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Bakgrunn: Medisinske beslutninger ndir pasientens liv nermer seg slutten, gir
noen ganger opphav til etiske problemer. Formdlet med studien var d kartlegge
befolkningens kunnskaper og holdninger pa feltet.

Materiale og metode: Nettbasert undersokelse til et representativt utvalg av
voksne nordmenn. Respondentene tok stilling til fire pdstander om norsk helse-
lovgivning, og anga holdning til dtte pdstander om behandling og besluminger
ved livets slutt. Svarene ble analysert med deskriptiv statistikk.

Resultater: 1167 personer fullforte undersokelsen (svarprosent 23,7). 78 %
trodde feilaktig at ndr pasienten selv ikke lenger kan ta beslutninger om behand-
ling, er det pasientens nermeste parorende som fatter beslumingen. P de ovrige
kunnskapssporsmal svarte et flertall korrekt. Holdninger til helsehjelp ved livets
slutt varierte. Samtidig som et flertall (67 %) mener at mange pasienter holdes
i live mot sin vilje, har hele 79 % tillit til at de vil fi god lindrende behandling
hvis de fir en dodelig sykdom.

Fortolkning: Kunnskapen om helselovgivningen er ufullstendig i befolknin-
gen. Det er viktig for leger d kjenne til urbredte feiloppfarminger.

Beslutninger om hvilken behandling som skal gis nar livet naermer seg slut-
ten, forer noen ganger til usikkerhet, uenighet og etiske problemer for
helsepersonell, pasienter og pargrende. I livets sluttfase kan pasienten ofte
ikke selv uttrykke sine valg, og man kjenner iblant heller ikke pasientens
preferanser med hensyn til behandling. Saker om livsforlengende behand-
ling er blant det som hyppigst dreftes i kliniske etikk-komiteer (1). Kjenn-
skap til pasientens og parerendes preferanser, kunnskap og holdninger er
nyttig, serlig for pasientansvarlig lege. Det er til hjelp for 4 kunne gi tilpas-

1 English version The population’s knowledge of and attitudes towards end-of-life decisions
on www.michaeljournal.no.
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set informasjon, for at pasient og pirerende skal kunne fa medvirke pa en
tjenlig méte, og for at beslutningsprosessen skal bli god.

I denne forbindelse er det ogsa nyttig for leger og annet helsepersonell
4 kjenne til hvilken kunnskap den generelle befolkningen har til lovverket
om behandling ved livets slutt, og hvilke holdninger befolkningen har.
Helsepersonell mi forsta variasjonen i pasienters og parerendes kunnskap,
oppfatninger og holdninger nir de skal informere og ta beslutninger i slike
spersmal. Holdninger til og kunnskap om beslutninger i livets sluttfase er
viktig ogsa for diskusjonen om dedshjelp.

I denne undersokelsen har vi ensket a kartlegge kunnskap om og hold-
ninger til sentrale temaer pé feltet. Temaene for undersokelsen ble valgt ut
fra forfatternes kjennskap til hva som gir opphav til problemer og uenighet
i klinisk praksis, og ut fra hva som har vart oppe i offentlig debatt.

Vi kjenner ikke til tilsvarende undersokelser av den norske befolkningens
holdninger eller kunnskap om lovverket pé dette feltet. Internasjonalt er det
gjort mange studier serlig av befolkningens holdninger (2, 3). Disse er kjen-
netegnet ved spersmélsformuleringer og temautvalg tilpasset den spesifikke
nasjonale konteksten. Sammenligning pa tvers av land er derfor ofte vanskelig.

Materiale og metode

Pistandene som respondentene skulle vurdere, ble formulert for 4 belyse de
mest sentrale aspektene ved beslutninger ved livets slutt. Skjemaet ble utvik-
let av forfatterne, med innspill fra forskerkolleger. I det forste av to spers-
miélssett ble respondentene bedt om 4 ta stilling til fire faktapastander om
norsk helselovgivning. Svaralternativer var «ja», «nei» og «vet ikke». I det
andre sporsmalssettet ble de bedt om 4 angi om de var enige eller uenige
i atte pastander om behandling og beslutninger ved livets slutt. Svaralter-
nativer var «svart uenigy, «litt uenigy, «verken enig eller uenigy, «litt enig»
0g «SVRrt enigy.

Undersgkelsen ble utfert av analyseinstituttet Kantar. Kantars Gallup-
panel bestar av ca. 40 000 personer og tilstreber & vere representativt for
den voksne befolkningen. Medlemmer av panelet ble kontaktet pa e-post
med invitasjon til 4 besvare skjemaet elektronisk. Nar respondentene besvarte
undersekelsen ble det regnet som implisitt samtykke til 4 delta. Under-
sokelsen ble vurdert av personvernombudet ved Norsk senter for forsknings-
data (NSD, ref. 629574) til & vere i samsvar med personvernlovgivningen.

Ved panelundersgkelser er det vanlig & vekte svarene slik at respondenter
som tilhgrer grupper som er underrepresentert i utvalget, gis hoyere vekt.
I trad med dette er svarene vektet med tanke pa alder, kjonn og bostedsregion
(tabell 1). Data er bearbeidet i SPSS 27 og presenteres med deskriptiv statistikk.
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Resultater
Skjemaet ble sendt ut til 4929 personer, hvorav 1167 fullferte undersokel-
sen (svarprosent 23,7).

Tabell 1 viser respondentenes demografiske karakteristika.

Tabell 2 viser svarfordeling pa utsagnene om helselovgivning. 62 % svarte
(korrekt) nei, mens 14 % svarte (feilaktig) ja pd at norske borgere har en
lovfestet rett til & ta sitt eget liv. Hele 78 % svarte (feilaktig) bekreftende,
mens kun 9 % (korrekt) avviste at nir pasienten selv ikke lenger kan ta
beslutninger om behandling, er det pasientens nzzrmeste parorende som fatter
beslutningen. 70 % svarte (korrekt) at det er tillatt, mens 13 % svarte (feil-
aktig) at det ikke er tillatt 4 gi store doser smertelindrende for 4 lindre smer-
ter, ogsd om det kan fremskynde deden som en utilsiktet bivirkning. 58 %
svarte (korreke) ja og 17 % svarte (feilaktig) nei pd spersmalet om hvorvidt
det er tillatt 4 sla av respiratoren selv om det medforer at pasienten dor.

Tabell 3 viser resultatene for utsagnene om holdninger omkring behand-
ling ved livets slutt. 69 % var svert eller litt enig i at & sla av en respirator
ndr pasienten gnsker det, er & anse som en form for dedshjelp. 79 % hadde
tillit til at de vil fa god, lindrende behandling hvis de far en dedelig sykdom
(svaert/litt enig). 56 % var svert eller litt enig i at en tilveerelse der man ikke

Tabell 1. Demografiske karakteristika ved respondentene.
Uvektet (N (%))  Vektet (N (%))

Alder Under 30 ar 128 (11,0) 230 (19,7)
30-44 ar 330 (28,3) 299 (25,6)
45-59 ar 320 (27,4) 299 (25,6)
60 ar og eldre 389 (33,3) 340 (29,1)
Kjonn Kvinne 610 (52,3) 579 (49,6)
Mann 557 (47,7) 588 (50,4)
Utdanning Grunnskole 48 (4,1) 44 (3,8)
Videregiende 268 (23,0) 283 (24,2)
Fagskole 107 (9,2) 115 (9,8)
Universitet/hegskole <5 ar 401 (34,4) 398 (34,1)
Universitet/hogskole 35 &r 343 (29,4) 328 (28,1)
Bostedsregion Oslo og omegn 304 (26,0) 296 (25,3)
Resten av @Ostlandet 295 (25,3) 300 (25,7)
Sor- og Vestlandet 353 (30,2) 361 (30,9)
Trendelag/Nord-Norge 212 (18,2) 208 (17,8)
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Tabell 2. Kunnskap om lovverk nar livet nermer seg slutten (antall (%))

Vet Ikke
Ja Nei ikke  svart Alle
Det er tillatt 4 avslutte respiratorbehandling nar 674 164 293 5 1167

pasienten gnsker det, med den folge at pasienten der (57,8)  (16,6)  (25,1) (0,5)  (100)
(Pasient- og brukerrettighetsloven §§ 4.1 og 4.9)

Det er tillatt 4 gi store doser medisiner for 4 lindre 813 149 201 5 1167
smerter og andre plagsomme symptomer, ogsi om det  (69,6) (12,8) (17,2) (0,4)  (100)
kan fremskynde deden som en utilsikeet bivirkning

Nar pasienten selv ikke lenger kan ta beslutninger om 904 108 154 1 1167
behandling, er det pasientens nermeste pirgrende (77,5) 9,2)  (13,2)  (0,1)  (100)
som fatter beslutningen

(Pasient- og brukerrettighetsloven §§ 4.6 og 4.9)

Norske borgere har en lovfestet rett til & ta sitt eget liv 165 721 279 2 1167
(Straffeloven § 277) (14,2) (61,7) (23,9 (0,2)  (100)

lenger har kontroll over urin og avfering, er 4 anse som uverdig. 41 % var
sveert eller litt enige i at de tror at dedshjelp forekommer ofte i Norge, selv
om det er forbudt. 49 % var svert eller litt enige i at lindrende behandling
med smertestillende medisiner ofte fremskynder deden. 52 % var svart
eller litt enige i at det ber vere en menneskerett & kunne ta sitt eget liv.
42 % var svert eller litt enige i at det i livets siste fase er vanlig med sterke
smerter som ikke lar seg lindre. 67 % var svart eller litt enige i at mange
pasienter holdes i live mot sin vilje.

Det var ingen sammenheng mellom kjonn, kunnskap og holdninger.
Unntaket var for pistanden om at en tilveerelse der man ikke lenger har
kontroll over urin og avfering, er uverdig. Her var menn oftere enn kvinner
enige i pastanden (hhv. 61,7 % menn og 49,9 % kvinner litt/svart enig).

Nar det gjelder alder, var tendensen at okende alder predikerte mer kor-
rekte svar pi kunnskapsspersmalene. Eksempelvis anga 67 % av respon-
denter over 60 dr korrekt at det er tillatt 4 avslutte respiratorbehandling nar
pasienten onsket det, mens bare 50 % av respondenter under 30 ir svarte
dette. Sammenlignet med yngre sa eldre respondenter seg oftere enig i at
lindrende behandling ofte fremskynder deden og at de hadde tillit til at de
ville fi god lindrende behandling. Yngre anga oftere enn eldre at de trodde
det i livets siste fase er vanlig med sterke smerter som ikke lar seg lindre.

Diskusjon

Hele 78 % trodde feilaktig at nar pasienten selv ikke lenger kan ta beslut-
ninger om behandling, er det pasientens nzrmeste pargrende som fatter
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Tabell 3. Holdninger til beslutninger ved livets slutr (Antall (prosent)).

Verken

Sveert Litt enig eller Svart Ikke

uenig uenig uenig Litt enig enig svart  Totalt
A sl3 av en respirator 93 136 126 475 333 4 1167
nar pasienten ensker (7,9 %) (11,6 %) (10,8 %) (40,7 %) (28,5%) (0,4 %) (100 %)
det, anser jeg som en
form for dedshjelp
Jeg har tillit til at jeg 18 85 135 437 487 4 1167
vil fi god lindrende (1,6 %) (73%) (11,6%) (37,5%) (41,7%) (0,4%) (100 %)
behandling hvis jeg fir
en dedelig sykdom
En tilverelse der man 136 193 185 372 280 1 1167
ikke lenger har (11,6 %) (16,5 %) (15,8 %) (31,9 %) (24,0 %) (0,1%) (100 %)
kontroll over urin og
avforing, anser jeg
som uverdig
Jeg tror at dgdshjelp 116 190 385 396 80 0 1167
forekommer ofte 9,9 %) (16,3%) (33,0%) (34,0%) (6,9 %) (100 %)
i Norge, selv om det er
forbudt
Jeg tror at lindrende 64 163 369 416 152 2 1167
behandling med (5,5%) (14,0%) (31,6%) (35,7%) (13,0%) (0,2%) (100 %)
smertestillende
medisiner ofte
fremskynder deden
Det bor vare en 158 150 251 332 273 3 1167

menneskerett 4 kunne (13,5 %) (12,9 %) (25,1 %) (28,4 %) (23,4%) (0,3%) (100 %)

ta sitt eget liv

Jeg tror at det i livets 97 224 355 339 152 0 1167
siste fase er vanlig med (8,3%) (19,2%) (30,4 %) (29,0 %) (13,0 %) (100 %)
sterke smerter som

ikke lar seg lindre

Jeg tror at mange 59 107 216 507 275 3 1167

pasienter holdes i live (5,0 %) (9,2%) (18,5%) (43,5%) (23,6%) (0,3%) (100 %)

mot sin vilje

beslutningen. Pi de ovrige kunnskapsspersmal svarte et flertall korrekt.
Holdninger til helsehjelp ved livets slutt varierte. Samtidig som et flertall
(67 %) mente at mange pasienter holdes i live mot sin vilje, hadde hele
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79 % tillit til at de vil fi god lindrende behandling hvis de fir en dedelig
sykdom.

Styrker og svakbeter

En svakhet ved studien er den lave responsraten. Det gjor at responsskjev-
het ikke kan utelukkes. Lave responsrater et problem i mange sperreunder-
sokelser (4),men analyser indikerer at svarene likevel kan vere representative
(5). Utvalget ble trukket fra et panel som er representativt for befolkningen,
og svarene ble vektet ut fra demografiske variabler.

Pirorende har ikke beslutningsmyndigher

Undersokelsen viser en utbredt misoppfatning om parerendes rolle i beslut-
ninger om helsehjelp. Det fremgar av pasient- og brukerrettighetsloven
§ 3-1 at nér pasienten ikke er samtykkekompetent, har neermeste pargrende
rett til & medvirke i beslutninger om helsehjelp. Men medvirkningen bestar
hovedsakelig i & opplyse om hva pasienten ville ha ensket (pasient- og bru-
kerrettighetsloven § 4-6). Der en deende pasient ikke er i stand til & uttrykke
sine onsker, skal helsepersonell legge vekt pa hvilke ensker parerende til-
kjennegir pasienten og de selv har. Det er imidlertid behandlingsansvarlig
lege, ikke pirorende, som etter en selvstendig vurdering skal treffe beslut-
ningen (pasient- og brukerrettighetsloven §§ 4-6 og 4-9). Dette gar ogsa
tydelig frem av kommentarene til loven (6). I en undersgkelse blant et
representativt utvalg av norske leger fra 2012, oppga 44 % a ha avsluttet
behandling pa foresporsel fra parorende uten & kjenne pasientens onske (7).
Tilsvarende fant man at sykehjemsleger ofte la vekt pa parerendes syn uten
i forsoke 4 klargjore pasientens syn (8). Det er viktig 4 vare klar over at slik
praksis bygger pa en misoppfatning, som altsa viser seg 4 vare minst like
utbredt i befolkningen som blant leger. Nar det er aktuelt, bor legen kom-
munisere tydelig om ansvarsfordelingen og hva parerendes rett til med-
virkning bestar i. Det vil kunne bidra til 4 forebygge misforstaelser og kon-
flikeer.

Om lag 70 % kjente til at det er tillact & gi store doser lindrende medi-
siner, selv om det som bivirkning skulle forkorte livet. Nar halvparten
trodde at lindrende behandling med smertestillende medisiner ofte frem-
skynder deden. En systematisk, forutsigbar livsforkortende effekt av lin-
drende behandling er ikke dokumentert. Selv om det kan forekomme at
smertestillende medikamenter fordrsaker ded, er det uvisst hvor hyppig
dette skjer i praksis (9, 10).

En liten andel mente feilaktig at norske borgere har lovfestet rett til
d gjore selvmord. Det kan presiseres at det heller ikke foreligger et konkret
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Jforbud mot egenhendig selvmord. Straffeloven § 277 rammer ikke eget
selvmord, men det er straffbart for bade helsepersonell og vanlige borgere
& medvirke til selvmord. Helsevesenet har som oppgave & forebygge selvmord
og forhindre tap av liv ved selvmordsforsgk. Dette gjenspeiles blant annet
i helsepersonelloven § 7 som palegger helsepersonell hjelpeplikt nar det ma
antas at hjelpen er patrengende nedvendig, i bestemmelser som apner for
behandling av pasienter under tvang hvor det er narliggende og alvorlig
fare for eget liv (psykisk helsevernloven §§ 3-2, 3-3 og 4-4), i Helsedirek-
toratets veileder (11) og i Solberg-regjeringens nullvisjon for selvmord (12).
Selv om egenhendig selvmord ikke er forbudyt, er dette altsd ingen lovfestet
rett som kan kreves respektert eller hindhevet slik man kan for rettigheter
gitt i helselovgivningen.

Litt over halvparten kjente til at det er lovlig & avslutte respiratorbehand-
ling nar pasienten gnsker det, med den folge at pasienten der. Dette bygger
pd den forutsetning at en pasient som holdes i live ved hjelp av respirator,
er 4 anse som doende, og deende har en serskilt rett til & avsla livsforlengende
behandling etter pasient- og brukerrettighetsloven § 4-9. Det kan tenkes
tilfeller hvor svaret ville veert et annet der pasienten ikke er 4 anse for deende,
og sarskilte forhold gir rett til 4 overstyre pasientens autonome gnsker. En
slik snever unntakssituasjon tok vi ikke med i spersmalsstillingen fordi det
rader usikkerhet om det i det hele tatt finnes en rettslig adgang til & legge
pasienter pa respirator om de motsetter seg det.

Sprikende holdninger til sporsmal om livets slutt

I holdningsspersmilene fordelte respondentene seg generelt over hele spek-
teret av svaralternativer. To tredeler var svert eller litt enig i at & sl av en
respirator nar pasienten ensker det, ber anses som en form for dedshjelp.
Til stotte for dette argumenterer Gamlund & Solberg for at det ikke er etisk
relevante forskjeller pa det de kaller «passiv dedshjelp» (behandlingsbegrens-
ning) og «aktiv dedshjelp» (13). Det er vi uenige i. Ved dedshjelp i form
av eutanasi gir legen en injeksjon som har som eksplisitt hensikt, og forut-
sigbar effeke, & framkalle dod. Dersom man avslutter eller ikke starter
behandling av en livstruende sykdom, der pasienten av sykdommen. Bade
arsaken til deden og intensjonen i handlingen er forskjellig (2, 14). Legens
perspektiv er ogsa helt motsatt ved de to tilstandene: Ved dedshjelp er legens
perspektiv at pasientens liv ber avsluttes, for tidspunktet for naturlig ded.
Ved behandlingsbegrensning er legens perspektiv at pasientens liv ikke bor
forlenges utover naturlig livslengde. Rent praktisk er det ogsa forskjell
mellom den spesifikke handlingen eutanasi og den vide termen behand-
lingsbegrensning. Eutanasi bestir i administrasjon av medikamenter som
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har som eneste hensikt og effekt 4 framkalle umiddelbar ded. Behandlings-
begrensning omfatter en myriade av valg som behandler gjor om 4 ikke
starte, avslutte bratt eller trappe ned, et bredt spektrum av behandlingstil-
bud som spenner fra antibiotikabehandling og vaske- og neringstilforsel
til hjerte-lunge-redning og respiratorbehandling (15).

De aller fleste hadde tillit til at de ville fa god lindrende behandling hvis
de fikk en dedelig sykdom. I kontrast til dette var nar halvparten svart eller
litt enige i at det i livets siste fase er vanlig med sterke smerter som ikke lar
seg lindre. Dette gjenspeiles i utsagn i det offentlige ordskiftet om dedshjelp,
om at dette handler om en pasientgruppe som ikke kan hjelpes gjennom
palliasjon, og hvor dedshjelp ber vere en mulighet. I en undersokelse fra
2019 svarte 62 % ja pa et tilsvarende sporsmal (16). Fagfolk har ulike syn pa
sporsmalet om hvorvidt god lindring kan gjere dedshjelp overfledig (8, 17).
Mange fagfolk mener at det fortsatt gjenstér store utfordringer innen norsk
dedsomsorg (18). For eksempel fant en studie at en stor andel sykehjems-
pasienter i siste levedogn hadde betydelige plager som ikke var lindret (19).

Oppdaterte retningslinjer for lindrende sedering skal gjore tilbudet mer
tilgjengelig (20), men fagfolk er bekymret for at denne behandlingen brukes
for lite (21).

Manglende kontroll over urin og avfering (inkontinens) ansi over halv-
parten som uverdig. Slik inkontinens er ikke spesifikt for livets siste fase.
Blant personer som fikk innvilget legeassistert selvmord i Oregon, oppga
38 % tap av kontroll over kroppsfunksjoner som en av sine bekymringer.
Tap av kontroll over kroppsfunksjoner kan oppfattes bide som tap av uav-
hengighet og verdighet. En svensk rapport konkluderer med betydelig redu-
sert livskvalitet ved urininkontinens (22).

Nesten halvparten trodde at dedshjelp forekommer ofte i Norge, selv
om det er forbudt. Ettersom «dedshjelp» var definert i innledningen til
undersokelsen som en samlebetegnelse pa «eutanasi» og «legeassistert selv-
mord», to termer som igjen ble presisert definert, antar vi at respondentene
hadde en tilstrekkelig forstaelse av dedshjelp til & kunne gi et svar. Det
mangler sikre tall som kan belyse hva som faktisk foregar. Kun tre norske
leger (én av disse domfelt) er offentlig kjent for & ha utfert dedshjelp (23).
En undersgkelse fra 2002 viste at et fatall av de spurte hadde utfort dedshjelp
(24), men i en oppfelgende undersokelse fra 2012 oppga seks av 1279 leger
at de hadde framskyndet pasienters ded siste dr (8). Dodshjelp (og medisin-
ske drap uten foresporsel) forekommer altsd i Norge, men det er etter det
vi vet, sjelden.

Vel halvparten mente at det bor vere en menneskerett 4 kunne fi ta sitt
eget liv. Verken norsk lov eller internasjonale konvensjoner vi er tilsluttet
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forbyr egenhendig selvmord. Det er imidlertid forbudt etter norsk lov 4 med-
virke til selvmord, og selv om handlingen i seg selv ikke sanksjoneres ved
lov, er det flere lover som seker & motvirke selvmord. Den europeiske men-
neskerettighetsdomstol har provd saker som har omhandlet hvorvidt retten
til & ride over eget liv ogsd omfatter retten til & fa hjelp til & avslutte sitt eget
liv. I den sikalte Pretty-dommen ble det imidlertid konkludert med at den
europeiske menneskerettighetskonvensjon ikke ga rett til 4 fa hjelp til 4 ta
sitt eget liv (25). I motstdende saker har samme domstol derimot presisert
at retten til autonomi over eget liv stdr sterke, og at det 4 trekke tilbake
behandling eller ernaring og vaske ikke er & regne som handlinger i strid
med menneskerettighetskonvensjonens vern om liv (26).

To tredeler trodde at mange pasienter holdes i live mot sin vilje i livets
sluttfase. Hvor ofte pasienter «ved livets slutt» holdes i live mot sin vilje, er
ikke kartlagt. Fra legehold hevdes det at slik overbehandling ofte skjer etter
patrykk fra parorende, men det foreligger ogsa historier om leger som nekter
d la pasienten do (27). Et kanskje storre problem i klinisk praksis er pasi-
enter som mangler samtykkekompetanse, men som blir gjenstand for livs-
forlengende behandling langt utover det samtykkekompetente pasienter
pleier 4 onske seg. Pasient- og brukerrettighetsloven slar fast at all behand-
ling forutsetter eksplisitt eller presumert samtykke (§§ 4-1 og 4-2). Dette
henger ogsid sammen med grunnleggende medisinsk-etiske verdier som
velgjorenhet, ikke-skade og autonomi. Det 4 gi livsforlengende behandling
til pasienter som ikke onsker det, kan ikke sies 4 vaere velgjorende, og kan
heller vere til skade for pasienten. Det er heller ikke i trdid med de begrens-
ningene som gjelder for hjelpeplikten i helsepersonelloven § 7, som angitt
i pasient- og brukerrettighetsloven § 4-9. En deende pasient har rett til
4 motsette seg behandling, og der pasienten ikke kan formidle sitt enske
tilligger det helsepersonell en plikt & avklare hva pasienten ville ha gnsket
i slike situasjoner. Var erfaring er at det & trygge pasienter pd at deres gnske
om ikke 4 bli holdt i live mot deres vilje vil bli respektert, i seg selv kan
bidra til & dempe pasientens tanker om selvmord og dedshjelp. I en resolu-
sjon fra faglandsridet i Legeforeningen har fagmiljoene oppfordret til 4 lage
gode rutiner for & motvirke overbehandling i livets sluttfase (25).

Konklusjon

Befolkningens kunnskap om sentral helselovgivning er ufullstendig. Svart
mange synes feilaktig & tro at nir pasienten ikke kan samtykke, er det ner-
meste parorende som treffer beslutning om behandling. Da er det ekstra
viktig at leger og annet helsepersonell er bevisste pa hvor ansvaret for slike
beslutninger er plassert, og har gode rutiner og formuleringer for 4 opplyse
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parerende om dette. Doende pasienter har gode rettigheter i Norge, og det
kan vere betryggende a fa vite om dette. Mange ser pa behandlingsbegrens-
ning som en form for dedshjelp, selv om dette er to forskjellige handlinger.
79 % har dillit ¢l at de vil fa god lindrende behandling nér de trenger det,
men det er fortsatt behov for bedre kunnskap i befolkningen om lindrende
behandling i livets sluttfase.
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