legen som har det medisinke ansvaret for
behandlingen, har forvoldt dette. Juridisk sett er alt liv verd det samme, uavhengig av hvor
mye det er igjen av det. En dgende har pa denne maten det samme strafferettslige vernet
om sitt liv som det en frisk har.*® Lindrende sedering til deende faller med dette innunder

den objektive gjerningsbeskrivelsen i strl. § 233.

2.1.1.2 Den subjektive gjerningsbeskrivelsen

For at noen skal demmes etter § 233 ma det foreligge forsett, jfr strl § 40. Nar det gjelder
bruk av lindrende sedering, er det serlig to former for forsett som kan veare aktuelle;
sannsynlighetsforsett og dolus eventualis. Sannsynlighetsforsett foreligger nar
gjerningsmannen anser en falge for & vare sikker eller overveiende sannsynlig.?’ Overfart
pa et tilfelle av terminal sedering vil dette veere der legen anser det for & vaere mer enn

50 % sjanse for at behandlingen vil forkorte pasientens liv, men allikevel gir

medikamentene. Dolus eventualis foreligger der gjerningsmannen bevisst har tatt det

19 Andorsen (1999)
0 Andenzes (1996) side 29
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standpunkt at han gnsker & foreta handlingen selv om den uheldige falgen skulle inntre.
Dette vil veaere den aktuelle skyldformen der legen har bestemt seg for at selv om
behandlingen forkorter pasientens liv, vil han gjennomfare den. Det falger av dette at det
som utgangspunkt er en teoretisk mulighet for a demme en lege for drap ved bruk av

terminal sedering.

2.1.2 Juridisk teori

I de tradisjonelle fremstillingene av strafferettens forhold til behandling som kan fare til en
tidligere dad, er problemstillingen lite utdypet. Spesiell strafferett av Andenzs og Bratholm

1. Av deres fremstilling fremgar det at dersom en lege har foretatt

er et illustrativt eksempe
en forsvarlig behandling, er det ikke a regne som drap dersom pasienten der tidligere enn
hun ellers ville. Man har ikke forklart eller utdypet dette noe ytterligere og ikke knyttet det
opp til noen rettskilder. Slik jeg forstar teorien er det ikke spesielt lindrende sedering man
har hatt for gye i fremstillingene, men all form for medisinsk behandling generelt. Det man
gir uttrykk for er altsa bare at dersom behandlingen er forsvarlig, er det en akseptert
bivirkning at pasientens liv forkortes. Som nevnt innledningsvis er det en rekke
problemstillinger som reiser seg i forbindelse med bruken av terminal sedering, og det er
ikke gitt at denne juridiske teorien om behandling generelt vil gjelde uten unntak for
lindrende sedering.

Andorsen har i en artikkel fra 1999 ytret sitt syn pa hvordan terminal sedering skal
vurderes strafferettslig.?? Han tar der, som jeg, utgangspunkt i at & gi en behandling som
forkorter pasientenes liv, rent spraklig er en handling som faller innunder straffeloven
§ 233. Videre mener han at til tross for at legene mener det avgjerende er hva formalet med
handlingen er, vil dette ikke ngdvendigvis fare frem juridisk. Her viser han til at dersom en
lege gir en behandling som har som ngdvendig sidervirkning at pasientens liv forkortes, er
dette i rettslig forstand subjektiv skyld god nok i form av forsettelig fremkalt ded.”
Andorsen tar altsa, som meg, utgangspunkt i at leger teoretisk sett kan straffes for drap ved

2! Andenzs (1990) s.27
22 Andorsen (1999) pkt. 3
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a gi lindrende sedering. Han fremholder at terminal sedering ikke er annet enn en

omskrivelse av aktiv dedshjelp.

”Det man fra legehold vil ha frem som den avgjgrende forskjellen til aktiv
dadshijelp, er dette: smertebehandlingen har som hensikt a lindre smerter, ikke ta liv
i betydningen at deden fremskyndes. (...) Etter min mening er dette mest ord og
retorikk, selv om jeg har en viss forstaelse for at man fra legehold helst ikke vil si at
man bedriver “aktiv dgdshjelp”(...).”

Allikevel apner han for at legeetikk og legepraksis vil veare et relevant moment i den
strafferettslige bedgmmelsen av dette sparsmalet.” Men han papeker at for at dette
momentet skal ha noen styrke, ma det foreligge en mye starre grad av enighet innen disse
miljgene enn det det gjorde da han skrev denne artikkelen i 1999. Diskusjonen rundt
lindrende sedering til dgende har utviklet seg mye de siste arene ved at man har fatt gkt
kunnskap om behandlingsmetoden ogsa utenfor det palliative miljget. De eldre juridiske
fremstillingene om dette emnet, er derfor til dels utdaterte og vil, slik jeg ser det, kun gi en

indikasjon pa hvordan man skal ressonere for & finne frem til gjeldende rett pa omradet.

2.1.3 Forarbeider

I NOU 2002:4 har man tilsynelatende behandlet problemstillingen. Det fremgar her under
pkt 9.13.2 § 27-8 der "Sandsdalen-saken”?® behandles at

”(F)orsvareren hadde videre anfgrt at dersom Hgyesterett fant handlingen
urettmessig, ville det oppsta en vanskelig grensedragning i forhold til tilfeller av
sakalt terminal sedering eller «dobbelteffekttilfellene», hvor uhelbredelig syke eller
deende behandles for sterke smerter med medikamenter som i mange tilfeller vil
forkorte deres liv. Slik behandling ansees som rettmessig bade i juridisk litteratur og
I det medisinske fagmiljget.”

2 Rt 2000 s.646
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I likhet med det jeg over har anfert i forbindelse med juridisk teori, mener jeg at man heller
ikke her i tilstrekkelig grad har tatt inn over seg de vanskeligheter denne helt spesielle
formen for behandling farer med seg. Henvisningen til at det medisinske fagmilje anser
behandlingen som rettmessig er lite nyansert, noe jeg vil komme tilbake til under min
redegjarelse for den debatten som pagar innen det medisinske fagmiljg. Forarbeidene
legger her til grunn at det er av betydning hva man innen dette fagmiljget mener om

forsvarligheten av behandlingen.

2.1.4 Forvaltningspraksis

| forbindelse med den sakalte ”Barumsaken” (1998-2002) uttalte Helsetilsynet seg om
lindrende sedering til deende.?* De uttalte da at de fant & kunne akseptere
behandlingsmetoden som faglig forsvarlig under szrlige vilkar. Disse vilkarene gjenspeiles
fullt ut i retningslinjene utarbeidet av Den norske legeforening (se min redegjgrelse under
pkt. 2.3.3). Dersom det for en domstol skulle komme opp en sak der en lege som har utfart
lindrende sedering til deende er tiltalt for aktiv dedshjelp, slik som i ”Barumsaken”, er det
ikke gitt hva man ville kommet til. Det ville avhenge av de konkrete fakta i saken, i tillegg
til at domstolen ville ha vert henvist til & foreta en selvstendig vurdering av rettsgrunnlaget.
At Helsetilsynets standpunkt og uttalelser i forbindelse med "Barumsaken” da ville blitt
tillagt vekt, er sannsynlig. De vilkarene Helsetilsynet fremsatte, vil da veare av serlig
betydning. Dette vil jeg komme tilbake til under min vurdering av de retningslinjene
Legeforeningen har fatt utarbeidet. Som pa andre rettsomrader vil sjelden
forvaltningspraksis alene bli tillagt avgjerende vekt. Det spesielle i denne typen sak ville ha
veert at det foreligger sveert lite grunnlag for avgjarelse i andre rettskilder, noe som ville

styrket vekten til Helsetilsynets uttalelse.

% Helsetilsynet (2000)
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2.1.5 Reelle hensyn

Rimelighetsbetraktninger kan tilsi en noe annen tolkning av § 233 enn den som bygger
utelukkende pa ordlyden. Det ville veere uholdbart dersom man fra et juridisk stasted
fastholdt at lindrende sedering til dgende skulle omfattes av § 233 til tross for at andre
relevante fagfelt presenterte rimelige grunner til 3 tolke bestemmelsen innskrenkende. Det
vil derfor veere av interesse hva man innen det medisinske og etiske fagmiljg mener kan
gjere en slik behandling forsvarlig. Dersom man pa disse to fagomradene har gode
argumenter for at terminal sedering skal veere lovlig, vil det veere et tungtveiende reelt
hensyn. Sparsmalet blir derfor hva det innen disse fagfeltene kan sies a veere enighet om.
Jeg viser her til fremstillingen av den etiske og den medisinske debatten under pkt 2.2 og
2.3.

2.1.6 Rettsstridsreservasjonen

Hoyesterett har uttalt at ”(d)et kan tenkes tilfelle hvor en handling ikke er straffbar selv om
den gar inn under ordlyden i straffebudene®.” Dette kalles rettstridsreservasjonen. Det

man ma vurdere er om straffebudet skal fa en snevrere ramme enn ordene skulle tilsi.?®

"Det vil i det enkelte tilfelle bli domstolenes oppgave & vurdere om andre hensyn ma
tillegges slik vekt at en handling som i og for seg gar inn under
gjerningsbeskrivelsen, likevel ikke kan anses som rettsstridig og derfor ikke rammes

av vedkommende straffebud?’.”

Videre fremgar det av NOU 1983:57 Straffelovgivningen under omforming, at ”(e)thvert
straffebud ma leses med reservasjon for unntakstilfeller hvor handlingen etter en alminnelig

sosialetisk vurdering bar veere tillatt”(min kursivering).?®

5 Rt 1979 1492 (5.1499)

%6 Andenzs (2004) side 155
" Rt 1979 1492 (5.1499)

8 NOU 1983: 57 5.122
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| forbindelse med terminal sedering blir det derfor et sparsmal om strl. § 233 kan
tolkes pa en slik mate at selv om handlingen i utgangspunktet faller innunder ordlyden, sa
omfattes den allikevel ikke av straffebudet fordi en alminnelig sosialetisk vurdering tilsier
dette. Fordi vi her befinner oss innen et fagfelt vil det ikke veere den alminnelige
oppfatningen av hva som er etisk forsvarlig som er av betydning, men hva man mener
innen det medisinske fagfeltet. Den strafferettslige vurderingen av behandlingsmaten beror
saledes pa hva man innen det medisinske fagmiljg anser som forsvarlig pa bakgrunn av
etiske vurderinger®. Det falger av dette at straffebudene ma leses med en reservasjon mot
at det som i alminnelighet blir oppfattet som rettmessige handlinger, faller utenfor

straffebudenes virkeomréade.

2.1.7 Ngdrett — strl. § 47

I Sandsdalen-dommen foretok Hayesterett en tolkning av bestemmelsene om drap i
8§ 233, aktiv dgdshjelp i § 235 annet ledd og om ngdrett i 8 47. Hagyesterett kom da til at
lovgiver i § 235 annet ledd har bestemt hvordan aktiv dgdshjelp skal bedgmmes av
rettsvesenet og at bestemmelsen derfor ikke kan suppleres av den generelle regelen om
ngdrett. Sparsmalet blir sa om dette ogsa gjelder for tilfeller av lindrende sedering til
dgende. Forutsetningen ma her veere at en lege med forsett (sannsynlighetsforsett eller
dolus eventualis) gir en pasient medikamenter som forkorter vedkommendes liv. Videre
forutsetter jeg her at dette da ikke kan anses som faglig forsvarlig. Tilfellet vil da falle
innunder det som er regulert i strl. § 235 annet ledd, og etter Hayesteretts tolkning av disse

reglene vil ngdrettsbestemmelsen da ikke komme til anvendelse.

2.1.8 Jussens forhold til debatten innen etikken og blant leger

Det jeg har kommet frem til under pkt 2.1.5 og 2.1.6 innebarer at den juridiske vurderingen
av behandlingsformen i stor grad beror pa synspunktene innen det etiske og det medisinske

fagmiljg. At etikken spiller en rolle, er ikke spesielt for sparsmalene rundt lindrende

2 Hennum (1992)
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sedering, for den har betydning i alle strafferettslige sparsmal. Strafferetten kan sies a ha
sin legitimitet gjennom moralfilosofien ved at det er den allmenne rettsoppfatningen eller
allmennmoralen som ligger til grunn for skillene mellom rett og urett. Det er dette man har
papekt i NOU 1983:57 ved henvisningen til "en alminnelig sosialetisk vurdering”. Videre
er det heller ikke spesielt for dette temaet at de medisinske synspunktene er av betydning.
Bransjepraksis eller kutyme er ofte en rettskildefaktor som ma tas med ved tolking av
lovbestemmelser. Dette gjelder sarlig innen kontraktsrett, men nar det gjelder den
medisinske praksis, er den altsa av betydning i forbindelse med tolking av ulike straffebud
om forbrytelser mot liv, legeme og helbred i strl kap 22.

Man har i tidligere juridiske arbeider om dette emnet til en viss grad forenklet
problemstillingen ved & legge til grunn at det rader full enighet blant leger s& vel som
etikere. Som nevnt under pkt 2.1.2 og 2.1.3 mener jeg at dette kan veere fordi man ikke har
behandlet lindrende sedering til dgende spesielt, men skrevet om medisinsk behandling
generelt. Jeg legger til grunn at dersom en behandlingsform er medisinsk og etisk
forsvarlig, sa vil dette ogsa i de fleste tilfeller holde juridisk. Sparsmalet er om man innen
det etiske og medisinske fagmiljg er enige om at lindrende sedering til dgende er en
forsvarlig behandling generelt sett, og ogsa hva som skal til for at behandlingen skal anses
som forsvarlig i hvert konkrete tilfelle. Slik min presentasjon av rettskildesituasjonen viser,
er gjeldende rett avhengig av hva man innen disse fagomradene mener. Jeg vil derfor
presentere de etiske prinsippene som ligger til grunn for debatten og redegjare for de
meninger som er ytret og de problemstillinger som er reist av leger i forbindelse med dette
temaet. Gjennom dette vil jeg finne frem til hvordan rettsreglene bar oppfattes pa dette

omradet.
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2.2 Etikk
2.2.1 Prinsippet om den doble effekt

2.2.1.1 Presentasjon av prinsippet

Innen etikken har det radende synspunktet vart at man kan forsvare lindrende sedering til
deende ved bruk av doktrinen om den doble effekt*°. Denne doktrinen akkrediteres
middelalderfilosofen Thomas Aquinas, som fremstilte den for & forklare hvorfor det kan
veere etisk forsvarlig & ta livet av en man blir angrepet av'. Han forklarte situasjonen slik
at nar man forsvarer seg mot et angrep, forsgker man a spare sitt eget liv, det er dette som
er handlingens formal. Det at angriperen blir drept som falge av forsvarshandlingen, er en
forutsebar, men ugnsket effekt. Doktrinen omhandler de tilfellene der en handling har flere
virkninger, hvorav noen i seg selv er a anse som gode effekter og andre er a anse som
darlige effekter. Det oppstilles gjerne fire punkter som angir grunnlaget for at en handling

som har bade gode og dérlige konsekvenser kan anses som etisk forsvarlige®:

1. “The act of the agent causing the good effect must be at least ethically neutral, if not
praiseworthy, considered in itself (i.e. prior to assessment under double effect).

2. The good effect must follow causally from the act in such a way that the intended
good effect cannot be regarded as “caused by” the evil effect.

3. The reason(s) for performing the act — the intended good effect — must be of
sufficient importance to justify causing the evil effect.

4. The evil effect caused by the act must not in fact be willed as a means or as an end

by the agent.”

%0 Materstvedt (2000)
31 MclIntyre (2004)
%2 Lyons (2005) s. 482
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I boken Medisinsk og helsefaglig etikk® presenteres disse fire punktene i forbindelse
med sparsmal rundt smertelindring slik at behandling som forkorter livet er etisk forsvarlig

dersom:

e “Handlingen er god i seg selv (for eksempel lindring av smerte og angst)

e Man intenderer den gode virkningen (symptomlindring) og ikke den darlige (ded)

e Risikoen for at man oppnar den gode effekten er starre enn den darlige, og
situasjonen er sa alvorlig at man kan forsvare a risikere den darlige effekten

e Den gode virkningen ikke oppnas gjennom den darlige (smertelindring gjennom
drap)”

Prinsippet gar altsa ut pa at dersom man ved en handling forarsaker en darlig konsekvens,
kan denne handlingen allikevel vare etisk forsvarlig dersom konsekvensen ikke var
grunnen til at man utfgrte handlingen. Den darlige konsekvensen ma vere ugnsket, og man
ma ha forsgkt & frembringe det gnskede resultat pa en slik mate at den ugnskede
konsekvensen blir minimert. Det viktigste a klarlegge er hva som er formalet med
handlingen og hvilket middel man benyttet seg av for & na dette.

| forbindelse med lindrende sedering til dgende, blir det derfor et spgrsmal om hva
som er formalet med & gi medikamentene. Det at formalet med medisineringen er a lindre
pasientens lidelser, skiller denne handlingen fra aktiv dgdshjelp, der pasienten medisineres
for at vedkommende skal dg av det. Det kan her innvendes at man ved aktiv dgdshjelp ogsa
kan hevde at formalet med handlingen er a lindre. Allikevel vil tilfellene skille seg fra
hverandre fordi man ved aktiv dadshjelp bruker den darlige konsekvensen (dgd) som
middel for & na det gode (minske lidelsen). Dette vil sdledes falle inn under pkt 4 i
vilkarene for dobbel effekt, og derfor er ikke handlingen etisk forsvarlig. Videre vil jeg
papeke at man etterstreber a gi medikamenter i en slik dose at de er egnet til a senke
pasientens bevissthetsniva uten at man tar livet av vedkommende. Pa denne maten

minimeres sjansene for den ugnskede effekten.

¥ Ruyter (2007) s. 163
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For at dette etiske prinsippet skal gjgre seg gjeldende er det et minstekrav at man
anser det for a veere gnskelig at pasienten skal befinne seg i komatgs tilstand. Som nevnt
innledningsvis reiser det seg en del spgrsmal rundt nettopp dette, fordi man ved & befinne
seg i en slik tilstand i den siste tiden far man der kan sies & vere fratatt livet.** Dette fordi
man i komates tilstand mister evnen til & bestemme over seg selv og til & kommunisere med
omverdenen. Det kan hevdes at det & bli lagt i koma ikke er et egentlig gode for pasienten,
og man vil da ikke kunne benytte seg av prinsippet om dobbel effekt for a forsvarliggjere
behandlingsformen. Som nevnt innledningsvis ma lindrende sedering til deende anses som
et alternativ til aktiv dedshjelp. Det handler om a finne lgsninger for en pasientgruppe med
helt spesielle behov. Disse pasientene har kun fa dager igjen a leve, og de har store lidelser.
Det viktigste behovet de har, er & fa lindret for lidelsene, og situasjonen vil veere at man
ikke har klart det med alminnelig palliativ behandling. Nar lindrende sedering settes i verk
anser man det slik at det ikke er noe annet som kan hjelpe. Det kan tenkes at i en situasjon
der man har valget mellom utalelige lidelser og komatgs tilstand, er sistnevnte allikevel et
gode. Denne slutningen er ikke uangripelig, for det kan hevdes at samme logikk kan
benyttes med tanke pa aktiv dgdshjelp. Jeg mener allikevel at det er forsvarlig a holde fast
ved det skillet som gar mellom liv og ded. Sa lenge pasienten kun befinner seg i komatgs

tilstand vil muligheten for oppvakning veere til stede, noe som er en relevant forskjell.

2.2.1.2 Kritikk av prinsippet om dobbel effekt

Kritikerene av doktrinen hevder blant annet at den kan misbrukes for & utfgre handlinger
med negative utfall som ellers ikke ville ha veert etisk forsvarlige. Helt tilbake pa
1600-tallet ble dette hevdet av Blaise Pascal.*® Han mente at en som utfarte en handling,
bare ved & bestemme seg for hva han gnsket oppna med handlingen kunne utfare de
forferdeligste handlinger under henvisning til at det ikke var dette som var malet for
handlingen. Glanville Williams har papekt at hvis dobbel effekt "means the necessity of
making a choice of values can be avoided merely by keeping your mind off one of the

3 Materstvedt (2006)
% pascal (1657)
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consequences, it can only encourage a hypocritical attitude towards moral problems”.*

Han mener altsa at dersom man ved hjelp av prinsippet om dobbelt effekt kan unnga a ta et
verdivalg bare ved a se bort fra en av handlingens konsekvenser, vil dette prinsippet bare
oppfordre til en hyklersk tilnaerming til moralske sparsmal.

Annen kritikk tar for seg den problematikken som ligger i a skille mellom om en
darlig virkning er intendert eller bare forutsett. Man kan lett forestille seg situasjoner der
det er vanskelig & pavise i ettertid hva den handlende virkelig har villet med handlingen, og
hva hun bare forutsa som en ugnsket effekt. Det kan ogsa godt veere at det tilogmed for den
handlende ikke er lett & si hvorvidt en virkning var intendert eller bare forutsett.

Det papekes i Legeforeningens retningslinjer at det starste problemet med
prinsippet om dobbel effekt og anvendelsen av det i forbindelse med lindrende sedering til
doende, er at man er henvist til & basere en avgjorelse p& hva legen har tenkt og villet.*’
Man mener her at & skulle basere rettslige avgjgrelser pa handlingspersonens subjektive
motivasjon, lett vil bli en uholdbar situasjon. Man peker pa at den ngyaktig samme
behandlingen kan veere lovlig og straffbar, avhengig av hva legens formal med
behandlingen er. Slik jeg ser det, skiller ikke dette seg vesentlig fra de problemene man
ofte star overfor innen strafferetten nar det gjelder gjerningspersonens subjektive forhold.
All den tid man ma ha handlet med forsett for a kunne straffes, og i visse tilfeller ogsa med
en sarskilt hensikt, vil jurister matte foreta vurderinger av gjerningspersonens subjektive
motivasjon for en gitt handling. Det som gjar dette aspektet problematisk nar det gjelder
nettopp lindrende sedering, er at de kliniske legene er avhengige av a ha en form for
forhandsgodkjennelse av behandlingen. Den usikkerheten som kan knytte seg til om
behandlingen er rettmessig eller ikke, vil gjgre beslutningen svart vanskelig for leger som
skal igangsette behandling. Dette vil lett kunne ga ut over pasientene, ved at de ikke far den
ngdvendige behandlingen. En slik situasjon er uholdbar. Derfor trengs det mer objektive
rammer for denne vurderingen. Disse rammene vil kunne fungere som rettesnor for legene.
Dette har Legeforeningens arbeidsgruppe tatt utgangspunkt i nar de har papekt at det

avgjerende vil veere hvordan legens motivasjon har manifestert seg i den behandlingen som

% Williams (1958) side 286
3" Rédet for legeetikk (2001) pkt 3.4
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er foretatt.®® Tanken er her at dersom en lege har gnsket pasientens dad, vil dette
manifestere seg i gjennomfaringen av behandlingen. Dersom det ikke er noe ved den
konkrete behandlingen som tilsier at legen skal ha hatt en slik intensjon, vil man derfor
legge til grunn at legens motiv har vert smertelindring. Jeg tar opp igjen dette temaet under
pkt 2.3.3 der jeg redegjar for retningslinjene fra Legeforeningen.

2.2.2 Diskusjonen om aktiv og passiv dgdshjelp

Innledningsvis presenterte jeg den situasjonen der en dgende pasient er i stand til a ta til seg
vaeske og neering, men sa skal gis lindrende sedering. Etter pasienten er sedert, gnsker
vedkommende ikke a fa tilfart vaeske og naring. Som nevnt kan denne situasjonen
oppfattes slik at den befinner seg i et grenseland mellom aktiv og passiv dgdshjelp. Det at
pasienten blir gitt lindrende sedering gjer at vedkommende ikke lenger er i stand til 4 ta til
seg vaeske, noe som vil forkorte vedkommendes liv. Dersom man tenker at det er den
aktive handlingen & sedere pasienten som er grunnen til at pasienten der, kan dette av noen
oppfattes som en form for dgdshjelp. Men det kan ogsa veere at pasientens ded er en ikke-
intendert virkning av sederingen, og at det pa den maten er en moralsk relevant forskjell pa
denne situasjonen og aktiv dgdshjelp. Pa den annen side kan man ogsa se det slik at det er
unnlatelsen av & gi intravengs veaeske som gjer at pasienten dehydreres og der. Dette vil da
veere passiv dedshjelp. Sparsmalet blir s hvordan denne situasjonen bgr handteres for a

unnga a komme i konflikt med gjeldende rettsregler.

2.2.2.1 "Taylor-saken” (2007)

"Taylor-saken” i England er et eksempel pa den problemstillingen jeg her vil drgfte. Kelly
Taylor led av Eisenmengers syndrom og Klippel-Feil syndrom. Disse gjorde at hun hadde
konstante refrakteere smerter og man antok, da saken kom opp i februar 2007, at hennes
forventede levetid var ca ett ar. Taylor hadde bedt om a fa lindrende sedering og at det ikke

skulle gis intravengs naring eller vaeske. En slik behandling ville fere til hennes dgd innen

B c.
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kort tid. Saken ble trukket far The High Court avgjorde den, sa man fikk ingen avgjarelse i
saken.

I Norge ble denne saken diskutert i debattforumet i Dagbladet. Det ble her pa den
ene siden argumentert med at det Taylor bad om ikke var hjelp til & dg, men hjelp til &
lindre sine lidelser. ** Det ble fremholdt at den lindrende sederingen i seg selv ikke ville
korte ned livet hennes. Videre ble det argumentert med at hun hadde rett til & nekte det
inngrepet det ville vere gi henne intravengs neering. Pa den maten ble det hevdet at
resultatet (hennes dad), var forarsaket ved to separate handlinger, hvorav den ene var en
forsvarlig behandlingsform og den andre passiv dedshjelp. Pa den andre siden ble det
argumentert med at disse ma sees som én handling som har til fglge at Taylor mister
livet.*’ Det ble fra denne siden hevdet at & igangsette lindrende sedering med det for gye at
man skal la veare & gi neering slik at pasienten dgr, vil vaere aktiv dgdshjelp.

Den samme situasjonen vil kunne oppsta i Norge, og spgrsmalet er da hva legene
burde gjare. Jeg redegjar for Legeforeningens retningslinjer under pkt 2.3.3. Som det vil
fremga av fremstillingen der, er dette spgrsmalet regulert av dem gjennom deres angivelse
av hvem som skal anses for & vaere dgende. Forholdet til retningslinjene var oppe i debatten
i Dagbladet, og Materstvedt og Syse gav da uttrykk for at man ansa retningslinjene for a
vaere for snevre pa dette punkt. Jeg finner det derfor ngdvendig a drafte det etiske

grunnlaget for problemstillingen.

2.2.2.2 "Doing” og "allowing”

Innen etikken blir det diskutert om man moralsk sett kan skille mellom aktiv og passiv
dadshjelp. Man har stilt spgrsmal om hva som etisk sett skiller det & koble en pasient fra en
maskin som holder vedkommende i live, fra det a skrive ut medisiner til en pasient slik at
vedkommende kan ta sitt eget liv om hun gnsker.** Begge handlingene har pasientens dgd

som falge, sparsmalet er om det er noen relevant moralsk forskijell pa de to situasjonene.

% Materstvedt (2007)
%0 pedersen (2007)
** Dworkin (1997)
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Juridisk blir dette stort sett ikke problematisert fordi det dreier seg om forskjellige
rettigheter; retten til & nekte behandling og retten til a kreve behandling, og i de fleste
situasjoner er grensen allment anerkjent.** Det kan imidlertid oppsta situasjoner som den i
Taylor-saken der skillet mellom aktiv og passiv dgdshjelp ikke er lett & trekke. Det vil
derfor vere interessant a se hvordan man innen etikken har forsgkt a forklare skillet
mellom handlingene.

Innen etikken har man gjerne vist til distinksjonen mellom ”doing” og “allowing”.
Man tar her utgangspunkt i at det er en relevant moralsk forskijell pa en unnlatelse og en
handling. At det er en relevant forskjell, mener de fleste rent intuitivt, og man kan si at det
er en del av allmennmoralen. Dette har ogsa gitt seg utslag i strafferetten ved hovedregelen
om at det er de forsettlige handlinger som er straffbare, og at unnlatelser kun unntaksvis
kan straffes. Innen etisk teori har man forsgkt a forklare hvorfor man mener det er en
relevant forskjell og hva denne forskjellen bestar i. Jeg vil her redegjere for noen av de
mest kjente teoriene.

En av teoriene gar ut pa at man tenker seg situasjonen med og uten den handlende

til stede. I Stanford Encyclopedia of Philosophy kan man finne dette eksempelet:

“suppose, for example the victim dies because | push his head under water. He
wouldn’t have died if | had been absent. On the other hand, suppose he is in deep
water and cannot swim and | don’t save him. He would have drowned anyway if |
had been absent”.*®
Tanken her er at det er en moralsk relevant forskjell pa a dytte noen under vann til personen
drukner, og a la veere a trekke noen opp pa land. Rent intuitivt virker det mindre
klandreverdig & ikke endre et utfall som ville ha inntruffet ogsd om man ikke var til stede,
enn a aktivt forarsake et utfall. Ved a ikke trekke vedkommende opp pa land, lar man
hendelsen ga sin gang. Fordi man har muligheten til & hjelpe, vil man kunne klandres for &

ikke ha gjort noe, men man mener altsa at det er verre a veere den utlgsende faktoren.

2 Se pkt. 1.2.2
* Frances Howard-Snyder (2002)
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| stedet for “doing” og “allowing” brukes ogsa uttrykkene positiv og negativ
relevans.* Tanken er at det er en moralsk forskjell pa & ha positiv relevans og & ha negativ
relevans til en hendelse. Forskjellen er da blant annet blitt forklart med at dersom de fleste
av akterens handlinger ikke hadde endret hendelsen, har hun en negativ relevans til den. Og
motsattt; dersom de fleste av aktgrens handlinger ville ha endret hendelsen, har hun en
positiv relevans til den.* Overfort pa en lege-pasient situasjon vil det si at nar en lege ikke
igangsetter en behandling som ville reddet pasientens liv, har hun en negativ relevans til
pasientens ded. Dette fordi de fleste av legens handlinger ikke ville endret utfallet, nemlig
at pasienten dgde. Det er bare dersom hun hadde igangsatt behandling at dette ville blitt
endret. Dersom en lege gir en pasient en sprgyte med en dgdelig dose medikamenter, har
hun positiv relevans for utfallet, fordi de fleste andre handlinger hun kunne ha gjort ikke
ville ha fart til pasientens dgd. De fleste vil intuitivt mene at det er en relevant forskjell pa
en situasjon der et darlig resultat ville ha inntruffet etter de fleste av aktgrens handlemater
og en situasjon der et darlig resultat kun ville inntreffe ved en helt spesiell handling fra
aktaren.

En tredje forklaringsmodell for forskjellen pa ”doing” og "allowing”, er at ved
typiske tilfeller av "doing™ handler personen pa eller overfor offeret, og det gjer hun ikke
ved de typiske tilfellene av "allowing”.*® Dette er ogs& beskrevet som en overfaring av
energi fra den handlende til offeret. En som skyter, drukner eller kveler en annen, overfarer
med dette energi til offeret, og denne energien forklarer at den onde virkningen (offerets
dad) inntreffer. Ved for eksempel & unnlate a redde noen fra drukningsdgden, finner det
ikke sted noen energioverfaring.

Disse tre modellene forklarer hvorfor man mener det er en moralsk relevant
forskijell pa det & selv gjare noe og det a tillate at noe skjer. Videre kan de benyttes for a
vurdere om en situasjon er et tilfelle av ”doing” eller av "allowing”. Det er denne siste som

vil veere relevant i forbindelse med spgrsmalet i “Taylor-saken”.

“ Ibid.
* 1bid.
** Ibid.
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2.2.2.3 Vurdering av "Taylor-saken” i lys av prinsippet om den doble effekt og
"doing”/"allowing”

Spersmalet er her om det er en moralsk relevant forskjell pa a gi aktiv dgdshjelp og a gi en
pasient i Taylors situasjon lindrende sedering uten kunstig tilfarsel av vaeske og naring.
Denne situasjonen er spesielt vanskelig etisk sett fordi den inneholder to komponenter;
sederingen og unnlatelsen av a gi vaeske. Slik jeg forstar den debatten som pagikk, var man
uenige om hver av disse komponentene skulle vurderes, eller om de matte ses pa som et
hele. Slik jeg ser det er man her avhengig av & vurdere om man skal se disse to som en
helhet eller om man skal vurdere dem hver for seg. Det er blitt hevdet at det i denne typen
tilfeller ikke kan gis noe generelt svar pa dette, men at man ma vurdere komponentenes
selvstendighet ved a se pa om de ble utfgrt av samme person, hvor lang tid det var imellom
dem og om den farste var selv-opprettholdende (“self-sustaining”).*” Situasjonen kan, etter
min mening, sammenlignes med tilfeller der pasienter blir koblet fra respirator. Her er det
0gsa to handlinger; tilkobling og frakobling. A koble en pasient fra en respirator er
anerkjent som passiv dgdshjelp.*® Slik jeg ser dette er det fordi man ser pa hele situasjonen
under ett. Det kan man her gjare fordi de to handlingene er sa nert knyttet til hverandre;
pasienten blir koblet til og fra den samme maskinen. Spgrsmalet blir da hva som hadde
skjedd hvis man overhodet ikke hadde foretatt seg noe helt fra starten. Svaret er at da ville
pasienten ha dgdd. Man ser her altsa at man ville fatt det samme utfallet om man ikke
hadde gjort noe som man far ved a koble til og sa koble fra respiratoren. Dette vil derfor
veere et tilfelle av "allowing”. Sedering og unnlatelse av a gi veaeske og naring er ikke i
samme grad knyttet til hverandre som til- og frakobling til respirator. De to komponentene
er mer selvstendige, og etter min mening er det derfor naturlig & vurdere begge for & se om
det er noen moralsk relevant forskjell pa dette og aktiv dgdshjelp.

Nar det gjelder selve sederingen, ma denne vurderes i lys av doktrinen om den
doble effekt. Jeg vil her benytte meg av de fire punktene jeg presenterte under pkt. 2.2.1.1

7 Ibid.
*8 NOU 2002:4 pkt. 9.13.2, § 27-8
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og som er hentet fra boken ”Medisinsk og helsefaglig etikk”*® Jeg kan farst konstatere at
handlingen er god i seg selv ved at den lindrer pasientens plager og at lindringen ikke
oppnas gjennom at pasienten blir tatt livet av. Spgrsmalet blir s3 om legen bare forutser
pasientens dad eller, ogsa intenderer den som et middel. Situasjonen er her den at pasienten
har uutholdelige smerter som vedkommende gnsker a fa fjernet. En mate a fjerne dem pa er
a senke bevissthetsnivaet. Det er senkingen av bevissthetsnivaet som er det middelet legen
her benytter seg av for & nd malet om lindring, ikke pasientens ded. Det siste som ma
vurderes er risikoen for den darlige effekten. VVurderingen er her den samme som for
lindrende sedering til deende generelt. Det er en viss fare for at en pasient som gis denne
behandlingen, vil kunne fa komplikasjoner som falge av behandlingen, men sjansen for
lindrende effekt er mye starre.

Nar pasienten sa er sedert, vil vedkommende ikke veere i stand til a ta til seg veeske
og naring, og det er unnlatelsen av a tilfgre pasienten vaske og naring som er arsaken til
at hun degr. Vi ser da at dersom man tenker seg situasjonen uten at legen er til stede, vil
pasienten dg av veeskemangel. Videre er det da slik at de fleste av legens handlinger vil
fore til pasientens ded. Det er bare dersom man gir pasienten vaske at hun holdes i live. A
la veere a tilfare vaeske og naring, er en unnlatelse ("allowing™) og i dette tilfellet passiv
daedshjelp.

Min konklusjon blir etter dette at det er en moralsk relevant forskjell pa aktiv
dgdshjelp og a gi lindrende sedering til dgende til en pasient som ikke er i en klart deende
fase. Jeg bemerker at dette allikevel ikke avgjer rettstilstanden, og jeg kommer tilbake til

denne problemstillingen under pkt 2.3.4.

* Ruyter (2007)
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2.3 Medisin

Innen det medisinske fagmiljeet er det ogsa uenighet rundt bruken av lindrende sedering til
deende. Internasjonalt har det veert en debatt rundt behandlingsformen seerlig siden midten
av 1990-tallet. Et gjennomgaende trekk ved denne debatten har vart manglende enighet om
terminologien og indikasjoner for bruken. Ved & ha uklare grenser mellom lindrende
sedering og annen form for bevissthetstap som bivirkning fra primaersykdommen eller fra
medikamenter, har man fatt en noe uoversiktlig debatt preget av sterke meninger rundt
uklare definisjoner.

Debatten kom i Norge for fullt i gang etter "Baerumsaken” (1998-2002). Man sa da
at man hadde for darlig kunnskap om behandlingsformen, og at det var behov for
retningslinjer for bruken av den. Debatten har til dels veert preget av at kritikerne har hatt
sterke meninger, men manglende kunnskap, om temaet. Oppfatningene innen det
medisinske fagmiljeet strekker seg helt fra at lindrende sedering alltid er en form for

%051 il at alle som gnsker denne behandlingen, skal f& motta den.** Innenfor dette

eutanasi,
spekteret av meninger er det naermest uunngaelig at det vil kunne bli uenigheter om

gjennomfaringen av behandlingen. Dette er "Barumsaken” et eksempel pa.

2.3.1 "Beerumsaken”
Det klareste eksempelet pa at det er uenighet om bruken av lindrende sedering til dgende,
er den sakalte "Baerumsaken” som pagikk fra 1998-2002. Overlege dr.med. Stig Ottesen,

den gang ved Barum sykehus, ble klaget inn for Helsetilsynet og anmeldt til politiet av sin

%0 Sandsdalen (2000)
5 Quill (1997)
52 T4nnsj6 (2000)
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kollega, overlege Carl Magnus Edenbrandt. Sistnevnte mente det var blitt utfert aktiv
dadshijelp pa en pasient ved Kreftomsorgsavsnittet (KOA) ved Barum sykehus, der de
begge jobbet. Senere utvidet han anmeldelsen til & gjelde ytterligere 10 tilfeller.

Den pasienten denne saken opprinnelig gjaldt hadde prostatakreft med spredning til
skjellettet.>® Spredningen farte til at nerver kom i klem og pasienten hadde derfor store
smerter. Da man ansa ham for a vaere dgende, gav man tilbud om lindrende sedering, fordi
man mente at hans lidelser ikke ble minsket tilstrekkelig med alminnelig palliativ
behandling. Den lindrende sederingen ble sa gjennomfart med pasientens og de pargrendes
samtykke. Mens behandlingen ble gitt befant overlege Ottesen seg i Roma. Derfra holdt
han telefonisk kontakt med avdelingen og gav instruksjoner i forbindelse med
behandlingen. Pasienten dgde i lgpet av den fjerde dagen med lindrende sedering.

At det var nettopp dette hendelsesforlgpet som for alvor skulle starte debatten i Norge
rundt lindrende sedering til dgende, kan virke noe tilfeldig. Ser man bort fra at Ottesen
befant seg i Roma, er det ikke noe som skiller denne saken i vesentlig grad fra andre
tilfeller der lindrende sedering er gitt.

Saken ble vurdert av Helsetilsynet, som fant at den behandlingen som var gitt ikke var
& anse som aktiv dgdshjelp.>* Ottesen ble av tilsynet kritisert for manglende journalfgring
og manglende veiledning av de leger som fulgte opp pasienten. Baerum sykehus ble
kritisert for & ikke ha gode nok rutiner for iverksettelse og oppfalging av
behandlingsformen lindrende sedering til dzende®. Politisaken ble i 2001 henlagt av

Riksadvokaten.

2.3.2 Diskusjonen i det medisinske miljget

Som nevnt er det stor uenighet blant leger bade nasjonalt og internasjonalt nar det gjelder

behandlingsformen lindrende sedering til deende. Det er blant annet blitt hevdet at

5% Ottesen (2002) s. 38
> Statens helsetilsyn (2002)
*Lec.
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“terminal sedation inevitably causes death, which in many cases is what the patient
desires”.®® Det pdpekes i denne artikkelen at nér pasienten blir sedert, blir hun liggende
uten tilfersel av vaeske og naring. | tillegg nevnes at dersom eventuelle komplikasjoner
skulle oppsta, for eksempel pusteproblemer, lar man det ga sin gang slik at pasienten der.
Andre har hevdet at ”[t]lerminal sedation seems consistent with traditional medical care but
often is a form of euthanasia”.”” Ogsa i denne artikkelen legges det vekt pa at pasienten dgr
fordi hun ikke lenger far tilfgrt vaeske og naring. Legen Christian Sandsdalen har i en
kronikk i Dagbladet gitt uttrykk for fglgende:

”En annen omskrivning av aktiv dedshjelp er terminal sedering. | en ekstrem
smertesituasjon blir pasienten lagt i permanent narkose og der i lgpet av fa degn.
Det blir hevdet at pasienten dgr av sin sykdom, ikke av narkosen! En slik

behandling ber kalles langsom eutanasi.”*®

Samtidig mener andre at a ikke gi lindrende sedering til deende som har store
refraktzre lidelser, er verre enn a gi aktiv dedshjelp fordi det naermest vil innebere a
torturere pasienten.>® Mye av debatten har vért preget av uenighet rundt hvorvidt
pasientenes liv blir forkortet eller ikke. De som mener lidrende sedering er aktiv dgdshjelp,
mener ogsa at pasientens liv blir forkortet ved sederingen. Mange av de som er positive il
bruken av lindrende sedering, ser ogsa ut til a trekke i tvil hvorvidt behandlingen har noen
livsforkortende effekt. | en studie fra England fant man at “there was no detectable
difference in survival from the date of admission between sedated and nonsedated
patients”.®® Ogsd i Norge er det blitt hevdet at dersom sederingen gjares riktig, sa vil den

ikke ha livsforkortende effekt.®!

%6 Quill (1997)

> Orentlicher (1998)
%8 Sandsdalen (2000)
% Ottesen (2002)

% Stone (1997)

%1 Mellin-Olsen (2000)
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Slik jeg ser det er mye av uenigheten knyttet til indikasjoner for og utfgrelsen av
behandlingen. I diskusjonene har man i mange tilfeller hatt forskjellige forutsetninger for
det man diskuterer, og man har derfor endt opp med sveert ulike konklusjoner hva gjelder
livsforkortende virkning av behandlingen. For eksempel gjelder dette indikasjoner for
lindrende sedering. Det vil her vere serlig viktig a klarlegge hvor lang forventet levetid
pasienten kan ha for at lindrende sedering skal kunne forsvares. Dersom behandlingen gis
til en pasient som man antar har mindre enn et dggn igjen a leve, vil fa ha noen
motforestillinger mot bruken av lindrende sedering. Endrer man dette bildet slik at man ser
for seg en pasient med en antatt levetid pa naermere et ar, vil det, som jeg har vist i
forbindelse med "Taylor-saken”, knytte seg mye mer tvil rundt dette. Nar det gjelder
utfgrelsen av behandlingen er det serlig sparsmalene knyttet til vaesketilfarsel, overvaking
og medisinering som skaper uenighet. Det er pa denne maten ofte slik at det ikke er det
grunnleggende ved behandlingsformen lindrende sedering til dgende som blir diskutert,
men vilkarene for bruken av den. Mitt inntrykk er at kritikerne av behandlingsformen
forutsetter at den gis til pasienter med lang forventet levetid, at eventuelle komplikasjoner
ikke behandles, og at de verken blir tilfert veeske, naering eller medisiner.

Nar det gjelder mer offisielle standpunkt til lindrende sedering, kan det nevnes at
Den norske legeforening uttrykkelig har godkjent lindrende sedering til dgende som en
forsvarlig behandlingsform dersom deres retningslinjer blir fulgt. Legeforeningen er i
Norge den starste organisasjonen for leger, og pa den maten representerer deres syn
flertallet av norske leger. Ogsa EAPC (European Assosiation for Palliative Care) setter et
klart skille mellom lindrende sedering og aktiv dadshjelp.®* EAPC er en betydelig
organisasjon innen palliativ medisin, er sterke motstandere av aktiv dgdshjelp, og deres syn
er representativt for 41 nasjonale foreninger i 25 europeiske land.®® At en gruppe som
EAPC stiller seg bak behandlingsformen har stor betydning fordi organisasjonen drives av

ekspertene pa dette fagomradet.

62 Materstvedt (2003)
%3 http://www.eapcnet.org/about/about.html [sitert 13.3.2008]
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2.3.2.1 Maskert eutanasi

Det har vert hevdet at leger kan maskere aktiv dgdshjelp ved bruk av lindrende sedering.®
Dette kan de gjare ved at dosene med medikamenter gkes uten at det er medisinsk grunnlag
for det. Pa den maten kan de, forusatt at det ikke blir oppdaget, ta livet av pasienten uten &
kalle det aktiv dedshjelp og uten & matte sta til ansvar for det. Dersom en lege gjar dette pa
pasientens oppfordring, vil det veere aktiv dedshjelp. (Utferes det uten pasientens samtykke
vil det veere drap.) Fravaeret av lidelse nas da gjennom at pasienten der, i tillegg til at den
darlige effekten (pasientens dad) er intendert, og tilfellet vil derfor ikke kunne vurderes
under prinsippet om den doble effekten.

Spersmalet blir sd om man ma utelukke all form for lindrende sedering til dgende
fordi det er en mulighet for utnyttelse av behandlingsformen for a skjule aktiv dgdshjelp.
Dette blir et sparsmal om hvilke alternativer man har. Dersom man ser for seg at bruk av
lindrende sedering alltid vil innebare en stor sannsynlighet for denne typen utnyttelse, vil
det vaere et argument mot at behandlingsmetoden overhodet blir benyttet. Allikevel ma det
innvendes at all form for kriminalitet blir forsgkt maskert. De fleste som foretar seg
forbryterske handlinger vil prgve a dekke over lovbruddet, og derfor vil denne utfordringen
pa ingen mate veere ny for de jurister som skal etterprgve en leges handlinger. Slik jeg ser
det er det mer nzrliggende a sikre gode rutiner for bruken av lindrende sedering slik at
faren for utnyttelse blir minimert, enn a forby behandlingsformen. ”Dersom den palliative
sederingen er godt dokumentert i alle ledd og det hersker full apenhet omkring
behandlingen i aktuelle tilfeller, burde misbruk av behandlingsformen ikke kunne
forekomme.” ®

Leger har ved operasjoner og medisinering ofte makt over liv og ded, og det er
derfor alltid en potensiell fare for at de tar livet av pasienter. | s& mate skiller den
behandlingsformen som her diskuteres bare ut ved at man her ikke lenger forsgker a
helbrede pasienten, men kun a lindre plager. Man kan se for seg at legene her oftere enn

% Billings (1996)
% Materstvedt (2000)
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ellers star overfor en situasjon der intensjonen bak handlingen kan veere vanskeligere & angi
fordi disse pasientene oftere gnsker a fa avsluttet livet. Allikevel mener jeg det er forsvarlig
a hevde at disse situasjonene kan kontrolleres like godt som andre, ved at dokumentasjonen
som foretas er ngyaktig og utfyllende. Dersom avgjgrelsen tas etter en tverrfaglig diskusjon
blant pleiepersonalet og blant annet gkning i dosering og unnlatelse av a gi vaske blir

dokumentert og begrunnet, vil det veere sveert lite rom for misbruk.

2.3.3 Legeforeningens retningslinjer for lindrende sedering til dgende

| kjzlvannet av "Barumsaken” og pa bakgrunn av den pagaende debatten nasjonalt og
internasjonalt har det blitt gjort en god del arbeid for & unnga usikkerhet blant de leger som
star overfor situasjoner der det er aktuelt & gi lindrende sedering. For a sikre gode rutiner og
kontrollsystemer, nedsatte Legeforeningen en arbeidsgruppe som skulle utarbeide
retningslinjer for bruken av lindrende sedering til deende.®® Gruppen, som hadde
kompetanse innen bade medisin, etikk og jus, hadde ogsa i oppgave a blant annet drafte
grensen til aktiv dgdshjelp, indikasjoner for behandlingen og rutiner for gjennomfgringen
av den.

Nar det gjelder grensen mot aktiv dgdshjelp har gruppen tatt for seg
problemstillingen béde i et medisinsk-etisk perspektiv og i et juridisk perspektiv.®’ I det
medisinsk-etiske perspektivet legges det vekt pa prinsippet om den doble effekt, og det
fremheves at legens motivasjon ma kunne understgttes av objektive holdepunkter, det vil si
dokumentasjon for hvordan behandlingen ble gjennomfert. | det juridiske perspektivet
fremheves det ogsa at det er de objektive holdepunktene for legens motivasjon som vil
skille lindrende sedering fra aktiv dadshjelp.

Jeg har innledningsvis presentert den definisjonen arbeidsgruppen utarbeidet. Nar
det gjelder indikasjoner for behandling, legger retningslinjene til grunn at det kun er

pasienter med refrakteere fysiske lidelser, det vil si lidelser som ikke kan behandles

% Radet for legeetikk (2001)
%7 Ibid. pkt. 3.4
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gjennom alminnelig palliativ behandling, som skal f lindrende sedering.®® Lidelsen skal i
henhold til retningslinjenes pkt.2 veere utalelig og av fysisk art. Videre settes det som vilkar
at all annen behandling skal vaere forsgkt og/eller vurdert og funnet klart nyttelgs. Nar det
gjelder forventet levetid forutsetter retningslinjenes pkt. 3 at det bare er pasienter som antas
a ha fa dager igjen a leve som kan fa behandlingen.

Retningslinjene setter strenge og klare rammer for gjennomferingen av
behandlingen. Pasientene skal overvakes og man skal pase at luftveiene holdes apne.
Bevissthetsnivaet skal kontrolleres og heving av det skal "vurderes og forsgkes”. Det
fremgar av pkt. 11 at man bar fortsette a gi veesketilfarsel til de pasientene som fremdeles
er i stand til 4 ta til seg vaeske og de som har begynt a fa kunstig tilfarsel far behandlingen
settes i gang. De som har sluttet 4 ta til seg veeske fgr behandlingen pabegynnes, behgver
man ikke & gi kunstig veasketilfarsel. Dette faller innenfor kategorien passiv dgdshjelp,
fordi det er sykdommens utvikling som gjer at pasienten ikke lenger kan ta til seg veeske,
og man lar vaere a pabegynne en behandling. Nar det gjelder dokumentasjon stiller
retningslinjene blant annet krav til at det skal gjgres notater i journalen om behandlingens
ngdvendighet, beslutningsprosessen, gjenvarende levetid og dosering.®® Videre stilles det
krav om at dersom man beslutter & ikke forsgke vekking av pasienten, skal grunnen til dette

angis sarskilt i journalen.”

2.3.4 Vurdering av retningslinjene fra Legeforeningen

Som tidligere nevnt under pkt 2.1.8, vil denne typen retningslinjer kunne anvendes som en
juridisk rettskildefaktor ved at de angir bransjepraksis. Pa den maten kan de
rettskildemessig sammenlignes med kutyme eller standardavtaler. Deres rettskildemessige
betydning vil pa samme mate vaere avhengig av at de blir benyttet, for de har ingen formell
status i seg selv. Jeg vil her bemerke at nar leger skal vurdere hvordan lindrende sedering

til deende skal gjennomfares, er det disse retningslinjene de har a forholde seg til. Dersom

% Ibid. pkt. 8.2
% Ibid pkt. 8.2.12
" Ibid pkt. 7.5
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de folges, forsterkes altsa retningslinjenes betydning ved at de da er uttrykk for gjeldende
praksis. De vil da ha en betydning i den juridiske vurderingen ved at de kan ses pa som et
uttrykk for hva det er enighet om i det medisinske miljget i Norge, og at de pa den maten
gir anvisning pa hva man kan anse som faglig forsvarlig. Videre vil disse retningslinjene ha
betydning i vurderingen av gjeldende rett ved at de er et moment som taler for en
innskrenkende tolkning av strl § 233 pa bakgrunn av bade rimelighetshensyn og
rettsstridsreservasjonen. Jeg viser her til mine kommentarer om dette under pkt 2.1.5 og
2.1.6. | tillegg til dette samsvarer retningslinjene pa alle vesentlige punkter med de
vilkarene Helsetilsynet satte for bruke av lindrende sedering til dgende. At de pa den maten
samsvarer med den forvaltningspraksis som foreligger, vil ogsa vaere med a styrke deres
rettskildemessige betydning. Jeg vil ogsd bemerke at dette dokumentet er utarbeidet av en
tverrfaglig gruppe med bred kompetanse innen medisin, etikk og juss, noe som gjar selve
argumentasjonsverdien i retningslinjene betydelig.

2.4 Gjeldende rett

Som jeg na har vist er behandling som forkorter pasienters liv i utgangspunktet omfattet av
drapshestemmelsen i straffeloven § 233. Dette utgangspunktet ma imidlertid innskrenkes i
den grad behandlingen som utfares ma anses a vere "forsvarlig” i henhold til legenes
faglige standard. Denne standarden baserer seg i stor grad pa etiske grunnprinsipper og
settes hovedsaklig av legestanden selv gjennom internasjonale og nasjonale fora, der blant
annet forskningsarbeid og vitenskaplige artikler blir presentert. Retningslinjer utarbeidet av
faglige rad eller grupper, vil veere med pa a forme standarden. Retningslinjene fra
Legeforeningen kan, som allerede nevnt, sies & vare et uttrykk for hva man innen
legestanden i Norge er enige om, og den gir med dette bidrag til standarden. Det samme
gjer synspunktene fra EAPC. At ikke alle leger er enige om at lindrende sedering til dgende
er en forsvarlig behandlingsmetode, er ikke uten betydning, men den rettslige
forsvarlighetsstandarden ma bygge pa de offisielle synspunktene fra starre faglige
forsamlinger og utvalg. Videre vil det ha betydning hvordan dette blir praktisert ved

sykehusene. Uenigheten maner til diskusjon og fremprovoserer gjennom det en mer bevisst
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holdning til hva man mener skiller terminal sedering fra aktiv dedshjelp og dermed gjar
behandlingsformen forsvarlig.

Nar jeg na har kommet til at lindrende sedering til dgende er ansett som en
forsvarlig behandlingsform, ma det understrekes at det er under den forutsetning at
behandlingen utfares pa rett mate, slik at den nevnte grensen mot aktiv dedshjelp er klar i
hvert enkelt tilfelle. Ved & falge retningslinjene fra Legeforeningen vil man, veare innenfor
det faglig forsvarlige. Av den grunn vil retningslinjene ogsa kunne gi svar pa hvordan leger
i Norge ber handtere en situasjon tilsvarende den i "Taylor-saken”. Retningslinjene
forutsetter at terminal sedering kun gis til pasienter i en klart dgende fase, med en estimert
levetid pé f& dager.”* Dette utelukker muligheten for & gi tilbud om behandlingsformen til
en pasient som Kelly Taylor med en estimert forventet levetid pa ett ar. Videre ma formalet
med behandlingen alltid veere a lindre, aldri & forkorte pasientens liv, og doseringen ma
gjeres slik at det alltid er minste effektive dose som blir gitt. Disse to forholdene utgjer,
den store forskijellen til aktiv dedshjelp, og begge ma dokumenteres for & kunne
etterprgves. Det vil veere ngdvendig & kunne sikre at behandlingens formal kan etterprgves.
Gjennom en beslutningsprosess der den endelige beslutningen tas etter diskusjon mellom
leger og annet helsepersonell, vil man i starre grad sikre at behandlingen gis med riktig
formal. Hva legens formal har veert, vil videre kunne vise seg gjennom doseringen av
medikamenter. Hva som er minste effektive dose kan variere sveert mye, og det er derfor
helt avgjerende at de avgjerelser som blir tatt med tanke pa dette, blir begrunnet i
journalen. Det er ingen automatikk i at en lege som ikke i tilstrekkelig grad har journalfgrt
behandlingen, vil kunne bli demt for aktiv dgdshjelp. Den behandlingen hun har gitt kan i
prinsippet veere utfert pa en like forsvarlig mate som en som er bedre dokumentert, men
hun vil ha satt seg i en posisjon der dette er vanskeligere a bevise. Videre ser jeg det slik at
dersom tendensen er at man innen det palliative miljget verken har fokus pa dokumentasjon
eller forstaelse for ngdvendigheten av at journalfgringen er ngyaktig, er dette noe som

tilsier at det er en starre mulighet enn gnskelig for at leger i Norge kan maskere eutanasi

™ Radet for legeetikk (2001) pkt. 8.2.3
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ved bruk av lindrende sedering til deende. Det samme kan sies dersom behandlingen kan

gis av en lege uten at hun har konferert med noen kollegaer.
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3 Rettssosiologisk del

3.1 Innledning

Jeg har na redegjort for den rettslige situasjonen rundt lindrende sedering til deende og vist
at de etiske problemstillingene og de faglige medisinsk standpunktene, er toneangivende
for hvordan lovverket skal forstas. Jeg har videre vist at den lindrende sederingens
lovlighet er knyttet til rammene for gjennomfaringen i hvert konkret tilfelle. Som nevnt vil
retningslinjene fra Legeforeningen vare en god anvisning pa hva som er faglig forsvarlig.
Som nevnt under pkt 2.3.4 vil retningslinjenes rettkildemessige betydning forsterkes
dersom de ogsa falges av de leger som praktiserer behandlingsmetoden. Jeg vil i denne
delen av oppgaven derfor forsgke a belyse bruken av behandlingsformen ved norske
sykehus for & se hvordan legene forholder seg til retningslinjene. For & gjere dette, vil jeg
presentere tre sparreundersgkelser som er foretatt av Helsetilsynet og Radet for legeetikk, i

tillegg til at jeg har intervjuet tre utvalgte leger med mye erfaring innen palliativ medisin.

3.2 Sparreundersgkelser

3.2.1 RAdet for legeetikk (2001)"2

| forbindelse med at Radet for legeetikk i mai 2000 nedsatte arbeidsgruppen som skulle
utarbeide retningslinjer, ble det ogsa foretatt en sparreundersgkelse ved at man sendte
sparreskjema til 364 norske sykehusavdelinger som man regnet med hadde erfaring med

bruk av lindrende sedering til deende.”® Denne undersgkelsen ble gjort for & blant annet

"2 Fgrde (2001)
" Ibid. 5.1085
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undersgke forekomsten av behandlingsformen, hvordan beslutningene om behandlingen tas
og om behandlingen blir ansett som ngdvendig.”

Man fant at 22% av avdelingene hadde benyttet behandlingsformen de siste 12
méanedene.” Det ble kommentert at dette tallet var beheftet med noe usikkerhet fordi det
var mulighet for at noen av avdelingene ogsa inkluderte annen symptombehandling der
nedsatt bevissthet var en bivirkning.” Nar det gjelder forventet levetid, fant man at det var
et noe ulikt syn pa dette blant legene. For at lindrende sedering skulle veere forsvarlig,
mente 52% mente at pasientene burde ha mindre enn én ukes forventet levetid, 27% mente
1-2 uker, mens 21% svarte at gjenvarende levetid ikke var relevant for indikasjon.”” Av de
sistnevnte papekte mange at forventet levetid kunne veere sveert vanskelig & fastsette.” P&
spersmal om pasienten under sedering ber forsakes vekket, svarte 43% ja.” Hva gjelder
spersmalet om intravengs veesketilfarsel, mente 48% at pasienten burde & dette.®® 54% av
de som svarte mente at lindrende sedering til dgende noen ganger var ngdvendig, mens

33% var usikre. &

3.2.2 Helsetilsynet undersgkelse (2006)%

| 2004 sendte Helsetilsynet ut et spgrreskjema til 110 avdelinger ved 34 helseforetak for a
kartlegge bruken av lindrende sedering til dgende. Man gnsket bade a finne ut hvor ofte det
ble brukt, hvordan behandlingsformen ble utfert og hvor god kjennskapen til kravene for
gjennomfgringen av lindrende sedering ved livets sluttfase var. Som nevnt under pkt 2.1.4

uttalte Helsetilsynet seg i 2000 generelt om lindrende sedering i forbindelse med

“Lec.
" Ibid. s. 1086
®L.c.
" 1bid. s. 1087
L .c.
®Lec.
0 c.
lc.

82 Helsetilsynet (2006)
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"Baerumsaken”®. De redegjorde der for sitt syn angéende hvilke krav som mé& oppfylles for
at lindrende sedering til dgende skal kunne anses & vare forsvarlig behandling. Disse
uttalelsene ble sendt med spgrreskjemaet.

Nar det gjelder antall behandlinger med lindrende sedering til deende, fant
Helsetilsynet at det benyttes svert sjeldent.®* Fordi svarene ellers tydet pé at det var noe
uklarhet rundt begrepet lindrende sedering til deende, var det vanskelig & gi noe klart svar
pa hvor ofte det benyttes. Det kan allikevel nevnes at 94 av 110 hadde gitt behandlingen 3
ganger eller mindre, og at av disse oppgav 77 at de i lgpet av 2003 ikke hadde gitt noen
doende pasienter lindrende sedering.®® Hva gjelder de medisinske forutsetningene som méa
veere til stede for at lindrende sedering skal kunne gis, fant man at det var god kunnskap om
disse.® | forbindelse med sparsmal om dokumentasjon, viste svarene at det var noe
usikkerhet rundt hvordan pasientens samtykke bgr dokumenteres.®” Videre viser de at det
var noe uklart hvem som skulle gjare journalnotatene.®® Bare 8 av 110 avdelinger svarte at
det var anestesilegen som skulle foreta dokumentasjonen. Det var ogsa varierende hvor ofte

avdelingene mente det var ngdvendig a foreta journalfaring.

3.2.3 Radet for legeetikk (2006)

| 2002 sendte Radet for legeetikk ut registreringsskjemaer til 400 aktuelle
sykehusavdelinger.®® Registreringsskjemaene skulle utfylles i forbindelse med bruk av
lindrende sedering til deende, og pa den maten kartlegge rutinene ved bruken av
behandlingsmetoden. Man gnsket a registrere hvert enkelt tilfelle av lindrende sedering gitt
til deende. I tillegg ble 1059 tilfeldig utvalgte leger (kalt “referansepanelet™) i 2004 tilsendt
et sparreskjema for a kartlegge legers erfaring med palliativ sedering de siste 12 manedene.

8 Helsetilsynet (2000)

8 Helsetilsynet (2006) 5.9
L.

% Ibid. .10

¥ lbid. 5.14

% Ibid. 5.16

% Fgrde (2006) 5.471
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Nar det gjelder registreringsskjemaene var svarprosenten svert lav; i alt 16 mottatte
skjemaer, hvorav 4 rapporterte om at behandlingsformen ikke blir brukt ved avdelingen.
Grunnen til dette kan veere at lindrende sedering til dgende blir brukt sveert sjelden, og at
det derfor ikke var sa mange flere tilfeller a rapportere om. Radet papekte ogsa at det kunne
veere andre forklaringer pa den lave svarprosenten. | referansepanelet (der 65 % svarte)
oppgav 12 % av legene at minst én dgende pasient ved deres avdeling hadde mottatt
lindrende sedering i lgpet av de siste 12 manedene. Réadet konkluderte med at "lindrende
sedering til dgende forekommer, men tilsynelatende relativt sjelden”.*

Nar det gjelder de medisinske forutsetningene for & gi behandlingen, viste svarene
pa registreringsskjemaene at de som svarte kun hadde gitt behandlingen til pasienter i en
dgende fase. Noen av dem hadde en estimert levetid pa noe mer enn det retningslinjene
forutsetter, men det dreide seg i all hovedsak om kreftpasienter som var sveert syke, med
omfattende metastaser og svert voldsomme plager ** Videre viste svarene at alle
pasientene ble overvaket under sederingen.®? | 4 av de 7 tilfellene der det ble rapportert noe
om veesketilfarsel, var det gitt intravengs veaeske. | 9 tilfeller ble det rapportert noe om
vekking, og i 6 av disse hadde pasienten veert vaken. Hva gjelder beslutningen om 4 gi
lindrende sedering til dgende, ble denne aldri tatt av en lege alene.” I samtlige
innrapporterte tilfeller ble beslutningen tatt etter at situasjonen var diskutert enten
tverrfaglig innad pé avdelingen eller med andre avdelinger pa sykehuset.” I 2/3 av
tilfellene hadde pasienten samtykket og i alle tilfellene hadde de pargrende veert involvert i

beslutningsprosessen.

% |bid 5.473

% |bid s. 472-3
% |bid s. 472
% L.c.

% |bid 5.472-3
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3.2.4 Vurdering av undersgkelsene

Jeg vil farst bemerke at den farste undersgkelsen ble gjort far Helsetilsynet gjorde
sykehusene oppmerksomme pa sitt syn og fer Legeforeningen hadde utarbeidet
retningslinjer. Det man fant i denne undersgkelsen kan man derfor ikke legge sa stor vekt
pa nar man skal finne hvordan dagens praksis arter seg i dag. Feilkildene ved denne forste
undersgkelsen er sannsynligvis ogsa noe starre fordi man enna ikke hadde fatt sa stor
debatt om behandlingsformen, slik at kjennskapen til terminologien derfor var darligere.
Det er derfor grunn til & tro at sedering som bivirkning av annen medisinering i sterre grad
ble tatt med under definisjonen lindrende sedering.

Nar det gjelder frekvensen for bruken av behandlingsformen, er denne sveert lav i
alle de tre undersgkelsene, noe som ogsa stemmer over ens med de internasjonale tall man
har.*® Tallene indikerer enten at det er et svrt lite behov for behandlingen, eller at legene
er tilbakeholdne med & benytte seg av den. Retningslinjene forutsetter at lindrende sedering
til dgende kun skal benyttes i unntakstilfeller nar alminnelig palliativ behandling ikke gir
den nedvendige effekten. Pa den maten kan funnene fra sparreundersgkelsene vise at dette
blir fulgt.

De funnene Helsetilsynet og Radet for legeetikk rapporterte om i forbindelse med
spgrsmal om hvilke medisinske forutsetninger som ma vaere til stede, viser at legene da
hadde god kjennskap til disse kravene. At svarene her var noe forskjellig fra det man fant
ved undersgkelsen publisert i 2001, kan skyldes at usikkerheten rundt terminologien var
sterre ved denne farste undersgkelsen enn ved den andre. At legene na ma anses for & ha
stor bevissthet rundt hvilke medisinske forutsetninger som ma veere til stede, innebarer at
behandlingen oftest blir gitt til pasienter med uutholdelige refraktaere lidelser og at
pasienten har en sveert kort estimert forventet levetid.

Hva gjelder gjennomfaringen av behandlingen, ble dette sa vidt belyst i den farste
undersgkelsen, og mer inngaende i den tredje. Svarene i denne tredje tyder pa at
retningslinjene ble fulgt ved at pasienten i mange tilfeller ble vekket, og at de fleste av de

som hadde indikasjonene for det, ble gitt intravengs vaske.

% Cheater (1998)
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Sperreundersgkelsene viste som nevnt at det er noe ulik praksis hva gjelder
dokumentasjon, men dette temaet ble, etter min mening, ikke belyst i tilstrekkelig grad. Jeg
har gjennom min redegjgrelse for gjeldende rett, vist at korrekt og ngyaktig dokumentasjon
er helt ngdvendig for at denne behandlingsformen skal kunne gjennomfares pa en
forsvarlig mate. Det er behov for a kunne etterprgve de beslutningene som er tatt, og her vil
journalen veere det eneste skriftlige bevismaterialet man har. | tillegg er det stor grunn til &
tro at bevissthet rundt hva som skal dokumenteres, vil fare til bevissthet om de
retningslinjene som bgr falges. At det er usikkerhet rundt bade hvem som skal fare journal,
hva som skal dokumenteres og hvor ofte det skal gjares, vil derfor i noen tilfeller kunne

gjere lindrende sedering til dgende uforsvarlig.

3.3 Intervjuer

Gjennom intervjuer med tre overleger pa omradet palliativ medisin, gnsket jeg a kartlegge
praksisen ved tre avdelinger der man har bred erfaring med palliativ behandling. Disse
intervjuene vil ikke kunne sammenlignes med en kvantitativ empirisk studie, fordi
undersgkelsen apenbart er for lite omfattende ved at det kun er tre intervjuobjekter.
Allikevel kan de tre overlegene gjennom sin brede og mangearige erfaring innen
fagomradet kunne redegjare for gjeldende praksis. Fordelen med a intervjue disse tre er at
man unngar feilkilder som fglge av manglende kjennskap til definisjonen. Som nevnt er
dette, noe av det som svekker de tidligere undersgkelsene. | tillegg til dette er det en del
spgrsmal jeg mener er interessante a fa svar pa som ikke er blitt stilt ved de tre
undersgkelsene jeg har redegjort for. Dette gjelder sarlig spgrsmal vedrarende
journalfgring av ulike aspekter ved behandlingen, som for eksempel forventet levetid,

vaesketilfarsel, formalet med behandlingen og dosering.
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3.3.1 Intervju med dr.med. Stig Ottesen

Stig Ottesen er overlege pa avdeling for lindrende behandling (ALB) Kreftsenteret, Ulleval
universitetssykehus. Han har gjennom mangearig arbeid innen palliativ medisin mye
erfaring med behandling av dgende pasienter.

Pa spgrsmal om hvor lang forventet levetid pasientene som far terminal sedering
har, svarte han at man tar utgangspunkt i retningslinjene fra Legeforeningen og ikke
sederer pasienten fgr man estimerer at vedkommende har under en uke igjen a leve. Videre
papekte han at det er knyttet stor usikkerhet til en slik vurdering og at den blir utpreget
skjennsmessig. Pa konkret sparsmal om hvordan man i Norge ville stilt seg til et tilfelle
tilsvarende Taylor-saken, svarte han at slik han ser det ville man her aldri tilbudt terminal
sedering under slike omstendigheter.

Nar det gjelder spgrsmal om man gir vaeske og/eller naring, svarte Ottesen at det
nesten ikke forekommer at det gis naering, fordi pasientene er i en slik fase av sykdommen
at de ikke selv tar til seg neaering. Veaske er det ogsa sveert sjelden at blir gitt, men ogsa det
er fordi pasienten ikke tar til seg vaeske av betydning fer sederingen pabegynnes. Hans
inntrykk er altsa at retningslinjene ogsa pa dette punkt falges. Nar det gjelder sparsmal om
eventuell vekking av pasientene, forklarte Ottesen at dette ofte kan oppleves som
problematisk fordi sjansen for at pasientens tilstand er forbedret, er sa liten, slik at en
oppvakning bare vil medfare store plager for pasienten. Han papeker at noen tilfeller vil det
a vekke en pasient opp igjen, nermest kunne kalles tortur. Allikevel vurderes oppvakning,
og man hever bevissthetsnivaet dersom man finner at dette er formalstjenlig.

Ottesen papekte at ved hans avdeling gis lindrende sedering til deende kun etter en
tverrfaglig beslutningsprosess. En lege vil aldri kunne beslutte a gi lindrende sedering uten
at det er diskutert med andre. Hva gjelder journalfaring papekte Ottesen at dette er et punkt
det er vanskelig a si noe generelt om fordi det varierer hvor ngye legene er. Det kan variere
leger imellom og ogsa mellom ulike situasjoner. Han papekte at den tiden legen bruker pa
dokumentering gar ut over den tiden hun har til pasientene, og at man derfor befinner seg i
et dilemma der journalfagring ikke alltid blir prioritert. Han mener allikevel at tendensen
generelt innen palliativ medisin er at leger er blitt flinkere til & dokumentere enn de var

tidligere. Nar det gjelder lindrende sedering til dgende, mener han det er forstaelse for at
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det her er spesielt viktig med grundig journalfering. Szrlig gjelder dette formalet med
behandlingen, som er avgjgrende a kunne etterprgve. Hans inntrykk er at det er normalt a
notere i journalen at behandlingen er gitt for & lindre uutholdelig refrakteer lidelse. Hva
gjelder dosering, mener han at det ogsa her er en utbredt holdning at det skal journalfares at
man gir minste effektive dose.

3.3.2 Intervju med prof.dr.med. Jan Henrik Rosland

Rosland har vart klinikksjef pa Klinikk for lindrende behandling ved Haraldsplass
Diakonale Sykehus i over fem ar og har gjennom sitt arbeid her mye erfaring med
lindrende behandling av dgende pasienter, herunder lindrende sedering til dgende.

Pa sparsmal om hvor lang estimert levetid pasientene kan ha for a fa tiloud om
lindrende sedering til deende, svarte han at retningslinjene blir fulgt slik at alle pasientene
som far denne behandlingen har en forventet levetid pa under én uke. Nar det gjelder
vaesketilfarsel, forklarte han at man ogsa her falger retningslinjene, men at det ner sagt
aldri er aktuelt & gi veaeske intravengst fordi et av tegnene pa at en pasient er deende, er at
vedkommende slutter a ta til seg vaeske. For at retningslinjenes krav til forventet levetid
skal oppfylles, vil pasientene i de aller fleste tilfeller ha sluttet & drikke.

Nar det gjelder journalfgring forklarte Rosland at de ved hans avdeling har spesielt
strenge rutiner pa dette nar man benytter lindrende sedering til dgende. Han forklarte at nar
beslutning om a iverksette behandlingen er tatt, journalfares grunnlaget for denne
beslutningen, herunder hva formalet med behandlingen er. Nar pasienten sa er under
behandling, gjares det daglig notater i journalen. Det noteres da blant annet hvordan effekt
man oppnar og eventuelle endringer i doseringen.

Generelt sett gav Rosland uttrykk for at Legeforeningens retningslinjer ble fulgt

sveert strengt ved hans avdeling.

3.3.3 Intervju med prof.dr.med. Ulf Kongsgaard

UIf Kongsgaard er professor i anestesi og avdelingsleder ved anestesiavdelingen pa
Radiumhospitalet. Han har arbeidet der i 16 ar, og har derfor bred erfaring med
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kreftpasienter. Han publiserte den farste artikkelen i Norge om lindrende sedering til
deende i Tidsskriftet for den norske legeforening i 1995%.

Nar det gjelder pasientenes forventede levetid forklarte han at man tar utgangspunkt
i retningslinjene og at pasientene skal vere i en klart dgende fase nar lindrende sedering
blir gitt. Han papeker imidlertid at det kan vaere sveart vanskelig a avgjagre hvor lenge en
pasient har igjen a leve fordi sykdommens utvikling kan veere sveert uforutsigbar. Pa
spgrsmal om hvorvidt det gis vaeske og naering, svarte han at det er svert sjelden det gis
nering. Dette til tross for at enkelte pasienter har tatt til seg noe naring de siste dggnene.
Han papekte at pasientene kan overleve i mange dager pa bare veaske, og at det derfor
sjelden er indikasjon for & pabegynne sonde ernaring. Hans erfaring er at det er mye mer
utbredt at pasientene far tilfort vaeske enn neering. | en del tilfeller vil vasketilfarsel veere
en del av smertelindringen fordi en del av pasientens plager kan komme av behov for
vaeske. Nar det gjelder oppvekking av pasienter, forklarte Kongsgaard at man alltid
vurderer det, men at det er endel tilfeller der man anser det som utelukket pa grunn av
forhold ved pasienten. Han nevnte som eksempel en pasient med en voksende kreftsvulst
som presser pa pustergret og som derfor blir gitt lindrende sedering for a slippe opplevelsen
av a bli kvalt. Det er ingne mulighet for at denne svulsten skal kunne ga tilbake pa dette
tidspunktet, og a vekke pasienten er derfor helt utelukket.

Hva gjelder dokumentasjon mener Kongsgaard det er stort fokus pa det i
forbindelse med lindrende sedering til dgende. Etter hans mening er det en utbredt
forstaelse for behovet for dokumentasjon, og at ”"Barum-saken” har gjort mange mer
bevisste pa ngyaktig journalfering. Han forklarte at det noteres i journalen at formalet med
behandlingen er & lindre refraktaere lidelser, at den forventede levetiden er kort og hvorvidt
man velger a gi veeske intravengst. Nar det gjelder notater om doseringen mener han det er
forbedringspotensiale blant leger, men at man etter "Baerum-saken” ser en tendens til at
man blir flinkere til & notere at det er den minste virkningsfulle dosen som blir brukt. Han

papekte ogsa at notater i journalen fra tidligere i sykdomsforlgpet, kan vise at pasienten har

% Kongsgaard (1995)
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fatt stor toleranse for de medikamentene som benyttes, og at de pa den maten dokumenterer

behovet for store doser.

3.3.4 Vurdering av intervjuene

De legene jeg intervjuet har lang erfaring innen, og gode kunnskaeper om, palliativ
medisin, og de avdelingene de arbeider ved, er oftere enn andre avdelinger involvert i
situasjoner med dgende kreftpasienter. En svakhet ved disse intervjuene er derfor at jeg
ikke fanger opp de problemene man mgter ved bruk av lindrende sedering til dgende nar
kjennskapen til behandlingsmetoden er for darlig. Det er grunn til & tro at kunnskapen om
retninglinjene er spesielt god ved disse avdelingene, og blant disse tre legene. Problemet
med & fange opp informasjon fra de med liten kunnskap om bruken av lindrende sedering,
er nettopp det jeg har pekt pa som noe som svekker sparreundersgkelsene. Fordi disse
legene i for liten grad kjenner til definisjonen ”lindrende sedering til dgende”, kan man
ikke med sikkerhet vite at det de gir av informasjon om bruken av behandlingen stemmer
overens med virkeligheten. Slik blir dette “problemet” ogsa mine intervjuers styrke ved at
feilkilder blir luket ut.

Samtlige av de tre intervjuobjektene gav uttrykk for at retningslinjene i stor grad blir
fulgt, at de anses som gode og at det er god kjennskap til dem ved de avdelingene der de
arbeider. Det ble papekt av ett av intervjuobjektene at retningslinjene er passe "vage” til at
man far plass til det medisinske skjgnnet, noe som er helt ngdvendig i disse situasjonene
nar det kan veere flere usikkerhetsmomenter.

Pa sparsmal om forventet levetid, svarte de alle at behandlingsmetoden kun blir
benyttet pa pasienter som er i en klart dgende fase. | et slikt tilfelle som "Taylor-saken” er
et eksempel p4, ville man i Norge altsa ikke gi lindrende sedering til dgende, men forsgke &
finne andre lgsninger. Hva gjelder tilfarsel av vaeske og neering, fremstar det for meg som
at retningslinjene ogsa her blir fulgt. Retningslinjene legger opp til en vurdering fra
helsepersonellet side, og en slik vurdering ser ut til & bli gjort i hvert enkelt tilfelle. Nar det
gjelder dokumentering, er mitt inntrykk at det er en utbredt forstaelse for at det er viktig &

gjore dette ngyaktig i tilfeller der det blir gitt lindrende sedering til deende. Samtlige av de
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intervjuede gav uttrykk for at det var fokus pa dette innen det palliative miljget og at det er
en tendens til at leger blir flinkere til & dokumentere enn de har vart tidligere. Nar det
gjelder dokumentering av at det er minste effektive dose som blir benyttet, er mitt inntrykk
at legene her kan bli enda mer papasselige. Som nevnt er doseringen helt sentral i
vurderingen av om behandlingen er forsvarlig eller ikke, og det vil i noen tilfeller vare helt
avgjerende a kunne bevise at den dosen som ble benyttet, var ngdvendig for & fa den

gnskede effekten.
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4 Samlende synspunkter

Jeg har nd vist at lindrende sedering til dgende generelt sett ma anses som en faglig
forsvarlig behandlingsform, og at den dermed faller utenfor strl. § 233, men at den i
konkrete tilfeller kan bli ansett som uforsvarlig pa grunn av maten behandlingen er
gjennomfart pa. Fordi selve gjennomfaringen har sa stor betydning for lovligheten av
behandlingsmetoden, har det vert interessant a undersgke hvordan behandlingen benyttes,
og i hvor stor grad det er bevissthet rundt de regler og retningslinjer jeg har presentert i min
oppgave.

Nar det gjelder forventet levetid, konkluderte jeg under punkt 2.4 med at pa grunn
av retningslinjenes standpunkt til dette, er det i Norge kun pasienter med en forventet
levetid pa fa dager som skal kunne motta lindrende sedering til dgende. Bade
sparreundersgkelsene og mine intervjuer viste at det blant leger er bred enighet om at
lindrende sedering til dgende kun skal gis til pasienter som er i ferd med a dg. Det at legene
i noen tilfeller har oppgitt at behandlingen er gitt til pasienter som hadde en forventet
levetid pa noe mer enn det retningslinjene forutsetter, skyldes, etter min mening,
vanskelighetene med a avgjare ngyaktig forventet levetid, i tillegg til at begrensningen pa
"noen fa dager” er skjgnnsmessig. Ved at norske leger her faler seg bundet av
Legeforeningens retningslinjer, vil man med stor sannsynlighet ikke komme i den
situasjonen at en domstol ma vurdere om en lege kan demmes for aktiv dgdshjelp etter & ha
gitt lindrende sedering til en pasient som ikke var & anse som dgende. Skulle man allikevel
gjere nettopp det, vil det faktum at de fleste norske leger respekterer retningslinjene pa
dette punkt, veere et moment som trekker i retning av at en slik behandling ikke er faglig
forsvarlig.

Jeg har gjennom min drgftelse vist at det som i starst grad er avgjgrende for
grensedragningen mellom lindrende sedering til dgende og aktiv dedshjelp, er hva formalet
med behandlingen er. Gjennom mine intervjuer har jeg sett at tendensen i det palliative
miljget er at legene er oppmerksomme pa dette. Slik jeg har forstatt mine intervjuobjekter,
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er det en utbredt praksis pa deres tre avdelinger at formalet med behandlingen skal
dokumenteres i journalen. Ved at man har en rutine pa at et slikt notat gjeres, gker legenes
bevissthet rundt nettopp formalet med behandlingen. Det sikrer ogsa en viss bevissthet
rundt dette sparsmalet. | tillegg til dette forklarte alle de intervjuede at beslutningen om a gi
lindrende sedering til dgende, aldri blir tatt av en lege alene, men at man diskuterte dette
tverrfaglig i avdelingen. Ogsa Radet for legeetikk rapporterte i sin sparreundersgkelse fra
2006 om at beslutningen om & gi lindrende sedering til dgende aldri var tatt av en lege
alene.”” Det at beslutningen tas av flere, sikrer at den tas pa rett grunnlag, og det begrenser
muligheten for misbruk. Jeg anser dette som en slags sikkerhetsventil med tanke pa
spgrsmalet om formalet med behandlingen. Dersom man skulle foreta en juridisk vurdering
av et tilfelle der en lege har gitt lindrende sedering til dgende uten a diskutere dette med
noen av sine kolleger, ville det at en slik beslutning normalt sett tas etter en tverrfaglig
diskusjon, innebere at vedkommende lege ma forklare hvorfor sa ikke ble gjort i dette
tilfellet. Ved a ikke falge gjeldende praksis mistenkeliggjer legen seg selv, og vil i starre
grad en ellers veere avhengig av & kunne dokumentere at behandlingen ellers er forsvarlig
gjennomfart.

Videre har jeg pekt pa at legens formal vil manifestere seg i doseringen. Dersom
formalet er & ta livet av pasienten, vil man matte benytte seg av en starre dose enn det som
er ngdvendig for kun & sedere pasienten. Videre fant jeg at man hadde stor forstaelse for
viktigheten av at man dokumenterte at det var minste effektive dose som blir benyttet. Jeg
konkluderte under pkt 2.4 med at dersom tendensen i det palliative miljget var at man der
verken hadde fokus pa dokumentasjon eller forstaelse for ngdvendigheten av at
journalfagringen er ngyaktig, ville dette kunne veere et problem. Under del 3 har jeg vist at
tendensen er det motsatte, nemlig at man har starre fokus pa dokumentasjon her enn blant
leger generelt. | tillegg til dette mente mine intervjuobjekter at man na er flinkere til &
foreta ngyaktig journalfgring enn man var tidligere. Videre er mitt inntrykk at det er stor
forstaelse for ngdvendigheten av dette, noe som gjer at det er all grunn til & tro at

retningslinjene blir fulgt pa dette punkt.

% Fgrde (2006) 5.472
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Et gjennomgaende funn i de tre sparreundersgkelsene er at man i starre eller mindre
grad finner svar som tyder pa manglende kjennskap til hva lindrende sedering er. Det er,
som tidligere nevnt, sveert vanskelig a kartlegge bade omfang og gjennomfaring av
behandlingen gjort av leger med manglende kunnskaper om definisjonen og
retningslinjene. Det er grunn til & tro at denne manglende kunnskapen kommer av at man i
liten grad benytter seg av behandlingsformen, fordi kunnskapen var sa god ved de
avdelingene der man oftere kommer opp i en situasjon der behandlingen kan veere
ngdvendig. En annen grunn er at problemet i spgrreundersgkelsene var at noen leger sa ut
til & benytte seg av en for vid definisjon, slik at de uttalte seg om behandling som ikke er
lindrende sedering til deende. Den manglende kjennskapen kan resultere i at disse legene
aldri benytter seg av behandlingsformen, eller de kan benytte den uten a fglge
retningslinjene. Begge disse alternativene er uheldige. Det farste vil kunne ga ut over
pasienter som er innlagt ved disse legenes avdelinger og har behov for behandlingen. Det
andre vil kunne medfgare at den behandlingen som blir gitt, ikke er faglig forsvarlig.

Kritikken av lindrende sedering til dgende har i all hovedsak knyttet seqg til
gjennomfgringen av behandlingen. Kritikerne har ofte forutsatt en uforsvarlig bruk av
behandlingsformen. Som jeg har vist gjennom min fremstilling av de undersgkelsene som
er gjort og de intervjuene jeg har foretatt, falges Legeforeningens retningslinjer i sveert stor
grad. Disse retningslinjene er, som tidligere nevnt, utarbeidet av en gruppe med omfattende
og bred kompetanse innen bade medisin, etikk og juss, er i overensstemmelse med
forvaltningspraksis og er anerkjent i det medisinske miljget. Gjennom dette ma de kunne
sies a angi hva som er “faglig forsvarlig” nar det gjelder bruken av lindrende sedering til
dgende. Slik mener jeg det er grunn til & hevde at lindrende sedering til dgende i Norge blir

benyttet pa en sann mate at det ma anses som faglig forsvarlig.
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5 Etterord

Flere studier viser at det ikke er selve daden vi frykter, men var tilstand den tiden vi er
doende.®® Vi frykter at vi vil bli fratatt var verdighet, at vi vil miste kontrollen og at vi vil
lide under voldsomme smerter og andre plager. | debatten om aktiv dgdshjelp, er et av
hovedargumentene for en legalisering at nar det kun er lidelse som gjenstar i en persons liv,
bar vedkommende fa slippe a oppleve det. Et alternativ til denne tankegangen er at man i
stedet for & apne for aktiv dgdshjelp, kan utvikle den lindrende behandlingen slik at man i
enda starre grad blir i stand til & fjerne den lidelse som pasienten har, uten a ta livet av
vedkommende. Dette er da ogsa dette som har vaert malsetningen i Norge i flere ar
allerede.® | dette perspektivet utgjer lindrende sedering til dgende et viktig bidrag som en

siste utvei nar annen palliativ behandling ikke strekker til.

% Dillmann (1994)
% NOU 1999:2 pkt.4.1
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