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1. Opsummering

Et markant flertal pd 16 ud af Etisk Rads 17 medlemmer er enige om at afvise en
legalisering af aktiv dedshjeelp. Hovedsynspunktet er, at det i ’princippet er umuligt at
etablere en forsvarlig regulering af dedshjelp’. Af sammenh@ngen fremgar, at flertallet
desuden ogsa mener, at spergsmélet hermed er undersegt grundigt nok, og flertallet kan
derfor heller ikke tilslutte sig, at der igangsattes en grundig udredning. Flertallets
begrundelser kan lases i Etisk R4ds udtalelse af 21. september 2023 (Anbefaling 1, s. 7-
9), og den fylder knap 2 ud af 90 sider i den i gvrigt grundige redegorelse.

Flertallets begrundelser er, at en legalisering af aktiv dedshjelp vil:

(a) veere 1 konflikt med hensynet til sirbare individer, og vil fore til, at vi
ikke lengere kan beskytte ’livet hos og agtelsen for’ de mest sirbare og at
der vil opsta et forventningspres mod de mest sarbare.

(b) fore til en uacceptabel &ndring af fundamentale normer og forestillinger
om ’alderdom, dedens komme, livskvalitet, og hvad det vil sige at tage
hensyn til andre’, ligesom en legalisering vil vare i konflikt med en norm
om lige ’krav pé respekt og verdighed’ og sende et signal om af ’nogle liv
ikke er verd at leve’.

(c) vil stille sundhedsprofessionelle overfor den umulige opgave at afgere,
hvornar et ’onske om dedshjaelp har den fornedne dybde og vedholdenhed’ ,
eller om en person har ’tilstraekkeligt gode grunde til at enske dedshjlp’.
Sundhedsprofessionelle ber ikke stilles overfor at skulle fortage sddanne
vurderinger.

(d) vaere overfladigt. Hvis man bliver bedre til at undgd overbehandling,
bedre til at hjelpe patienter til at treeffe nedvendige beslutninger i tide, og
hvis den palliative behandling udbygges tilstraekkeligt, sa vil der ikke vere
behov for aktiv dedshjlp.

Overordnet mener vi, at flertallets grunde hverken er klare, veldokumenterede eller
overbevisende. Ligeledes er det svart at se, hvordan flertallets begrundelser har en
forankring i1 Etisk Rads egen redegorelse for forholdene omkring legalisering af aktiv
dedshjalp, herunder de faktuelle forhold:

Ad (a)
Etisk Rads redegorelse fremlaegger ingen evidens, der taler for, at sundhedsprofessionelle
ikke er i stand til at tage vare pa sdrbare individer, hverken i den nuvaerende situation,



hvor en rekke former for livsforkortende medicinske beslutninger er fuldt legale, eller
hvis aktiv dedshjelp blev legaliseret. En legalisering af aktiv dedshjeelp vil kreve, at
sundhedsprofessionelle vurderer, at en person er fornufthabil, udtrykker et oprigtigt
onske, og er i en tilstand af uberlig lidelse. Sundhedsprofessionelle fortager sédanne
vurderinger hver dag, bade hos sarbare og hos ikke-sérbare. Medicinsk behandling kraever
informeret samtykke fra fornufthabile personer, og personale vurderer derfor hele tiden,
om patienter er fornufthabile, og de forseger hele tiden at vurdere, hvad patienters
oprigtige ensker til behandling er. Hvis en patient tilbydes palliativ behandling, sa er det
fordi sundhedsprofessionelle har vurderet, patienten er i en tilstand af lidelse, der
berettiger palliativ behandling. Flertallet og Etisk Rids redegerelse fremlagger ingen
som helst grunde til at tro, at sundhedsprofessionelle ikke kan foretage disse vurderinger
pa en betryggende mdde, ogsd nar det gelder sarbare individer. Flertallet fremlaegger
heller ingen evidens for, eller grunde til at mene, at sundhedsprofessionelle ikke netop
ved at vurdere, om sarbare mennesker er fornufthabile, er i en tilstand af ubarlig lidelse,
og oprigtigt ensker den ene eller den anden eller slet ingen form for hjelp i deden, kan
yde sérbare mennesker pracist den respekt og beskyttelse, der er brug for.

Ad (b)

Flertallet angiver ikke, hvilke fundamentale normer, menneskesyn eller forestillinger, der
vil forandres eller undermineres, hvis aktiv dedshj®lp legaliseres. Det er nerliggende at
antage, at et liberalt demokratisk samfund som det danske er baseret pa en familie af
normer og verdier, der vagter autonomi, frihed, lighed, samt en norm om, at staten
skylder sine borgere transparente, forstaelige og rationelle begrundelser, hvis den ensker
at indskrenke deres frihed. Det er denne familie af verdier, der ligger til grund for
princippet om informeret samtykke til medicinsk behandling, men ogsé for vores
demokrati, retsstat og for vores gengse forestillinger om, hvad det vil sige at behandle
mennesker respektfuld og verdigt. Disse verdier synes i den forstand fundamentale for
vores samfund. Men ingen af dem er truet af en legalisering af aktiv dedshjalp; tvaertimod
er det jo netop disse verdier, der taler for en legalisering.

Ad (c)

Som navnt krever en legalisering af aktiv dedshjelp, at sundhedsprofessionelle tager
stilling til, om en person er fornufthabil, oprigtigt ensker aktiv dedshjlp, og er i en
tilstand af uberlig lidelse. I lande hvor aktiv dedshjelp er legaliseret foretager
sundhedsprofessionelle disse vurderinger. Den tilgengelige videnskabelige evidens
gennemgas i Etisk Rads egen redegorelse, og den viser, at der ikke er noget, der tyder pa,
at det ikke kan lade sig gore, eller at det skulle vare en urimelig sver byrde for
sundhedsprofessionelle.

Ad (d)

Flertallets antager, at uden overbehandling, med flere samtaler, og med en fuldt udbygget
palliativ behandling, sa vil der ikke vere behov for aktiv dedshjalp. Dette synes baseret
pa anekdotisk evidens. Etisk Réds egen redegorelse peger i den modsatte retning, idet
redegorelsen fremlegger videnskabelig evidens for, at der er en signifikant eftersporgsel
pa adgang til legal aktiv dedshjalp ogsa i lande, hvor der tilbydes palliativ behandling af
et omfang og kvalitet som den danske eller bedre.

Konklusion ma blive, at det er meget svert at se, at flertallet har fremlagt begrundelser,



der berettiger en afvisning af en legalisering af aktiv dedshjelp, for slet ikke at tale om
en afvisning af, at der ivaerksattes en grundig udredning.

2. Uddybende bemzerkninger

I det folgende gennemgér vi flertallets begrundelser i detaljer.

2.1 Generelle bemcerkninger
Som Etisk Rads redegerelse forklarer, s har man set nermere pd to modeller for
legalisering af forskellige former for dedshjlp:

(A) Assisteret selvmord pd begaring af en person, der er fornuftshabil, har
en kendt og sikker terminal tilstand, og som ikke har psykisk sygdom
(Oregon-modellen).

(B) Aktiv dedshjelp pa begering af en person, der er fornufthabil,
vedvarende og oprigtigt ensker aktiv dedshjelp, og som har en tilstand af
uberlig lidelse (den Nederlandske model).

De to modeller kan siges at vare yderpoler. Det er afgerende for analysen, at man
sammenholder disse to modeller med den raekke af potentielt livsforkortende praksisser,
der 1 artier har veret legaliserede i Danmark (jf. s. 27):

(C) Behandlingsopher pé begering af en patient. Her kraves hverken, at
der er en sikker terminal diagnose eller at laeger eller andre verificerer
uberlig lidelse. Der kraves nok, at patienten ikke er akut psykotisk, men
ikke, at patienten ikke har en psykisk lidelse. Der kraves blot, at en juridisk
myndig person ikke giver sit samtykke til behandling. Det kan ogsé ske ved
hjeelp af forhndsdirektiver, hvor en person frabeder sig behandling.

(D) Medicinsk begrundet handlingsopher. Hvis en behandling ikke skennes
at give medicinsk mening (fordi den f.eks. kun vil forleenge livet ganske
kort eller fordi det faglige sken er, at den ikke gor gavn), s& kan den
behandlingsansvarlige leege beslutte ikke at ivaerksatte den, uanset hvor
meget patienten ensker den.

(E) Behandling, der har som kendt mulig effekt, at deden fremskyndes,
f.eks. smertebehandling. Det skal ske efter patientens samtykke, og der et
krav om, at patienten er uafvendeligt deende.

(F) Palliativ sedering, som er, at man ’sa&nker bevidsthedsniveauet med
beroligende og angstdempende midler med henblik pa, at patienten ikke
leengere skal opleve svaere symptomer.’ Patienten er bevidstles, med andre
ord. Palliativ sedering bruges, nér det faglige skon er, at en patients ’fysiske,
psykiske og eksistentielle symptomer’ ikke kan lindres pa andre mader (s.
28). I praksis vil det ofte nok ikke veere muligt at indhente samtykke til
palliativ sedering, ligesom der ikke er noget krav om, at patienten ikke er



psykisk syg. Behandlingen bestdr i, at patienten holdes permanent
bevidstles, indtil han eller hun der.

Der er altsa en raekke fuldt lovlige medicinske praksisser i Danmark, som i nogle tilfaelde
kan vere livsforkortende. I flere af disse praksisser, er der ikke krav om patienters
samtykke (D), ikke krav om, at patienten ikke har en historie med psykisk sygdom, og
ikke noget krav om ubzrlige lidelser eller at patienten er uafvendeligt deende (C). Men
hvad maske er vigtigst at bemarke er, at i lande, der har legaliseret A og B, kraves en
indrapportering af hver enkelt tilfelde af dedshjelp i disse kategorier. Tallene er derfor
offentligt tilgeengelige. Desuden gaelder det, som det hedder i Etisk Rads redegerelse, at
’I Nederlandene skal hvert enkelt tilfeelde af dedshjelp indrapporteres til en sarlig
bedemmelseskomite, der undersgger, om loven er blevet overholdt, og som udgiver arlige
rapporter pa baggrund heraf® (s. 22). I Nederlandene er der altsé béade en
indrapporteringspligt samt et krav om monitorering af hvert enkelt tilfelde i1 kategorien
B.

Til sammenligning er der i Danmark journalpligt, dvs. pligt til, at vigtige
momenter i behandlingen noteres i patientens journal. Mens der ikke er nogen pligt til at
indrapportere tilfelde af livsforkortende praksisser, der falder under C, D og E, F til
nogen instans Der er heller ikke nogen monitorering, af hvad der foregdr. Man ved derfor
ikke, hvor mange tilfeelde af disse praksisser, der er, eller hvad der i gvrigt karakteriserer
dem. Man ved heller ikke, hvor mange tilfelde af A og B, der faktisk forekommer i
Danmark. At de er ulovlige, betyder jo ikke, at de ikke forekommer, men blot, at de neppe
vil blive registreret endsige monitoreret, hvis de forekommer. Og videre: hvis der
forekommer misbrug eller glidning af praksisser som C, D, E og F, sé vil det vaere svert
at opdage, da der jo ikke er nogen rapportering eller serlig monitorering.

Helt overordnet kan man undre sig over, at flertallet finder, at transparente
og omhyggeligt monitorerede livsforkortende praksisser som A og B slet ikke lader sig
regulere pa forsvarlig vis, mens tilsyneladende meget beslaegtede praksisser, der er langt
mindre transparente og som ikke monitoreres, ikke udger noget som helst problem,
hverken praksisserne som sadan eller den retlige regulering af dem. Flertallet forklarer
ikke pa nogen forstaelig made, hvordan det haenger sammen.

2.2 Bemcerkninger til de enkelte grunde

Flertallet anforer sine begrundelser for en afvisning af en legalisering af aktiv dedshjalp
i en kort tekst pd to sider. Hovedsynspunktet er som sagt, at der ikke kan laves en
forsvarlig lovgivning, der legaliserer aktiv dedshjelp. I det folgende kommenteres hver
af de angivne grunde, som for overskuelighedens skyld gengives i nummereret og let
sprogligt tilrette form:

(1) Det eneste, som vil kunne beskytte livet hos og agtelsen for de, som er mest
sdrbare i samfundet, vil veere et undtagelseslost forbud.

Ideen er nok felgende. Ser man pa gruppen af de mest sirbare (uanset hvordan det i gvrigt
defineres nermere), s vil der selvfolgelig her vaeere mennesker, der kommer i en situation,
hvor der oprigtigt ensker aktiv dedshjelp pa grund af uberlige lidelser. Den situation kan
sarbare mennesker sta i, lige som alle andre. Problemet er, at i gruppen af de mest sarbare
vil der ogséd vare individer, som faktisk ikke oprigtigt ensker aktiv dedshjlp, eller som
pa anden méde ikke lever op til kriterierne, men som alligevel far tilbudt og tager imod



aktiv dedshjelp. Den eneste made at forhindre denne situation i at opsta, er at ingen gives
adgang til legaliseret aktiv dedshjelp.

Ideen med agtelse er beslagtet. I gruppen af de mest sarbare, hvordan den
end defineres, vil der vaere mennesker, der oprigtigt ensker aktiv dedshjelp pé grund af
uberlige lidelser. Det er ikke her problemet ligger. Men blandt de mest sarbare vil ogsa
veere individer, der tilbydes og maske tager imod aktiv dedshjelp, selvom de ikke
oprigtigt ensker det, eller selvom de ikke har ubzrlige lidelser. Agtelsen for denne sidste
gruppe kraver ifelge (1), at ingen overhovedet fir adgang til legaliseret aktiv dedshjalp,
hverken sérbare eller ikke sarbare, og uanset at de faktisk oprigtigt ensker aktiv dedshjalp
og har ubarlige lidelser.

Hvis man ser pa den Nederlandske model, sa er forudsatningen, at personer
har legal adgang til aktiv dedshjelp nér de er fornufthabile, vedvarende og oprigtigt
onsker sig aktiv dedshjelp, og er i en tilstand af uberlig lidelse. Sundhedsprofessionelle
skal vurdere, at disse betingelser er opfyldt. Ideen i (1) kan veere, at nar det drejer sig om
sarbare personer, sa kan laeger og andre sundhedsprofessionelle i det danske
sundhedsvasen ikke foretage de relevante vurderinger, dvs. vurderingen af, om en person
er fornufthabil, vedvarende og oprigtigt ensker sig aktiv dedshjelp og er i en tilstand af
uberlig lidelse. Sarbare personer vil derfor blive tilbudt aktiv dedshjelp, selvom de
faktisk ikke er fornuftshabile, ikke oprigtigt ensker aktiv dedshjelp, eller ikke er i en
tilstand af ubeerlig lidelse.

Etisk Réds redegorelse fremlegger ingen sarlige dokumentation for, at
dette skulle vare en reel risiko. Der henvises heller ikke til empiriske undersogelser af
sundhedsvaesenets generelle evne til at tage vare pa sdrbare mennesker. Enhver medicinsk
behandling af fornufthabile personer kraever som udgangspunkt informeret samtykke, og
derfor vil sundhedspersonale jo helt rutinemassigt vurdere, om en patient faktisk er
fornuftshabil (hvad de fleste jo er). Det gaelder ogsa sidrbare mennesker. Det er svaert at
se, hvorfor en vurdering af, om en person er fornuftshabil ikke kan foretages, nér det
drejer sig om en sérbar person.

En vurdering af, om en person oprigtig har et enske om aktiv dedshjzlp er
1 praksis en vurdering af, om personen formulerer dette enske, fastholder det gennem
leengere tid, og fastholder det ogsd, hvis man navner andre muligheder, og at ensket i
ovrigt virker meningsfuldt givet personens situation. Hvis en sérbar person gennem
leengere tid fastholder sit enske om aktiv dedshjelp, og det i gvrigt er et enske, der giver
mening i forhold til personens situation, hvad kan der sa vere af grunde til at antage, at
vedkommende alligevel ikke mener det?

En vurdering af, om en person er i ubzrlig lidelse, vil i noget omfang vere
en vurdering af, om personen har voldsomme smerter eller andre fysiske lidelser. Det er
selvfolgelig vanskeligt for fagpersoner at foretage disse vurderinger. Men igen: det gor
man hele tiden i sundhedsveasenet. Og vurderingen af, om en person har voldsomme
smerter eller andre fysiske lidelser vil vaere af samme karakter, uanset om personen er
sarbar eller ikke-sarbar. Man kan selvfolgelig vere sérbar alene fordi man er i ubarlige
lidelser. Men det virker markverdigt at haevde, at netop nar en person er sarbar pa grund
af ubarlige lidelser, sa kan sundhedspersonale slet ikke foretage den vurdering, at der
foreligger ubzrlige lidelser, fordi der nu er tale om en sarbar person.

En vurdering af, hvor alvorlige et menneskes lidelse er, ber nok normalt
tage et vasentligt hensyn til dette menneskes eget perspektiv pi sin situation. Et
menneske kan anlegge det perspektiv pé sit eget liv, at terminal sygdom med svere
smerter bundet til en seng, er en uberlig tilstand. Et andet menneske i samme situation



kan anlegge et andet perspektiv og maske mene, at tilstanden ikke er ubzerlig. Nar vi
prover at forholde os til, hvordan et andet mennesker har det, sa er vi nedt til at inddrage
dette menneskes eget perspektiv pé sit liv. Sdrbare mennesker har et perspektiv pa deres
eget liv pd samme méde som ikke-sérbare har det, og det er selvfolgelig afgarende vigtigt
for sundhedsprofessionelle at sette sig ind 1, hvad dette perspektiv er.

Mener flertallet, at sundhedsprofessionelle star overfor et sarbart menneske,
sé kan de ikke afkode, hvad dette menneskes eget perspektiv er, og derfor ikke beskytte
dette individ? Eller er ideen, at nér vi har med sarbare mennesker at gore, sd behgver man
ikke tage deres eget perspektiv for gode varer? Er ideen, at ndr vi har med sarbare
mennesker at gore, sa ved sundhedsprofessionelle hvad den rigtige losning er, uden at de
behgver at sette sig ind 1, hvad dette menneskes eget perspektiv er?

En lidt anden motivation for (1) kunne vare folgende. Flertallet angiver
“efter at have konsulteret fagmiljoer ’(s. 8), at patienter i palliativ behandling ofte skifter
perspektiv pa deres liv (eller hvad der udger et vardigt liv). De starter maske med at
mene, at deres liv er uverdigt og ensker oprigtigt en mulighed for aktiv dedshjlp. Men
ndr de modtager den rigtige palliative behandling og har samtaler med palliative
behandlere, sa ender de altsa nermest uden undtagelse med at oprigtigt at mene, at netop
palliativ behandling er den rigtige médde at tackle deres ubzrlige lidelse pa (se ogsa
diskussionen af (11) nedenfor). Dette kunne motivere den meget ligefremme betragtning,
at nar kontakt med palliativ behandling fir sarbare patienter til oprigtigt at enske sig
palliativ behandling, sa vil en legalisering af aktiv dedshjelp, og kontakt med behandlere,
der er dbne for denne mulighed, maske fa sdrbare patienter til oprigtigt at enske sig aktiv
dedshjelp.

Vanskeligheden med denne begrundelse for at mene, at en legalisering af
aktiv dedshjelp ikke er forsvarlig, er, at synspunktet egentlig blot er, at en legalisering
vil fore til, at nogle mennesker (sérbare som andre) vaelger aktiv dedshjalp, hvor de ellers
ville have valgt palliativ behandling. Det er klart, at denne begrundelse har som
forudsetning, at aktiv dedshjelp pa en eller anden made er et moralsk forkerte valg at
treeffe.

En tredje motivation for (1) kunne maske vare den antagelse, at
omgivelserne laegger mere pres pa sirbare end pa ikke-sarbare individer om at anmode
om aktiv dedshjelp, og at sarbare er darligere i stand til at modsté dette pres end ikke-
sarbare. Eller at sundhedsprofessionelle ikke kan hjelpe sérbare mennesker med at
demme op for dette pres, eller maske udgar presset faktisk fra de sundhedsprofessionelle
selv.

Men Etisk Réds redegerelse angiver ingen dokumentation for, at
sundhedsprofessionelle skulle vaere dérlige til at tage vare om sarbare individer, hverken
i forbindelse med en legalisering af aktiv dedshjelp eller i andre svare valgsituationer.
Det er ogsé svert at se for sig. Antag, at en borger med funktionsnedszattelser og behov
for hjelpemidler fir den besked fra en kommunal sagsbehandler, at det kan der ikke blive
tale om, men at borgeren jo bare kan anmode sin leege om aktiv dedshjelp. I sin
fortvivlelse henvender borgeren sig til l&egen og anmoder om aktiv dedshjelp. Hvis det
skete 1 praksis, sd ville der ikke gd mange minutter for den praktiserende laege ville
afdekke sagens sammenhang, afvise anmodningen om aktiv dedshjelp og 1 evrigt
indberette sagsbehandleren.

Maske - vi ved det ikke - er flertallet i et eller andet omfang motiveret af
udviklingen 1 Nederlandene, hvor aktiv dedshj@lp har veret legaliseret under forskellige
former i flere artier. Etisk Rads redegorelse gennemgér retstilstanden i Nederlandene (s.



35 ff.). Bekymringen kan vere, at indikationsomradet for aktiv dedshjaelp udvides, sé det
ikke kun galder voksne fornuftshabile mennesker med uberlige fysiske lidelser, men
ogsé andre grupper, serligt born og mindredrige, demente borgere eller mennesker med
psykisk sygdom (se ogsé s. 69). Pracist disse grupper er, som Etisk Rads redegorelse
forklarer, nu omfattet af reglerne i Nederlandene.

Fra 2024 gelder det i Nederlandene, at aktiv dedshjelp til bern i alderen 0-
12 er ulovligt, men ogsé at anklagemyndigheden vil undlade at rejse tiltale mod en lege
der udforer dette, forudsat at der er vished om diagnose og prognose, en tilstand af hables
og ubarlig lidelse, samtykke fra begge foraldre og en bekraftelse fra en uathengig leege’
(s. 36-7). For at forstd betydningen af dette, er man nedt til at sammenligne med den
danske tilstand. Hvis et barn i alderen 0-12 ar efter bedste faglige skon er i en tilstand af
hables og ubarlig lidelse, og der er vished om diagnose og prognose, sa vil man normalt
skride til behandlingsopher eller til palliativ sedering, fuldsteendig uanset om det forkorter
barnets liv eller ], og nok ogsd uanset om foreldrene er enige eller ej. Ikke bare vil man
gore dette, det vil ogsa blive anset som et alvorligt fagligt svigt, hvis man ikke gor det.
Saddanne lagelige beslutninger er ikke ulovlige og skal heller ikke rapporteres eller
monitoreres.

Hvad angar demente eller andre patienter, der ikke lengere kan udtrykke
deres vilje, sd er det i Nederlandene tilladt at give aktiv dedshjalp, forudsat at der findes
en forudgdende skriftlig instruktion og reglerne i gvrigt overholdes (s. 37). Det skal igen
sammenlignes med danske regler om et behandlingstestamente, hvor man forudgaende
kan afvise behandling, hvilket er juridisk bindende for personalet (s. 29). Selve ideen om,
at man kan lave en forudgéende beslutning vedrerende medicinsk behandling, som vil
vaere geldende efter at man selv er blevet dement eller pd anden er ude af stand til at
treeffe beslutninger, er altsd den samme i Danmark og i Nederlandene. Hovedforskellen
er, at mens man i Danmark kun kan frasige sig behandling, s& kan man i Nederlandene
ogsa velge aktiv dedshjlp til.

Endelig er det efter en hojesteretsdom i 1994 tilladt i Nederlandene at yde
aktiv dedshjelp til mennesker med alvorlige psykiske lidelser, hvor det altsa er den
psykiske sygdom og de medfelgende lidelser, der er grundlaget for at bede om aktiv
dedshjelp. Lidelserne skal vere sd alvorlige, at de opfylder lovens krav, og det skal
’sikres, at patientens demmekraft ikke er pdvirket af sygdommen.’, og ifelge
anbefalingerne skal ’to uathangige laeger konsulteres i disse tilfelde, herunder en
psykiater. Hvis en patient blot naegter at 'modtage rimelige behandlingstilbud, kan
tilstanden ikke betragtes som hébles’. (s. 37). En beslagtet situation Danmark opstér, hvis
en person med en historie med psykiske lidelser, eller médske en aktuel psykisk lidelse,
modsetter sig medicinsk behandling, herunder livsnedvendig behandling. Hovedreglen
vil her vare, at dette onske skal respekteres, uanset om det betyder, at patienten der. Hvis
der er mistanke om akut psykisk lidelse, sa skal det undersgges nermere, og finder man,
at patienten er akut psykotisk, sa kan man tvangsbehandle mod patientens enske. P4 den
méde minder praksis i Nederlandene og i Danmark om hinanden. Som udgangspunkt kan
mennesker med en historie med psykisk lidelse frasige sig livsnedvendig behandling.
Men hvis den legefaglige vurdering er, at en patient ikke er i stand til at treffe
beslutninger pa grund af akut psykisk sygdom, sa annulleres patientens ret til at frasige
sig behandling. Forskellen er, at det i Danmark kun galder beslutninger om ikke at
modtage livsvigtig behandling.

Born, mindreérige, demente og psykisk syge er sérbare grupper, der nu har
legal adgang til aktiv dedshjelp i Nederlandene. Det er forstdeligt nok, at denne udvidelse



af den legale adgang til aktiv dedshjalp, kalder pa overvejelser. Men det er ogsa vigtigt
at bemarke, at de beskyttelsesmekanismer, man bruger i Nederlandene, fundamentalt set
er de samme, som dem man bruger i Danmark, nir bern, mindredrige, demente eller
psykisk syge har ubzrlige lidelser, der kraver en beslutning om, hvad der skal ske. Det
er derfor ikke klart, hvorfor lovgivningen i Nederlandene skulle udgere en serlig trussel
mod disse sarbare grupper.

(2) Dadshjcelp risikerer at medfore uacceptable cendringer af grundleggende
normer for samfund, sundhedsvesen og menneskesyn.

Det er ikke klart, hvilke normer, flertallet sigter til. De fundamentale normer for
sundhedsvasenet, som i dag synes meget bredt accepterede af bade befolkning og af
sundhedsprofessionelle, er ideen om det informerede samtykke, og selvfelgelig den ide,
at sundhedsprofessionelle inden for rammerne af deres faglighed skal tilstreebe at hjelpe
mennesker til et bedre liv. Det er sveert at se, at disse normer skulle endre sig, hvis man
legaliserer aktiv dedshjelp, for det er pracist disser normer, der motiverer at aktiv
dedshjlp legaliseres.

Det synes forudsat i (2), at der findes et grundleeggende menneskesyn, som
er uforeneligt med legalisering af aktiv dedshjalp. Men hverken flertallet eller Etisk Rads
redegorelse gor klart, hvilket menneskesyn, der er tale om, hvorfor det er forpligtende for
os, eller hvorfor det i evrigt skulle veere fundamentalt for samfundet.

Udtrykket “'menneskesyn ’er et almindeligt anvendt dansk ord, men uden
nogen preacis betydning, og det er ikke laengere et almindeligt brugt udtryk i filosofisk
faglitteratur. Det er ikke klart fra Etisk Rads redegerelse, hvad ordet betyder i denne
sammenhang. Maske kan man sige, at et menneskesyn er normativt perspektiv pé, hvad
mennesker er og hvordan mennesker ber leve og behandle hinanden. Hvis det er et
menneskesyn, s& er det vel i dag et udbredt menneskesyn, at mennesker er
selvbestemmende individer, der samtid er sarbare og athangige af andre, og at vi derfor
skal respektere menneskers eget perspektiv pa deres eget liv og tage vare om hinandens
sarbarhed. Et gaet er, at dette faktisk er et udbredt menneskesyn. Men igen: man kan nok
med god ret sige, at det er precist dette menneskesyn, der motiverer et enske om at
legalisere aktiv dedshjelp. Der er ingen grund til at tro, at dette menneskesyn skulle
@ndre sig eller blive mindre udbredt, hvis man legaliserer aktiv dedshjelp. I en bredere
forstand kan man nok sige, at vores liberale demokratiske samfund er baseret pa normer
om autonomi, frihed, lighed, og en norm om, at staten skal give gode begrundelser til sine
borger, hvis den ensker at indskreenke deres frihed. Ingen af disse verdier er truet af en
legalisering af aktiv dedshjelp; tvaertimod er det jo netop disse vardier, der taler for en
legalisering.

Maske mener flertallet, at vores samfund er baseret pa et absolut forbud
mod at sld et menneske ihjel, og at en legalisering af aktiv dedshjelp vil medfere en
@ndring af dette princip om livets ukrankelighed (se ogsé diskussionen af ’retten til liv’
og princippet om ’livets ukrenkelighed’, s. 48 ff.). Men problemet er, at om vores
samfund i nogen som helst klar forstand er baseret pa et princip om livets ukrankelighed
af den karakter. Igen, hverken hos flertallet eller i Etisk Rads redegerelse kan man finde
evidens eller grunde til at mene, at det skulle veare tilfaeldet. Det synes meget mere
narliggende at antage, at det danske samfund, i lighed med andre liberale demokratier, er
organiseret omkring en familie af ideer om respekt for mennesker som frie, ligevaerdige
og autonome individer. Det er denne familie af ideer, der motiverer demokrati, retsstat,



adskillelse af stat og religion, pressefrihed og ytringsfrihed, ligestilling af kennene,
forbud mod diskrimination og racisme, samt naturligvis reglerne om informeret samtykke
1 sundhedsvasenet. Det ogsa er disse ideer, der er giver en central motivation for en
version af princippet om livets ukraenkelighed. Et princip om livets ukrankelighed er til
for at beskytte fri og lige mennesker mod at blive sldet ihjel af andre eller af staten. Men
det er klart, at nar princippet gives denne motivation, sa er en legalisering af aktiv
dedshjzlp ikke i konflikt med et princip om livets ukraenkelighed, men tvertimod en
naturlig konsekvens den méde, det motiveres pa.

Vi kan selvfolgelig alle have forskellige opfattelser af, hvordan den rette
version af et princip om livets ukrenkelighed skal formuleres. Men det, som flertallet
siger 1 (2) er, at det danske samfund faktisk athanger af normer og verdier, som er i
konflikt med legaliseringen af aktiv dedshjelp. Etisk Réds redegoerelse og flertallets
udtalelse angiver ikke, hvad disse normer og vardier er, og giver ingen som helst grund
til at tro, at det skulle vere rigtigt. Det er snarere sddan, at det danske samfund er baseret
pa en familie af normer og veardier, der tilsiger en legalisering af aktiv dedshjalp.

3) Selve eksistensen af et tilbud om dodshjcelp vil afgorende forandre vores
forestillinger om alderdom, dodens komme, livskvalitet, og hvad det vil sige
at tage hensyn til andre.

Det er svert at se, hvad problemet mere pracist skulle vere. Etisk Rads redegerelse
angiver ikke, hvilke forestillinger om ‘alderdom, dedens komme, livskvalitet og hvad det
vil sige at tage hensyn til andre’, flertallet har i tankerne. Det angives heller ikke, hvad
disse forestillinger vil forandre sig til, hvis aktiv dedshjeelp legaliseres, eller hvorfor de
overhovedet vil forandres.

Den almindelige forestilling om alderdom er vel, at alderdommen er en
epoke 1 livet, hvor man har levet en stor del af den normale livsbane og hvor man i evrigt
prover at holde sig rask og rerig, mens man i varierende omfang dgjer med tab, sygdom
og funktionsnedsattelser. Hvorfor skulle denne opfattelse af, hvad alderdom er, @ndre
sig, hvis man legaliserer aktiv dedshjelp, og dermed skaber en mulighed, der ikke
specifikt geelder @ldre mennesker, men derimod mennesker med uberlige lidelser, uanset
om de er unge eller gamle?

Det samme med livskvalitet. De fleste ser nok livskvalitet som et spergsmal
om folelse af lykke og tilfredshed, samt et spergsmél om at kunne leve pd en mide, sa
ens onsker til tilveerelsen opfyldes. Hvorfor skulle det @&ndre sig, hvis vi legaliserer aktiv
dedshjelp? Som Etisk Rads redegarelse ogsa beskriver det, sé kan en sver og lidelsesfuld
sidste tid for nogen vare forbundet med et stort tab i livskvalitet, mens det for andre
maéske er en smuk og meningsfuld tid. Dette er helt forstaeligt i forhold til vores normale
forstaelse af livskvalitet. Hvorfor skulle dette @ndre sig, hvis vi legaliserer aktiv
dedshjelp?

Maske er ideen bag (3), at vi bor se den sidste del af livet pa en serlig made.
Det er en form for livskvalitet i at tale lidelsen, ogsé i den sidste fase af livet. Eller maske
er der en serlig form for opgave i at tage livets tildragelser pad sig, ogsd nér de er
lidelsesfulde. Dette syn pa hvad det vil sige at leve et godt liv er velkendt i vores kultur.
Men Etisk Réds redegerelse giver intet beleg for at sige, at det er det eneste rigtige
perspektiv, endsige at det er et perspektiv, som mange faktisk har. Flertallet forklarer
ikke, hvorfor netop dette s@rlige perspektiv pa lidelse skal legges til grund for et liberalt
demokratis lovgivning. Redegorelsen giver heller ikke noget beleg for at sige, at



mennesker ikke udmarket kan have dette perspektiv pa deres egen lidelse og ded, selvom
aktiv dedshjelp geres legalt. Mennesker, der ser et serligt formal i lidelse, kan jo bare
lade veere med at sage aktiv dedshjaelp (eller palliativ behandling for den sags skyld), hvis
de ikke vil.

Et sidste element i (3) er den ide, at en legalisering af aktiv dedshjelp vil
forandre vores forestilling om, hvad det vil sige at tage hensyn til andre. Igen er det ikke
narmere karakteriseret, hvad flertallet leegger 1 at tage hensyn til andre, eller hvad de
mener, der er ’vores’ syn pa den sag.

En nerliggende forstaelse er folgende: at tage hensyn til et andet menneske
er at forsege at gore det, som dette menneske oprigtigt og dybfelt ensker, at man ger,
eller at gore det, som set fra dette menneskes perspektiv, virker meningsfuldt og rigtigt.
Det er meget svart at se, at en lovliggerelse af aktiv dedshjelp skulle medfere nogen
@ndring i dette syn pd, hvad der ligger i at tage hensyn til andre. Det er snarere sadan, at
denne ligefremme og naturlige forstaelse af, hvad det vil sige at tage hensyn til andre
mennesker klart indebarer, at vi nogle gange skal bistd med aktiv dedshjelp, og en
lovliggerelse vil derfor styrke denne almindelige opfattelse af, hvordan man kan tage
hensyn til andre.

Maske er flertallets premis i (3), at ’vores forestilling’” om hensyn
indebarer, at det at imedekomme et gnske om aktiv dedshjelp aldrig kan vaere en made
at tage hensyn pd. Men flertallet eller Etisk Rads redegorelse forklarer ikke pd mindste
mdde, hvad dette seregne begreb om hensyn nermere bestar i, hvor det kommer fra, eller
hvad der motiverer det. Flertallet giver heller ikke nogen som helst evidens for, at dette
serlige begreb om hensyn skulle vaere *vores forestilling’, for eksempel i den forstand, at
det er et udbredt begreb om hvad hensyn er, eller et begreb om hensyn, der har nogen
serlig rolle 1 et felles vaerdiset.

4) Hvis forst dodshjcelp bliver en mulighed, sa er der for stor risiko for, at det
bliver til en forventning rettet mod scerlige grupper i samfundet.

Det synspunkt, at legalisering af aktiv dedshjelp vil medfere et uimodstaeligt
forventningspres er gennem drene fremfort igen og igen af enkelte markante debatterer i
den danske debat. Men der er i Etisk Rads gennemgang af evidensen ikke noget der tyder
pa, at det er en vigtig faktor bag menneskers valg af aktiv dedshjelp, der hvor aktiv
dedshjelp er legaliseret. Redegerelsen gennemgér evidens vedrerende motivationer og
grunde hos de mennesker, der benytter sig af aktiv dedshjelp eller hjalp til selvmord i
Oregon, Nederlandene og andre steder. Undersogelser fra Nederlandene peger - ikke
overraskende — p4, at almindelige grunde er *uudholdelig lidelse, tab af vaerdighed, ingen
udsigt til forbedring, meningsles lidelse, athaengighed af andre for at klare dagligdagen,
generel traethed samt smerte.” (s. 40). Etisk Réds redegerelse fremlegger ikke nogen
evidens for, at en legalisering af aktiv dedshjelp ferer til, at mennesker, der egentlig ikke
onsker aktiv dedshjeelp, alligevel valger det, fordi omgivelserne har denne forventning
til dem. Der fremlaegges heller ikke evidens for, at mennesker, der fravaelger aktiv
dedshjelp feler, at de er oppe imod et pres for at vaelge aktiv dedshjelp. Rédets
redegorelse fremhaver flere gange, at nogle videnskabelige undersogelser peger pé, det
ofte er individer, der satter deres selvbestemmelse og uathangighed hojt, der forst
fremmest er interesseret i et legalt tilbud om aktiv dedshjaelp. Hvis noget, sa taler det jo
for, at det ikke er en social forventning, der far mennesker til at vaelge aktiv dedshjalp,
men derimod det, at de ser sig selv som selvbestemmende og uathaengige mennesker.
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Man kan ogsd undre sig over, at flertallet end ikke overvejer, om der kunne vere et
tilsvarende forventningspres mod sarlige grupper for at frasige sig livsforlengende
behandling, og at det i s fald kunne vere en tungtvejende grund til at ophave
legaliseringen af muligheden for at frasige sig livsforlengende behandling.

(5) En institutionalisering af dodshjcelp risikerer [derfor] at true princippet
om, at vi har samme krav pd respekt og veerdighed uafheengigt af, hvor
meget Vi lider, og hvor haj livskvaliteten vurderes til at veere.

Uathangigt af, om der er sarlige grupper, der oplever pres eller forventninger i den ene
eller anden retning, sd kan bekymringen her vaere, at en legalisering af aktiv dedshjelp er
i konflikt med et etisk princip om, at alle mennesker har lige krav pa respekt og
vardighed, uanset kon, alder, livssyn, seksuel orientering, religios eller etnisk baggrund,
sundhedstilstand osv.

Er en legalisering af aktiv dedshjelp i konflikt med princippet om, at alle
har lige krav pa respekt og verdighed? Det kommer selvfolgelig an pd, hvad man laegger
i et krav om respekt og veerdighed. Hvad vil det sige at respektere et menneske? Hvad vil
det sige at behandle et andet menneske med vardighed? Flertallet angiver ikke, hvad de
mener. Den mest nerliggende forstdelse er nok den, der har sit udspring i den familie af
ideer, som filosoffen Immanuel Kant (1724-1804) formulerede i1 sine enormt
indflydelsesrige filosofiske arbejder. Den almindelige forstdelse af Kant er, at det at
behandle et menneske respektfuld og vaerdigt er, at behandle dette menneske som mal i
sig selv, hvilket igen er at behandle mennesket i overensstemmelse med dennes eget
perspektiv pd sig selv og sit liv. Det betyder kort sagt, at respekt for andre og deres
vardighed er, at man respekterer de valg, den anden traffer, si lenge valgene ikke er
udtryk for manifest irrationalitet og ikke skader eller kreenker andre. Hvis et menneske
onsker at leve med sin ubarlige lidelser, sé er en vaerdig og respektfuld behandling, af
man hjelper dette menneske med palliativ behandling, der méske kan gere lidelsen
mindre ubzrlig. Hvis et menneske som folge af uberlig lidelse ensker aktiv dedshjalp,
sa vil en respektfuld og vaerdig behandling af dette menneske vere, at man forseger at
imedekomme onsket. Det vil omvendt vare en uvaerdig behandling, hvis man
mistenkeliggor eller udskammer onsket. Det er svert at se, at en legalisering af aktiv
dedshjelp skulle true denne helt gaenge forestilling om, hvad det vil sige at behandle
mennesker respektfuldt og verdigt, tvaertimod.

Flertallet antager tydeligvis noget andet. Flertallet mener selvfolgelig, at
respektfuld og verdig behandling af et menneske med ubarlig lidelse kan kreve, at man
imedekommer dets enske om palliativ behandling. Men hvis et menneske med samme
uberlige lidelse i stedet ensker aktiv dedshjalp, sa er det pa en eller anden made ikke en
respektfuld og verdig behandling at imedekomme dette enske. Det er svert at se, hvad
det er for forestillinger om respekt og vardighed, flertallet laegger til grund her. Det
fremgér ikke af Etisk Rads redegorelse og det forudsatte begreb om respekt og vaerdighed
synes ikke genkendelig fra den filosofiske litteratur.

(6) Hvis vi tilbyder dodshjeelp, sa siges det, direkte eller indirekte, at nogle liv
ikke er veerd at leve.

Efter den Nederlandske model forudsatter lovlig adgang til aktiv dedshjelp, at man er
fornufthabil, vedvarende onsker sig dedshjelp, og at man har uberlige lidelser.
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Fagpersoner skal derfor vurdere, at disse betingelser er opfyldt. I den forstand skal
fagpersoner vurdere, at et menneske, der ser sit liv som uberligt lidelsesfyldt, faktisk er i
en tilstand, der kan berettige denne vurdering. Mennesker, der vurderer, at deres liv ikke
er verd at leve, fordi de ikke kan f& deres yndlingspizza denne lordag aften, vil blive
underkendt. Et menneske, der vurderer, at hans liv er meningslest, fordi hans kone forlod
ham 1 sidste uge, vil ogsa blive underkendt. Et menneske, hvis lidelser let kan behandles
eller som er forventes at g& over, vil blive underkendt af fagpersoner.

Men fagpersoner kan ogsa vurdere, at mennesker har lidelser, der er meget
svaere og uathjelpelige lidelser. Vurderingen kan vere, at hvis et menneske i denne
situation ikke ensker at igangsette en ny behandling, ikke ensker fortsatte en behandling,
eller onsker livsforkortende smertelindring, sa er dette forstaelige ensker pd baggrund
menneskets situation. Men i saddanne situationer kan det ogsa vare en helt forstaelig
reaktion, at man ensker aktiv dedshjalp. Hvis et andet menneske med samme lidelse i
stedet vurderer, at det for ham eller hende er meningsfuldt og verdigt at forsege alt eller
sta lidelser igennem, sd vil denne vurdering selvfolgelig heller ikke blive underkendt.
Ogsé her vil vurderingen vaere, at det kan vare en forstaelig reaktion pa sver lidelse.

Der er altsa ikke tale om, at myndigheder, fagpersoner eller lovgivning
udpeger sygdomstilstande eller lidelser, som nogle, der ikke er vaerd at leve med. Signalet
i en legalisering af aktiv dedshjelp er derfor ikke, at nogle lidelser eller nogle liv ikke er
vaerd at leve. Signalet er i stedet det fundamentalt anderledes, at man anerkender
menneskers perspektiv pd deres eget liv: at mennesker kan have ubzrlige lidelser og selv
se disse lidelser som en grund til, at livet ikke laengere er verd at leve. Signalet med en
legalisering er, at mennesker, der ser sadan pé deres liv i en situation med sver lidelse,
ikke er skare, irrationelle eller afstumpede. Vi kan forsta deres perspektiv, uanset om de
sd vaelger at afstd fra behandling, palliativ behandling eller foretrakker aktiv dedshjelp
eller et helt andet svar pé lidelse, hvis de kan finde et.

Sammenlign ogsd med de evrige beslutninger ved livets afslutning, som er
betingede af en lagelig vurdering af, at behandling er udsigtsles eller at lidelser er
uberlige. Det vil vaere et fagligt sken, at en behandling er udsigtsles, og man derfor kan
eller ber stoppe eller undlade at iverksatte behandlingen, ogsa selvom det betyder, at
patienten dor for end ellers. Men det forudsetter selvfolgelig det faglige skon, at den
resterende del af livet ikke er veerd at leve. En leege stopper ikke af egen drift en medicinsk
behandling, hvis leegens vurdering er, at der er et liv, der er vaerd at leve. En lege laegger
heller ikke en patient i palliativ sedering, hvis l&gen vurderer, at patienten uden sedering
har et liv, der er vaerd at leve. Palliativ sedering er derfor ogsa baseret pa en legefaglig
vurdering af, om lidelser er alvorlige og liv er vaerd at leve.

(7) Det vil veere umuligt at afgore med tilstreekkelig sikkerhed, hvorndr et onske
om dodshjeelp har den fornadne dybde og vedholdenhed.

Som Radets redegorelse forklarer, sé kraever reglerne i Nederlandene, at en laege (typisk
en patients egen praktiserende laege) sikrer sig, at patienten fremsetter en frivillig og
velovervejet anmodning, at patientens lidelse er uudholdelig og uden mulighed for
forbedring, og at patienten er informeret om hans eller hendes situation og prognose.
Laegen skal drefte situationen med patienten og leegen skal ’sammen med patienten nd
frem til den konklusion, at der ikke er andre rimelige alternativer i patientens situation’
p. 36). Derudover skal leegen konsultere med mindst én anden uathangig leege, som ogsa
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skal medes med patienten, og som skriftligt skal bekrafte, at ovennavnte betingelser er
opfyldt.

Enhver, der kender til sundhedsvesenets made at fungere pa, kan se, at dette
er en langt mere forsigtig beslutningsprocedure, end den, man normalt bruger. Flertallet
forklarer ikke, hvorfor det sa alligevel ikke er sikkert nok, eller hvor usikkerheden
overhovedet kommer ind. Som Etisk Réds redegerelse forklarer, sa eftersperges aktiv
dedshjelp i Nederlandene typisk af patienter med medicinske tilstande som kreft,
neurologiske sygdomme (f.eks. ALS), hjerte-kar-sygdomme eller luftvejssygdomme.
Med saddanne medicinske diagnoser i fremskredne stadier er der ikke nogen som helst
faglig tvivl om, at patienter faktisk har den diagnose, som man tror de har. Der er heller
ingen faglig tvivl om, at de er forbundet med store lidelser. Der vil heller ikke vere faglig
tvivl om, hvad behandlingsmulighederne er. Der er ikke nogen faglig usikkerhed om,
hvad der venter en ALS-patient.

Mennesker, med disse kliniske tilstande og de tilherende lidelser, kan
selvfolgelig anlaegge forskellige perspektiver pa dem. Nogen ensker sig palliativ
behandling. Hvis en patient efter ngjere overvejelser udtrykker og fastholder et enske om
palliativ behandling, sa vil der jo normalt ikke vare nogen faglig tvivl om, at dette faktisk
er patientens enske. Andre ensker aktiv dedshjaelp. I den situation bliver ensket droftet
med en laege fastholdt. Det bliver derefter droftet med en anden lege og igen fastholdt.
Kan der stadig i denne situation vere en reel fagligt motiveret tvivl om, at en patient, der
siger at han eller hun ensker aktiv dedshjalp, faktisk har et dybt og vedholdende onske
om aktiv dedshjelp? Det er meget svert at se.

(8) Mange terminale patienter oplever et meningsskifte i forbindelse med
dodshjcelp, nar den rette hjcelp i form af palliativ behandling bliver givet,
og cendrer deres syn pd, hvad et veerdigt liv er.

Der angives ikke nogen systematisk evidens for denne observation, men den er givetvis
rigtig, athaengigt af, selvfolgelig hvad man mener med *mange’. Men der er altsa ogsé
mange, der ikke skifter mening og hele vejen igennem foretraekker legal adgang til aktiv
dedshjzlp (se ogsa s. 81ff). Og blandt dem, der som udgangspunkt ensker palliativ
behandling, er det ogsa nogen, der skifter mening den anden vej. Dertil kommer, at der
givetvis er patienter i palliativ behandling, der foretraekker at bade palliativ behandling
og aktiv dedshjelp er muligheder, der er legale og af personalet anses som fuldt ud
legitime svar pd uberlig lidelse. Flertallet mener, at med en fuldt udbygget palliativ
behandling, s vil der i praksis ikke vere nogen, der ensker andet. Men Etisk Rads egen
redegorelse gor det klart, at selvom adgangen til palliativ behandling i Danmark og
Nederlandene er nogenlunde pd samme niveau, sé er der mange, der alligevel ensker aktiv
dedshjalp i Nederlandene (se ogsa diskussionen af (11) nedenfor).

9) Det er vanskeligt at afgore, hvornar der er tilstreekkeligt gode grunde til at
onske dodshjcelp, til at sundhedsprofessionelle bor stilles over for den slags
afgorelser.

Alle er enige om, at ubarlig lidelse selvfelgelig kan vare en god grund til at frasige sig
livsforlengende behandling eller til at onske sig palliativ behandling. P4 samme méde, sa
kan uberlig lidelse vare en meningsfuld grund til at enske sig aktiv dedshjaelp. Pdstanden
1(9) er, at det for sundhedsprofessionelle er for vanskeligt at afgere, om en person faktisk
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har lidelse af en saddan karakter, at det er en god grund til at enske sig aktiv dedshjelp.
Det centrale er her, at en persons lidelse skal have en tilstreekkelig intensitet, varighed og
uathjalpelig for ellers er lidelsen ikke en god grund til at anmode om aktiv dedshjelp.
Det er denne afgerelse, der er vanskelig, ifelge flertallets synspunkt, og derfor mener
flertallet, at sundhedsprofessionelle ikke skal stilles overfor at skulle foretage den slags
afgorelser.

Det er klart, at den slags vurderinger kan vare svere. Men det er jo netop
den slags vurderinger, som sundhedsprofessionelle synes fuldt ud i stand til at foretage.
Man tilbyder ikke en patient palliativ behandling, medmindre den professionelle
vurdering er, at patienten faktisk har alvorlige lidelser. Man lagger ikke en patient i
palliativ sedering, medmindre det faglige skon er, at patientens lidelser er sa alvorlige, at
der ikke er nogen anden udvej. Etisk Rads redegerelse giver intet beleg for at sige, at
disse vurderinger ikke kan foretages. Etisk Réds redegerelse forklarer tvaertimod, at
tilgaengelige empiriske undersogelser af oplevelser hos leger, der har erfaringer med
legaliseret aktiv dedshjalp, entydigt peger pa, at disse leeger finder at de godt kan foretage
de relevante faglige vurderinger.

(10) Dadshjeelp star i et modscetningsforhold til den palliative indsats og
hensynet til en palliativ indsats taler derfor imod en lovliggorelse af
dodshjcelp.

Flertallet giver ikke nogen narmere begrundelse for, at palliativ behandling og
legalisering af aktiv dedshjelp er i et modsatningsforhold til hinanden. Man kan ikke
lese nogen klar, endsige overbevisende, begrundelse for synspunktet ud af Etisk Rads
redegorelse. Det synes tvaertimod oplagt at se palliativ behandling og aktiv dedshjelp
som to tilbud, der udmarket kan eksistere side om side og supplere hinanden. Det er den
situation, man har i lande, hvor aktiv dedshjelp er legaliseret, og ogsa det, som Etisk
Réds redegorelse synes at laegge op til (se s. 82ff). Etisk Rads redegerelse fremlaegger
desuden empirisk dokumentation for, at der netop ikke er nogen sammenhang mellem
legalisering af aktiv dedshjlp og omfang og kvalitet af palliativ behandling. Hvis der er
en sammenhang, s er den snarere, at i takt med at aktiv dedshjelp legaliseres, s
forbedres den palliative indsats. Som Etisk Réds redegerelse forklarer, s& har der i
Nederlandene veret ’en markant udvidelse af den palliative pleje malt i strukturelle
ressourcer siden legaliseringen’ (s. 84). Det er meget svert at se, hvad der kan vere af
belag for at mene, at der er et modsatningsforhold mellem palliativ behandling og aktiv
dedshjelp.

Flertallets synspunkt er méske et lidt andet. Som palliativ behandling
beskrives i Etisk Rads redegerelse, synes det at vare en slags vaerdimessigt grundlag for
palliativ behandling, at netop palliativ behandling er det rigtige svar pa ubarlige lidelse:
"Palliativ medicin er bygget op rundt om dette forhold, at lidelse kalder pa et svar, pd en
reaktion, og nér det kan lade sig gore, pd lindring’ (s. 26). Videre hedder det: ’Den
palliative indsats har til formal at fremme livskvaliteten hos patienter og familier, som
star over for de problemer, der er forbundet med livstruende sygdom. Og det skal ske ved
at forebygge og lindre lidelse gennem tidlig diagnosticering og umiddelbar vurdering og
behandling af smerter og andre problemer af bade fysisk, psykisk, psykosocial og andelig
art’. Dette kan forstas som det synspunkt, at palliativ behandling er det eneste etisk rigtige
svar pd ubzrlig lidelse, mens aktiv dedshjalp pa en eller anden made er et moralsk forkert
svar.
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Det er klart, at ser man palliativ behandling pa den méde, sa er der et
modsatningsforhold. Men det viser ikke, at vi ikke kan have bade en legalisering af aktiv
dedshjelp og en fuldt udbygget palliativ behandling. Det viser bare, at palliativ
behandling ber baseres pa et andet vaerdigrundlag. Tilsvarende er der ikke en konflikt i,
at sundhedsvasenet bade tilbyder badde svangreomsorg og legal adgang til abort. Det er
to forskellige tilbud, som eksisterer ved siden af hinanden og 1 visse situationer supplerer
hinanden. Der er ikke noget modsatningsforhold mellem de to. Men ser man det som en
del af svangreomsorgens vaerdimassige fundament, at abort er moralsk forkasteligt, sé er
der naturligvis en konflikt. Igen: det betyder ikke, at vi ikke béde skal have
svangreomsorg og legal adgang til abort. Det betyder bare, at vi skal have en
svangreomsorg, som ikke er er baseret pa en vaerdimessig antagelse om, at abort er
moralsk forkasteligt.

(11) Hvis man i sundhedsvesenet bliver bedre til ikke at overbehandle doende
patienter og bliver bedre i stand til at tale med patienter om de nodvendige
beslutninger at treeffe ved livets afslutning, og hvis den palliative indsats er
fuldt udviklet og fungerer tilfredsstillende, sa vil det i haj grad veere muligt
at skabe anstendige rammer for en veerdig dod for alvorligt syge mennesker
alene ved at have tilstreekkeligt fokus pd den palliative omsorg.

At sundhedsveasenet ’bliver bedre til ikke at overbehandle deende patienter ’henviser
formentlig til, at behandlingspersonalet bliver bedre til at beslutte ikke at ivaerksette en
behandling eller at afbryde en igangvarende behandling, ogsé nir det maske betyder, at
patienten der tidligere end ellers. At man ’bliver bedre i stand til at tale med patienter om
de nedvendige beslutninger at treeffe ved livets afslutning *henviser nok til, at man skal
blive bedre til at gore patienter opmaerksom pd, at man kan afstd fra behandling, ogsa
selvom det medforer, at man der tidligere end ellers. Formalet med disse tiltag mé veare,
at man oftere undlader at igangsatte eller afbryder behandlinger og at flere patienter
frasiger sig behandling.

Det er nok helt rigtigt, at hvis disse to former for livsforkortende praksisser
bliver mere anvendt, sa bliver eftersporgslen pd aktiv dedshjalp alt andet lige mindre.
Der er bare ingen grund til at tro andet, end at der stadig vil vare mange, der eftersporger
en legal adgang til aktiv dedshjelp. Man ma i evrigt formode, at flertallets tilskyndelse
ogsa vedrerer behandlingen af de mennesker, som flertallet omtaler som sarbare grupper.
Ogsé her skal personalet blive bedre til ikke at overbehandle og til at tale med patienter
om de beslutninger, det er nedvendigt at treeffe.

Alle ma selvfolgelig stotte, at den palliative indsats er fuldt udviklet og
fungerer tilfredsstillende. Men flertallet havder derudover, at hvis den palliative
behandling er fuldt udviklet, sé vil palliativ behandling alene gore det *muligt at skabe
anstendige rammer for en vardig ded for alvorligt syge mennesker’.

Det kan forstés pa forskellige mader. En kunne veare, at hvis den palliative
behandling er fuldt udviklet, sa vil der i praksis ikke vare nogen, der eftersperger en legal
adgang til aktiv dedshjelp. Etisk Réds redegerelse giver ikke nogen evidens for, at det
skulle vaere rigtigt. Tvertimod peger redegerelsen pa, at der er klar videnskabelig evidens
for, at der er en signifikant eftersporgsel pd adgang til legal aktiv dedshjelp ogsa i lande,
hvor der tilbydes palliativ behandling af et omfang og kvalitet som den danske eller bedre.
Flertallet mener noget andet. Flertallet "noterer sig, efter at have konsulteret fagmiljoer,
at mange terminale patienter oplever et meningsskifte i forbindelse med dedshjelp, nér
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den rette hjelp 1 form af palliativ behandling bliver givet. Disse @ndrer deres syn pa, hvad
et veerdigt liv er, efterhdnden som de bliver mere syge og @ndrer dermed den malestok,
de bedemmer livet med’ (s. 8). Man er her nedt til at bemarke, at den anekdotiske
evidens, som flertallet her laegger afgerende vaegt pa, kan vere metodologisk
problematisk. Er der tale om erfaring indsamlet af fagmiljoer, der selv er dybt engageret
i palliativ behandling? Som Etisk Réds redegerelse forklarer, s& synes palliativ
behandling i baret af en verdimassig forestilling om, at palliativ behandling er det etisk
rigtige svar pa uberlig lidelse. Hvis terminale og svert lidende patienter bliver medt med
den holdning, at palliativ behandling ikke bare er en tilstreekkelig mulighed, men ogsa
den eneste moralsk forsvarlige mulighed, sd er det maske ikke s& merkeligt, hvis
palliative behandlere finder, at deres patienter meget ofte i sidste ende er tilfredse med
palliativ behandling.

En anden made at forstd pastanden om, at palliativ behandling alene vil
vare tilstreekkeligt er folgende: hvis den palliative behandling er fuld udviklet, sa kan
ingen lengere have en rimelig grund til at enske aktiv dedshjelp, fordi der jo i den
situation ikke laengere er nogen ubzrlig lidelse. Her er det centrale ikke, om nogen faktisk
onsker aktiv dedshjelp, men om ensket er rimeligt i kraft af at vaere baseret pa ubaerlig
lidelse. Det kan det netop ikke vare, kunne synspunktet vare, for nar palliativ behandling
er fuldt udviklet, s findes der ikke leengere ubarlig lidelse. Det er rigtigt, at mange
smerter kan dekkes. Det er ogsa rigtigt, at den palliative behandling handler om omsorg
1 bredere forstand, og ikke bare smertelindring. Hvis intet andet slar ti,] kan man 1 sidste
ende skride til palliativ sedering. Bevidstlose mennesker er ikke i en tilstand af ubzrlig
lidelse. Men igen: denne made at forsta (11) synes at have som uargumenteret antagelse,
at palliativ behandling er det etisk rigtige svar pé lidelse og aktiv dedshjelp det forkerte.
Det er ikke en god grund til at mene, at en legalisering af aktiv dedshjelp er overflodigt.

Kebenhavn, 25.10.2023
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