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Till statsradet Elisabet Holm

Den 15 november 1974 bemyndigade regeringen chefen for socialdeparte-
mentet att tillkalla hogst tio sakkunniga att med utgangspunkt frén
socialutskottets betinkande 1974:31 utreda vissa fragor betraffande sjukvérd
i livets slutskede. Med stéd av bemyndigandet tillkallade departementsche-
fen den 19 november 1974 sasom sakkunniga generaldirektor Bror Rexed,
tillika ordférande, professor Gunnar Bidrck t. 0. m. den 31 augusti 1979,
professor Jerzy Einhorn, professor Gustav Giertz, landstingsradet Bertil
Goransson, riksdagsman Goran Karlsson, landstingsledamoten Ruth Kar-
nek, overlikare Lars Linder, direktér Gerd Zetterstrom-Lagervall samt
underskoterskan Anna Willig.

Att sasom experter bitrdda de sakkunniga férordnades den 6 december
1974 fil. dr. Karin Gyllenskold, bitrddande 6verliakare Loma Feigenberg
samt byrachefen Bérje Langton.

De sakkunniga har antagit namnet utredningen rérande vissa fragor
betriffande sjukvard i livets slutskede (SLS).

Som sekreterare i kommittén har tjénstgjort fr. o. m. den 1 januari 1977
informationschefen Birgitta Wistrand samt som bitradande sekreterare fil.
kand. Malou Bjorkman fr. 0. m. den 1 april 1975 t. 0. m. den 31 mars
1979.

Utredningen har ej erhallit sérskilda direktiv. Utgéngspunkt for arbetet
har varit socialutskottets betinkanden i dessa fragor, i forsta hand SoU
1974:31 och 1975:8.

Utredningen startade sitt arbete med att genomféra en rad studier for att fa
en overblick av forhallandena i svensk sjukvard. Dessa har publicerats i
foljande sju rapporter: “’Vérdpersonal, Utbildning och attityder”, SOU
1977:81, " Att do pa sjukhus”, SOU 1977:82, “’Patienter”, SOU 1977:85,
»Lakaren och den svart sjuke patienten”” SOU 1978:82, ” Anhoriga”, SOU
1979:20, ’Plotslig och ovintad déd — anhorigas sjuklighet och psykiska
reaktioner”’, SOU 1979:21 samt ”Barn och déden”, SOU 1979:22.

Utredningen avgav sitt huvudbetéinkande I livets slutskede (SOU 1979:59)
i oktober forra aret. I detta framlades forslag till normer och malséttningar
t6r vard av ddende. Utredningen tog avstand frén en forfattningsmassig
reglering av dodskriterierna och anslot sig ddarmed till socialutskottets
bedomning att battre forutsattningar for transplantationsverksamheten an
de nuvarande torde kunna nas pi annat sitt 4n genom legalisering av
dodsbegreppet. Pa vilket sitt detta skulle kunna ske amnade utredningen
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behandla i ett kommande betinkande. Det 4r denna uppgift som nu
slutforts.

I det betédnkande som nu 6verldmnas framlaggs forslag om att den berérda
fragan skall 16sas genom tilligg till gillande transplantationslag (MF
1975:45). Lagen bor medge att organ — utéver vad redan giller — ma tagas
fran person med totalt och odterkalleligt bortfall av hjarnfunktionerna, dven
om hjértverksamheten alltjimt uppritthalles pa konstlad vég. Av lagen bor
dock dven framga att detta endast far ske i den omfattning och pé det sitt
socialstyrelsen, efter det att fragan understillts regeringen, medger.

En av de sakkunniga, professor Gustav Giertz, har bearbetat och
slutredigerat foreliggande utredningstext. En sérskild arbetsgrupp under
ledning av framlidne professorn Lars-Erik Gelin har tagit fram ett
omfattande underlagsmaterial.

Hérmed anser vi vart uppdrag slutfért. Utredningens expert byrachefen
Borje Langton har avgivit sérskilt yttrande.

Stockholm i december 1980

Bror Rexed

Jerzy Einhorn Gustav Giertz Bertil Goransson
Goran Karlsson Ruth Kirnek Lars Linder
Gerd Zetterstrom-Lagervall Anna Willig

/Birgitta Wistrand
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1 Sammanfattning

I sitt huvudbetinkande I livets slutskede (SOU 1979:59) har utredningen
uttalat att inforandet av hjarndodsbegreppet inte ar ett oavvisligt villkor for
att transplantationskirurgin skall kunna utvecklas pa onskvart sétt och att
behovet av en forfattningsmissig reglering av dodskriterierna dérmed
forfaller. Utredningen uttalade ocksé att bittre forutsattningar for transplan-
tationsverksamheten in de nuvarande torde kunna nés pa annat sdtt dn
genom legalisering av hjarndodsbegreppet. Pa vilket sitt detta skulle kunna
ske skulle presenteras i ett kommande betiankande. Det dr denna uppgift som
nu slutforts.

I de inledande kapitlen limnas en redogorelse for direktiven och for
socialstyrelsens cirkuldr rérande diagnos och behandling vid totalt och
oaterkalleligt bortfall av hjdrnfunktionerna (MF 1973:29) och rdrande
forfarandet for att sikerstilla tillgdngen pa nekronjurar for transplantations-
andamal (MF 1973:2) samt for Europaradets resolution rérande organtrans-
plantationer (1978-05-11). Socialstyrelsens uppféljning av effekten av de
anvisningar som givits i de namnda cirkuldren redovisas.

Det problem som utredningen haft att 16sa ar om man genom dndring i
transplantationslagen skulle kunna skapa forutsittningar for overforing av
organ fran personer med totalt och oaterkalleligt bortfall av hjarnfunktio-
nerna dven om cirkulationen alltjimt upprétthalls pa konstlad vig. Kunde s&
ske skulle kvaliteten pa de erhallna organen niarma sig den som erhalles vid
dverforing fran levande givare. Beredes inte en sadan mojlighet foreligger
risk att en fortsatt utveckling av transplantationsverksamheten hindras eller
fordrojes — bland annat dr denna mojlighet en forutséttning for transplan-
tation av hjirta och lever.

Den praktiska erfarenheten frén de sju ar som nu gétt sedan socialstyrelsen
utfiardade sina anvisningar visar entydigt att diagnosen totalt och oaterkal-
leligt bortfall av hjidrnfunktionerna kan stillas med full sidkerhet. Detta
tillstand innebédr att hjirnan dr totalférstord och att varje form av
intellektuellt liv dirmed &dr utslocknad. Att andra organ kan bringas att
dverleva under begrinsad tid ér helt beroende pa konstlade atgérder. Det dr
saledes medicinskt sett klart att en person med totalt oaterkalleligt bortfall av
hjiarnfunktionerna med avseende pa den hér diskuterade transplantations-
verksamheten ér att jamstilla med en avliden.

Att utredningen trots detta inte velat bitrada strivandena att binda
faststéllandet av tidpunkten fér dodens intride till ett forfattningsméssigt
fixerat hjarndodsbegrepp beror till stor del pd den argumentering som
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framforts i socialutskottets betdnkanden 1974:31 och 1975:8. Att éindra det
dodsbegrepp, vilket av dlder knutits till hjirta och andning, bor enligt
utskottets mening inte komma ifrdga. De skil som talar mot inférandet av
hjarndédsbegreppet har framfor allt varit av juridisk och psykologisk natur.
Man har bl. a. befarat att ett legalt fixerat dddsbegrepp skulle kunna fa
svaroverblickbara juridiska konsekvenser och man har uppenbarligen varit
tveksam till om en ny innebord av dodsbegreppet skulle biras upp av en
vidstrackt opinion.

Uppfdljningen av styrelsens cirkulir 1973:29 visar att en ritt betydande
grupp lékare inte 4r beredd att avsluta respiratorbehandling vid formodat
bortfall av hjarnfunktionerna. Att faststilla diagnosen kan kréva tekniskt
komplicerade undersokningar. Hénsyn till anhoriga och personal anfors ofta
som skal for att behandlingen fortsittes. I det dagliga sjukvardsarbetet skulle
det leda till svaroverblickbara konsekvenser om likarna skulle kinna sig
forpliktade till att som tidpunkt for dédens intride ange den tidpunkt da ett
totalt och odterkalleligt bortfall av hjirnfunktionerna agt rum.

Det é&r pa grund av dessa forhallanden som utredningen foéreslar att
transplantationsfrégan 16ses genom ett tilligg till transplantationslagen och
inte genom en forfattningsméssig reglering av dodsbegreppet.

§ 1 i lagen foreslas & foljande lydelse:

Deuna lag dger tillimpning pa sddana ingrepp som innebir att organ
och annat biologiskt material tages frén levande eller avliden person
for behandling av sjukdom eller kroppsskada hos annan person. Med
avliden jamstdilles i denna lag person med totalt och odterkalleligt
bortfall av hjarnfunktionerna dven om hjirtverksamheten alltjamt
uppritthdalles pa konstlad vig.

Skulle man emellertid reservationsldst legalisera tagning av organ fran
person med totalt och oéterkalleligt bortfall av hjirnfunktionerna skulle
detta — dtminstone teoretiskt sett — géra det mojligt for kirurger att helt pa
eget initiativ vidga transplantationsverksamheten till att omfatta nya
omraden. Erfarenheten har visat att komplicerad och resurskridvande
medicinsk verksamhet av den natur det hir giller maste koncentreras till
vissa for uppgiften speciellt utrustade enheter. Sa har en dndamalsenlig
organisation stegvis vuxit fram vad betriffar varden av kroniskt njursjuka.
En forutséttning for transplantation av opariga organ, t. ex. hjirta och lever,
ar saledes inte endast att limpliga givare finns tillgdngliga utan ocksa att
kunnig personal och adekvat utrustning star till forfogande. Inte minst under
en initial forsoks- och uppbyggnadsperiod ir detta vasentligt.

I syfte att sdkerstélla en samordnad utveckling foreslar utredningen att
transplantationslagens 7 § kompletteras med ett tredje stycke av foljande
lydelse:

Fran person med totalt och odterkalleligt bortfall av hjirnfunktionerna
dir hjirtverksamheten alltjamt uppritthélls pa konstlad vig far
ingrepp, som avses i denna lag, dock utforas endast i den omfattning
och pa det sitt socialstyrelsen, efter det att fragan understillts
regeringens provning, medger.
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I slutet av betéinkandet konstateras att de framlagda forslagen torde vara
forenade med en betryggande rattssikerhet.

Utredningen efterlyser ett mer ingdende studium av de psykologiska
sidorna av transplantationsverksamheten — t.ex. rérande patienternas,
personalens och anhorigas reaktioner.
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2 Direktiv

Utredningen, som haft till uppgift att klarligga vissa fragor betraffande
sjukvardilivets slutskede, avgav i slutet av forra aret sitt huvudbetidnkande. I
detta redogors for utredningens stillningstaganden och forslag vad betraffar
denna vérds utformning och dirmed sammanhangande fragor. Ett problem,
som lag vid sidan av huvuduppgiften, berordes emellertid endast kortfattat
med motivering att det sedermera skulle presenteras mer utforligt i ett
kommande betinkande. Det gillde uppdraget att utreda om det funnes
»andra utvigar for att tillgodose transplantationskirurgins behov av goda
villkor #n att dndra dédsbegreppet”’. Att sirskilja denna del syntes berdttigat
eftersom man har star infor speciella avgoranden med svérdverblickbara
konsekvenser.

Som utgangspunkt foér utredningens arbete har i forsta hand legat
socialutskottets betinkande 1974:31. 1 detta behandlas bl. a. en motion av
herr Werner (m) i Malmo m. fl. (1974:37) med yrkande om utredning om
dodsbegreppet.

Utskottet framhaller att de humanitéira och sjukvardsadministrativa skal,
som aberopats till stéd for inférandet av ett nytt dédsbegrepp, snarast ar att
hinfora till frigan om hur linge livsuppehéllande behandling skall péga och
att dessa skil darfor saknar direkt betydelse for ett stéllningstagande till
hjarndodsbegreppet.

Nir det giller de transplantationskirurgiska skilen delar utskottet
uppfattningen att det dr angeldget att forutséttningar for transplantations-
operationer dr gynnsamma. Utskottet erinrar om att sporsmalet om
livsuppehéllande insatser i fall av sa kallad hjarnd6d behandlats i ett av
socialstyrelsen ar 1973 utfardat cirkulir om prognos och behandling vid totalt
och oaterkalleligt bortfall av hjarnfunktionerna (MF 1973:29) samt att
styrelsen begirt upplysningar fran berérda lasarett angéende tillimpningen
av cirkuldret och angdende formerna for och erfarenheterna av tillvarata-
gandet av njurar fran avlidna. Enligt utskottets uppfattning framstod det som
limpligt att den av utskottet forordade utredningen efter samrad med
socialstyrelsen gjorde en utvirdering av det material som insamlats och @ven i
ovrigt kartlade problemen inom transplantationskirurgin.

Fragan om dédsbegreppet kom ater upp vid 1975 ars riksdag. I sitt
betinkande 1975:8 ger utskottet en fyllig beskrivning av laget, som aterges i
huvudbetinkandet. Utskottet tar hér direkt avstand fran inférandet av ett
nytt dodsbegrepp. Otvivelaktigt skulle, skriver utskottet, inforandet av
hjarndédsbegeppet vara av stor betydelse fér mojligheterna att transplantera
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vissa organ, t. ex. lever och bukspottkértel, samt vara agnat att forbittra
resultaten vid exempelvis njurtransplantationer. Att endast av detta skl
vidta en sadan vittgdende atgird som att éindra det dodsbegrepp. vilket av
alder knutits till hjérta och andning, bor enligt utskottets mening inte komma
ifrdga. Som skil fér denna standpunkt anféres ocksa att fragan ir av
utomordentligt stor betydelse fran rittslig synpunkt och att hdnsyn maste tas
till allménhetens instéllning. Man bér dirfor enligt utskottets asikt soka
andra utvigar for att tillgodose transplantationskirurgins behov av goda
villkor &n att dndra dédsbegreppet.

En mojlighet, som enligt utskottets mening kunde fortjina nirmare
provning, vore att genom éndring i transplantationslagen skapa forutsitt-
ningar for tillvaratagande av organ och annat biologiskt material innan
hjartverksamheten upphort ifall da det — pa sitt som angivits i socialstyrel-
sens cirkuldr (MF 1973:29) — konstateras att givarens hjérnfunktioner totalt
och oaterkalleligt bortfallit.

Utskottet foreslar att utredningen skall 6verviga en sadan 16sning. En
forutsittning ar sjilvfallet, skriver utskottet, att betryggande garantier for
rattssakerheten uppstalles och att sérskilda regler, som garanterar hdnsynsta-
gande till givarens anhoriga, inféres. Utskottet formodar att en lagstiftning i
enlighet med det anférda skall kunna vinna allménhetens forstielse.

Utskottet har saledes uttalat att det ér angelaget att forutsittningarna for
transplantationskirurgin dr gynnsamma. Detta ir emellertid ett utomordent-
ligt vittomfattande problemkomplex. Utredningen har sett som sin uppgift
att ta stéllning till de delproblem, som berér transplantationskirurgins behov
av organ tagna i samband med dédens intridde och att i samband dirmed
belysa vissa av de speciella medicinska, psykologiska och juridiska problem
som moter vid éverférande av organ fran avlidna.

Utredningen kommer didremot inte att g4 in p4 andra resursfragor och inte
heller att ta stillning till indikationer for transplantationer av olika slag. Inte
heller kommer 6verféring av organ fran levande givare enligt nu géllande lag
(MF 1975:45) att behandlas.

I de ndrmast foljande avsnitten limnas orienterande synpunkter péa
dodsbegreppet, en redogérelse for vissa av socialstyrelsen utfirdade cirkulir
och deras tillimpning samt en sammanfattning av de riktlinjer som utfirdats
av Europarddets ministerrdd. Darefter diskuteras och motiveras utredning-
ens forslag till komplettering av transplantationslagen.

Som bakgrund for stillningstagandena limnas i bilagor en redogérelse for
transplantationskirurgins nuvarande lige, bland annat rérande omfattningen
av verksamheten och vissa forutsittningar for dess genomfdrande.
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3 Doden och dédsbegreppet

Utredningen har i huvudbetidnkandet i kapitlet Vi maste alla do ingdende
analyserat doden som begrepp. Det finns minst tre betydelser av ordet
doden, som ofta brukar sammanblandas, men som det dr angeldget att halla
isidr, namligen doendet, hidndelsen dod och tillstandet dod.

Den forsta betydelsen av ordet dod har alltsa ett sédrskilt ord i vart sprak.
Doendet dr en process som kan vara ytterligt kort men alltid har en
utstrdckning i tiden. En kula i hjdrtat, ett slaganfall eller en infarkt kan doda
pa kort tid, men oftast varar doendet dagar eller veckor, nagon géang
manader. Ofta sker bedomningen av doendet utifrdn enbart medicinska
stillningstagnaden. Aven om det dr uppenbart att sjukvarden har ett
overvildigande erfarenhetsmaterial kan denna bestimning av vem som &r
doende ifragasittas. Enbart medicinska kriterier for att definiera déendet ar
ofullstidndiga och otillrackliga, darfor att ddendets process dr sa mycket mer
dn en sjukdom. Ett sa centralt och emotionellt laddat fenomen som déendet
kan inte behandlas enbart utifrdn en medicinsk diagnos. Det psykologiska
skeendet blir under doendets process alltmer betydelsefullt och mangskif-
tande medan det kroppsliga forloppet blir alltmer ensartat. Det unika i
doéendet dr att ménniskan under denna process gar mot doden. Hon kommer
ioch med hdndelsen dod att upphdra att finnas till. Den reaktion som utléses
ar sorg Over att en ménniska har dott men ocksa over att vi alla skall do.

Doden dr alltsa ett komplext fenomen, som det dr nara nog omajligt att se
objektivt pa. Fragor med anknytning till déden ér svéargripbara och for
manga ménniskor angestskapande. Malsittningen och ambitionsnivan vid
vard av doende maste formuleras utifran ménniskors 6nskningar och behov,
farhagor och oro.

Dessa och liknande fragor berors forhallandevis ingaende i huvudbetén-
kandet och skall hér inte ater diskuteras. Det ligger emellertid i sakens natur
att de psykologiska synpunkterna far en alldeles sarskild tyngd nar det géller
att overfora organ i samband med dodens intrdde. Det kan gélla givaren om
man diskuterar en eventuell organdonation med honom fére hans bortgéng,
men det géller oftast framfor allt de anhdriga och berorda lakare. Ingreppet
maste planeras och genomforas pa ett finkansligt och vérdigt sitt med respekt
for sorjandes kdnslor men ocksé i en anda av tillfredsstdllelse 6ver att dven
doden kan stailivets tjanst. Det vore onskvirt att de psykologiska sidorna av
transplantationsverksamheten blev foremal for mer ingaende studium —
t. ex. rorande patienternas, personalens och anhoérigas reaktioner.
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Medicinska synpunkter

Det finns ingen i lag fastslagen definition pa en individs dod men vil
hdvdvunna kriterier. Traditionellt hanfors dédens intréde till den tidpunkt da
hjértat varaktigt upphort att sla och da den déende dragit sitt sista andetag.
Biologiskt sett dor individen emellertid i allménhet gradvis med olika
tidsmarginaler for olika organ.

I den promemoria, som lag till grund fér transplantationslagen, framhalles
att tidpunkten for dodens intrade dr en medicinsk frdga som liksom hittills
skall faststallas av ldkaren i det enskilda fallet pa grundval av vetenskap och
beprévad erfarenhet (Socialdepartementet, stencil 1974:5 sid. 101).

Amnesomsittningen kraver tillforsel av niring och syre. Om syretillfor-
seln genom blodet upphivs eller nedsitts under en kritisk gréns leder detta
snabbt till upphérande av normala organfunktioner och till cellernas
undergéng. Det ér dérfor, skulle man kunna sidga, adekvat syresittning som
konstituerar "’liv’” och inadekvat syreséttning under sa lang tid att bestaende
férdndringar i livsviktiga organ hunnit uppsté, som konstituerar doéd”. 1
detta hinseende arbetar olika vdvnader och organ under vixlande krav.
Hjérnan dr kénsligare for syrebrist dn hjértat, hjdrtat 4r kansligare én
njurarna osv. Vid hjértstillestand avstannar hjérnfunktionerna s gott som
momentant, medvetandet upphér inom tio sekunder och regelbundna
andningsrorelser efter ndgon minut.

Efter ett hjartstillestand uppstar odterkalleliga skador redan efter kort tid.
Kénsligast ar hjdrnbarken, dir cellerna bérjar d6 inom fem minuter. Vid
normal kroppstemperatur kan man ridkna med att hela hjirnan inberiknat
centra for elementdra kroppsfunktioner i hjirnstammen och férlingda
mérgen dr doda inom femton minuter. Att mérka dr emellertid att temporart
hjértstillestdnd kan férorsaka bortfall av hjiarnfunktioner hos vissa delar av
hjarnan medan andra delar kan bibehalla sin funktion. Detta kan leda till ett,
sd vitt man kan bedoma, fullstindigt upphérande av intellektuella funktioner
utan att fér den skull de centra, som reglerar hjirtverksamhet och andning,
blivit kritiskt drabbade.

Inre organ har ldangre 6verlevnadstid 4n centrala nervsystemet. Njurarna
kan silunda ateruppta sin funktion efter ungefir en timmes cirkulationsstille-
stand. I den tvarstrimmiga muskulaturen pagér d&mnesomsittning i tim-
mar.

Sasom framgar av det sagda leder hjirtstillestdnd visserligen till omedelbar
medvetsloshet och till snabbt fortskridande organskador, men dessa ar
reversibla om cirkulationen kan aterstillas inom 5-10 minuter. Doéden i
denna mening intréaffar alltsa forst ndgra minuter efter det att cirkulationen
upphort.

Det ar denna kunskap som lett till de stora anstridngningar som numera
gors for att vid akuta hjartstillestand ater fa hjirtat att fungera. Hirigenom
kan individen raddas till full hilsa. Tidsfaktorn dr avgorande. Forst i det
6gonblick, di hjarnan slutgiltigt upphért att fungera, dr doédsprocessen
biologiskt sett irreversibel. Ytterligare behandling 4r d& under alla férhal-
landen meningslos.

Likare som argumenterat for en legalisering av ’hjdrndédsbegreppet’ har
hévdat att det inte bara dr meningsl6st utan ocksé medicinskt sett anstotligt
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att genom konstlade atgirder gora det mojligt for vissa organ att under
begrinsad tid 6verleva hjarnan under sken av att det 4r friga om behandling.
Det ir enligt denna standpunkt sjélvklart att all ’behandling” skall upphora.
Detta bl. a. av hdnsyn till anhdriga och vardpersonal och av respekt for livet
och ”’sanningen”. Enligt denna uppfattning dr problemet inte om det kan
anses vara riktigt att avstd fran terapeutiska atgédrder utan om det &r
forsvarbart att 6ver huvud taget behandla. Att socialstyrelsen och utredning-
en intagit en delvis annan instéllning kommer att framga av det foljande.
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4  Socialstyrelsens cirkuldar MF 1973:29

Socialstyrelsen framhéll redan i sin promemoria med forslag till lag om
transplantation (stencil A 1 1968:29) att de transplantationskirurgiska skél
som anférts som motivering for inférande av hjarndodsbegreppet skulle
kunna anses godtagbara. I och for sig borde det enligt styrelsen inte vara
nagon tvekan om att beteckna en individ, betriffande vilken hjidrndéd
verkligen foreligger, som dod. Harav foljde emellertid inte att man skulle
acceptera hjarndodsbegreppet. Sakerhetskravet fick under inga forhallan-
den eftersittas. Ett oeftergivligt villkor for inférandet av hjarndédsbegrep-
pet maste — framholl styrelsen da —vara en absolut forvissning om att det finns
mojlighet att faststélla nar hjarndod intratt. Enligt styrelsens uppfattning var
det knappast 6vertygande bevisat, att de metoder som da fanns tillfredsstall-
de sidkerhetskraven.

Ar 1973 framlade styrelsen de fakta som visar att en sdker diagnos ar
mojlig. Detta skedde i cirkularet MF 1973:29. Man anvinde visserligen hér
inte begreppet hjarndéd utan den mer adekvata beteckningen totalt och
oaterkalleligt bortfall av hjirnfunktionerna. I cirkuldret anges i detalj pa
vilket sitt likaren kan forvissa sig om att ett fullstandigt och bestdende hinder
fo6r blodcirkulationen till hjarnan foreligger.

I korthet innebér anvisningarna att om orsaken till bortfallet &r fullt
klarlagt (hjarnskada, hjarnblodning eller hjarntumdr) kan diagnosen stéllas
under forutsittning att intoxikation och hypotermi uteslutits och att
noggrann klinisk undersokning visat att vissa angivna neurologiska kriterier
forelegat. En forutsittning dr ocksa att undersokningar skall genomfdras vid
minst tva tillfallen med tva timmars mellanrum och att de eventuellt varit
kombinerade med elektroencefalografi. I de fall orsaken till bortfallet av
hjarnfunktionerna dr okand eller oséker kan diagnosen ej stéllas utan att
resultatet av en pa ritt satt utférd rontgenundersokning (cerebral angiografi)
foreligger. Iakttagelsen att hjérnan saknat blodfldde under ca 30 minuter ger
sikert underlag for att totalt och oaterkalleligt bortfall av hjérnfunktionerna
foreligger och detta oavsett orsaken hértill.

Styrelsen fastslar att individen under angivna forhallanden helt saknar
formégan till egen andning och att andningsfunktionen endast kan uppehal-
las genom respiratorbehandling och att hjértverksamheten trots varje
behandling, inkl. respiratorbehandling, alltid varaktigt upphdr att fungera
inom tre veckor och vanligen redan 3-5 dagar efter det att cirkulationen till
hjarnan upphort. All behandling dr dérfor ur medicinsk synpunkt menings-
16s. Styrelsens slutsats blir, att en behandling i enlighet med vetenskap och
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beprovad erfarenhet ej kriver att ytterligare terapeutiska atgirder vidtas
eller att redan insatta atgirder fortsittes.

Efter nagot r gjorde socialstyrelsen en uppfoljning av gjorda erfarenhe-
ter. Resultaten, som styrelsen redovisade i mars 1975, ir i detta sammanhang
av intresse. Ledningen for landets ca 100 akutsjukhus hade tillfragats hur
cirkuldret tillimpats och svar hade inkommit fran samtliga. Vid en fjardedel
av sjukhusen hade det dittills inte varit aktuellt att i praktiken omsitta de
angivna principerna. Betriffande en tredjedel av de Ovriga sjukhusen hade
man sedan totalt och oéterkalleligt bortfall av hjirnfunktionerna konstate-
rats stdngt av respiratorn och inte vidtagit nagon ytterligare behandling. Vid
knappt en tredjedel uppgavs att insatt behandling fortsatts — eventuellt tonats
ned —men att ytterligare &tgirder inte vidtagits. Fran ett par héll uppgavs att
hénsyn till personal och anhériga varit orsaken till att respiratorbehandlingen
fortsatts. Av svaren fran den aterstiende tredjedelen framgick inte hur man
forfarit med insatt behandling eller i vilken mén ytterligare behandling givits
sedan diagnosen stillts.

Resultatet av enkéten ér i vissa delar svarbedombart. Svart sjuka patienter
vardas inte sillan i respirator for att i ett kritiskt skede understddja en
sviktande andning. Om det fortsatta forloppet otvetydigt visar att behand-
lingen &r meningslés, att den endast forlinger patientens lidande, kan den
avbrytas. Hér som eljest maste ldkarnas handlande styras av det medicinska
vardbehovet, inte av forestéllningar om skyldighet att “forldnga patientens
liv”” eller "forkorta hans lidande”. De svarande torde inte alltid ha gjort helt
klart for sig om respiratorn i det enskilda fallet avstdngts pa grund av att man
ansett sig kunna konstatera att hjérnan varit totalt och odterkalleligt satt ur
funktion eller pa grund av att fortsatt behandling av andra skil ansetts
meningslds. I det dagliga sjukvardsarbetet ér ju en precisering inte behovlig.
Ar det medicinskt sett fullt klart att ytterligare behandling inte bor ges—t. ex.
med anledning av grundsjukdomens natur — far det néirmast anses vara fel att
belasta patient och sjukvard med undersokningar av den komplicerade natur
det hdr kan gilla. Av liknande skil kan behandling i vissa fall ha fortsatts trots
att misstanke pa totalt och oéterkalleligt bortfall av hjirnfunktionerna
forelegat. Avbl. a. psykologiska skil kan man ha beddmt det riktigastatt lata
saken ha sin géng och att inte pressa diagnostiken 6ver hovan.

Socialstyrelsens uppfoljning visar ocksa att en ritt betydande grupp likare
inte ar beredd att under alla omstindigheter sluta behandlingen och detta
synbarligen i huvudsak av psykologiska orsaker. Hiénsyn till anhériga och
pesonal anfors ofta som skil. Uppenbarligen finns det all anledning att ga
varsamt fram. Forhallandena talar for det redan tidigare redovisade
stallningstagandet att dodsbegreppet inte skall regleras réttsligt. I det dagliga
sjukvérdsarbetet skulle det leda till svaréverblickbara konsekvenser om
lakarna skulle kanna sig forpliktade att som tidpunkt for dodens intride ange
den tidpunkt da ett totalt och oéterkalleligt bortfall av hjarnfunktionerna agt
rum.

Socialstyrelsen torde ha haft flera syften med sitt cirkulir. Ett syfte har
uppenbarligen varit att styrelsen velat géra klart for likarkaren, att det inte
stdr i strid med ldkarinstruktionens krav pa vetenskap och beprovad
erfarenhet att avbryta respiratorbehandling nir undersékningarna visat att
hjérnan ér odterkalleligt forstord. Ett sidant handlande har emellertid blivit
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alltmera sjalvklart ju mer det blivit allmdnt accepterat att livsuppehallande
behandling endast skall ges om den é&r i patientens intresse. Socialutskottet
har stétt denna uppfattning genom att bl. a. framhalla att de humanitara och
sjukvardsadministrativa skil, som aberopats till stod for inférandet av ett
nytt dédsbegrepp, snarast ar att hinfora till frigan om hur linge livsuppe-
hallande behandling skall paga.

Ett annat syfte med cirkuléret torde ha varit att styrelsen med de givna
anvisningarna velat skapa gynnsammare betingelser for transplantations-
verksamhet. Att si ocksa skett kommer att framga av det foljande.
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5 Socialstyrelsens cirkulair MF 1973:2

Ungefir samtidigt med cirkuldret MF 1973:29 utférdade socialstyrelsen ett
cirkuldr med anvisningar ifraga om forfarandet for att sakerstalla tillgngen
pa nekronjurar for transplantationsandamal (MF 1973:2). Dar framhélles att
levande givare endast kan komma ifraga i begransad utstrackning och att
man dirfor i stor omfattning dr hénvisad att anvanda njurar frén avlidna, s. k.
nekronjurar. Lamplig givare &r person, som avlidit av olycksfall — speciellt
efter skallskada — av hjarntumér eller av subaraknoidal blodning (en form av
hjarnblodning). Vidare framhélls att viabiliteten (livsdugligheten) hos en
njure som avses utnyttjas som transplantat hotas vid tre tillfillen, ndmli-
gen:

1. Fore patientens dod, bl. a. pa grund av otillfredsstéllande blodcirkulation
t. ex. vid chock.

2. Efter upphord cirkulation och fore uttagandet av njuren. Denna period
benimnes varm ischemitid och &r den period som ér farligast for njurens
viabilitet. Den bor goras s& kort som mojligt och inte &verstiga 45
minuter.

3. Sedan njuren uttagits och genomspolats. Vid genomspolningen nedkyles
organet och formade element i karlsystemet bortspolas. Vid en tempe-
ratur av ca +5°C kan njuren med bibehallen funktionsforméga bevaras
under minst 10 timmar (detta gillde 1973, tiden &r nu betydligt langre).
Vid kontinuerlig perfusionsteknik kan tiden forlingas upp till 2-3

dygn.

Socialstyrelsens enkit 1975 avsag att belysa effekten av anvisningarna dven i
hiar berdorda avseenden. Man sokte fi reda pa hur ménga njurar som
tillvaratagits — det gallde tiden 1973-07-01-1974-06-30 — i vilken mén de givna
anvisningarna foljts, om anvisningar medfért en 6kning av antalet tillvara-
tagna njurar och slutligen om de &ndrat férutséttningarna for och rutinerna
vid tillvaratagandet av njurar.

Under den angivna tiden hade njurar tillvaratagits vid 27 sjukhus.
Verksamheten var mest omfattande vid Akademiska sjukhuset (44 njurar)
och Sahlgrenska sjukhuset (46 njurar). Darefter kom Huddinge sjukhus,
Sodersjukhuset och Visteras lasarett med vardera 16 njurar. Det samman-
lagda antalet njurar var 239. Alla sjukhus uppgav sig tillimpa anvisningarna
utom Huddinge sjukhus, dir uttagandet och genomspolningen av njurarna
skedde med en nagot annan teknik. Flertalet sjukhus angav att det
tillvaratagna antalet njurar inte okat.
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Anvisningarna i de tva cirkuliren hade, atminstone pa vissa kliniker,
medfort att donationsingreppen kunnat tidsplaneras. Tidigare maste man
invénta dodsfallet pa avdelningen. Nu hade det blivit mojligt att fora den
tilltédnkte givaren till operationsavdelningen och férst dér avsluta respirator-
behandlingen. Harigenom hade tidsintervallet mellan hjartstillestand och
uttagandet av njurarna kunnat minskas. Det framgick emellertid inte av alla
enkétsvaren i vilken utstrickning sa skett.
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6 Nuvarande rutin

Lars-Erik Gelin har i en rapport till utredningen Transplantationskirurgiska
synpunkter pa livets slutskede mer i detalj redogjort fér nuvarande rutiner
vid njurtransplantationer vid Sahlgrenska sjukhuset (bil. 4). Det vanligaste
forfarandet 4r att den for varden av den tilltankta givaren ansvarige ldkaren
underrittar anhoriga att man konstaterat att patientens hjérna ar totalt och
oaterkalleligt forstérd och att man darfor avser att avsluta behandlingen.
Kirurgerna har sedan tagit kontakt med de anhériga och meddelat att man
har planer pa att utnyttja njurarna for transplantationséndamal under
forutsittning att detta inte strider mot patientens tidigare uttalade 6nskan
eller mot de nirmaste anhérigas vilja. Utomordentligt séllan har négon
anhorig sagt sig vara emot transplantation. Numera &r det vanligt, framhaller
Gelin, att transplantationsfragor diskuteras inom familjekretsen, och att
patientens instéllning dérfér varit kidnd. I de fall ddr man efter sédant samréd
beslutat sig for ett ingrepp har de anhériga beretts tillfélle till ett sista farval.
Patienten — som alltsd har en totalt foérstord hjdarna och ett hjérta som
fungerar endast tack vare konstgjord andning — har sedan under alltjamt
pagaende respiratorbehandling forts till operationsavdelningen. Dar har
forberedelserna i lugn och ro kunnat genomféras pa samma sétt som vid
andra planerade ingrepp. Nér allt varit klart fér operation har respiratorn
stangts av. Sedan man konstaterat att spontan andning ej dterkommit har
man avvaktat till dess hjirtat slutat att sla. Harefter har ingreppet
genomforts. Nir njurarna avldgsnats har saret slutits och patienten forts
tillbaka till den avdelning dér han vardats. Gelin framhaller att det inte rader
nagon som helst tvekan om att ingreppen tack vare cirkuldrbestimmelserna
numera kan genomféras under vérdigare former och utan negativa reaktio-
ner hos de berérda. Den storsta fordelen har dock varit att organ med
forhallandevis god livskvalitet i 6kande omfattning kunnat komma de
njursjuka tillgodo.

D4 erfarenheterna visat att resultaten blir béttre ju kortare den varma
ischemitiden &r och att de bésta resultaten ernas om givarnjuren avlédgsnas
vid bibehallen blodcirkulation, har transplantationskirurgerna varit intres-
serade av att finna godtagbara former for avldgsnande av organ i direkt
samband med dddens intrade. Ett steg i denna riktning naddes i och med
socialstyrelsens anvisningar i MF 1973:29.
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7 Europaradets resolution

Europaradets ministerrad (Committee of Ministers) antog den 11 maj 1978
en resolution Harmonisation of legislations of member states relation to
removal, grafting and transplantation of human substances (78) 29. I det
forberedande arbetet har juridisk och medicinsk expertis fran medlemslan-
derna ingaende analyserat de berorda fragestallningarna. Resolutionen gar
ut pé att soka na fram till 6verensstimmelse i medlemsldndernas lagstiftning.
Rédet har enats kring vissa viagledande normer. I resolutionen gors inget
forsok att réttsligt eller medicinskt definiera begreppet dod. Inte heller
forsoker man ange normer for hur man skall sékerstélla att en person avlidit.
Vedertagen praxis och gillande normer i de enskilda medlemsldnderna anges
bora vara avgorande.

Normerna innehaller emellertid foljande vdgledande paragraf: Efter
dodens intrdde ma organ avldgsnas dven om funktionen i vissa organ —
hjidrnan undantagen — fortfarande upprétthalles genom konstlade atgérder.
(Death having occurred a removal may be effected even if the function of
some organ other than the brain may be artificially preserved). I kommen-
tarerna slas fast att de angivna normerna forbjuder borttagandet av organ om
inte totalt och oaterkalleligt bortfall av hjarnfunktionerna foreligger. Det
tilligges dock att det star de enskilda staterna fritt att uppstélla ytterligare
krav. Resolutionens instdllning och forslag ligger saledes helt i linje med
utredningens intentioner.

I 6vrigt framhaller resolutionen, nér det géller avlidna givare, att ingen
tagning av organ far ske om det finns anledning férmoda att den avlidne
skulle haft nagot att invanda. Harvid skall sdrskild hdnsyn tas till den
bortgangnes livsinstéllning och religiosa overtygelse. Foreligger inte nagot
sadant hinder far 6verforing ske. Reglerna forutsatter salunda inte, att den
avlidne medan han dnnu levde skulle ha givit sin tillatelse. Av kommenta-
rerna framgar ocksa att radet utgatt fran att man i oklara fall kan presumera
samtycke. I flertalet av de lander det hér géller torde gemene man, resonerar
radet, veta att organdverforing forekommer. Man kan darfor anta att en
person som varit helt emot varje form av transplantation skulle ha gett denna
sin uppfattning tillkdnna.

Inte heller krdver resolutionen att hénsyn skall tas till anhorigas
instdllning. Det sdgs bara att det bor sta en medlemsstat fritt att forbjuda
tagning av organ om anhoriga eller vardnadshavare sedan skélig information
givits har invandningar att gora. Om den avlidne var réttsinkapabel ma krav
pa tillstand av férmyndare (legal representative) uppstillas. Av kommenta-

25



26 Europarddets resolution SOU 1980:48

rerna framgar att experterna varit vil medvetna om att normen om
presumerat samtycke dnnu langt ifran dr accepterad i manga av medlems-
linderna. S4 ér férhallandet i Sverige dir lagstiftningen féster stor vikt vid att
anhoriga skall ges skalig information och méjlighet till medinflytande.

Det kan némnas att man i Frankrike har en helt annan instéllning. I ett
férhéllandevis nytt dekret (1978-03-31) har premiarministern visentligt
vidgat mojligheterna for transplantation. Det mest uppmirksammade
avsnittet i dekretet r6r mojligheterna for samhéllet att tillvarata kroppsdelar
frdn avlidna personer. Till skillnad fran tidigare praxis, d4 transplantationer
endast fick foretas efter givarens uttryckliga medgivande, tillater det nya
dekretet generellt 6verforing av kroppsdelar fran avlidna personer savitt
dessa inte redan i livet skriftligen forbehallit sig rétt il sin egen kropp.

Iresolutionens sista paragraf slas fast att inga organ (substances) far stillas
till forfogande for fortjéanst av vad slag det vara ma. Enligt kommentarerna
avses hirmed forbud mot varje form av organdonation mot ersittning. Det dr
alltsa inte tillatet att under livstid i vinstsyfte gora avtal gillande disposition
av vdvnader och organ efter doden. Inte heller har anhoriga ritt att gora
liknande avtal fér vinsts skull. T den svenska transplantationslagen berors
inte ersattningsfragan.
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8 Givarproblemet: diskussion och forslag

Utredningen har i Overensstimmelse med socialutskottets intentioner
inriktat sin malsittning pé att finna en 18sning, som tillgodoser transplanta-
tionskirurgins behov utan dndring av doédsbegreppet.

Aven om socialstyrelsens cirkuldr MF 1973:29 inneburit en klar forbattring
s& ir de nuvarande forhallandena ur njurtransplantationssynpunkt dock inte
optimala. Ett tidigare uttagande av njurarna har visserligen blivit mojlig men
organen blir trots allt till en viss grad skadade av den stagnation och den
syrgasbrist som intréffar i avvaktan pa att hjartat skall upphora att sld. Om
njurar fran patienter med totalt och oéterkalleligt bortfall av hjarnfunktio-
nerna kunde bli tillgingliga for transplantation tedan innan man avbrutit den
pa konstlat sitt vidmakthéllna cirkulationen skulle kvaliteten pa transplantat
nirma sig den, som erhélles vid 6verféring ftén levande givare.

Ett annat visentligt skl for att pa hdr angivet sitt soka skapa bittre
betingelser for transplantationskirurgin ér att utvecklingen inom omradet
skulle komma att stagnera om mojligheter inte skapas for uttagande av organ
fran individer med alltjimt bibehéllen cirkulation. Detta dr atminstone i
regel en forutsittning for overforing av t.ex. hjarta och lever.

Gunnar Biorck har i en rapport till utredningen analyserat de etiska och
juridiska forutsittningarna for transplantation av hjarta (bilaga 5). Ur
kirurgernas synvinkel har saken hir framst géllt att soka erhélla organ i ett sa
“fysiologiskt” tillstand som m&jligt, alltsa innan irreversibla biokemiska och
strukturella forandringar hunnit uppkomma. Detta forutsitter att berorda
organ — i detta fall saledes hjdrtat — uttages medan givarens blodcirkulation
dnnu kan understodja organets egna livsfunktioner. Principiellt innebar
ingrepp av den hir naturen, att man definitivt berévar givaren all mojlighet
att atervinda till livet — om ett misstag trots allt skulle begés. Frivilliga
levande givare kan naturligtvis inte komma ifrdga och inte heller avlidna
personer, hos vilka cirkulationen upphort under nagon namnvard tid.

Gunnar Bidrck konstaterar att det ar satfinolikt ganska utsiktslost att tinka
sig att hjirttransplantationer skulle kiinna — eller bora — utféras med
nuvarande praxis for njurtransplantationer i Sverige. Skall man ga in for
hjarttransplantationer torde det bli nodvéandigt att ta ut ett sldende hjérta,
och om man ger sig in pé detta, ar det formodligen meningslost att koppla ur
respiratorn dessforinnan. Detta eftersom ingreppets framgéng i hog grad
sammanhinger med att hjirtats egen syresattning forblivit tillfredsstallande
anda fram till uttagningsogonblicket. Foljaktligen behover man édndra
lagstiftningen dérhén att det blir mojligt att for transplantationsindamal
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uttaga ettslaende hjérta vid lamplig tidpunkt efter det att man konstaterat att
hjdrnan ér totalt och oaterkalleligt satt ur funktion. Biorck framhaller vidare
att om man dr beredd att forfara pa detta sitt med hénsyn till hjirttrans-
plantationer, forefaller det foga rimligt att inte tillata samma forfarande vid
andra transplantationer, detta si mycket mer som lika stringa krav pa
viabiliteten torde behéva stillas ifrdga om transplantationer av bl.a. lever
och lunga.

En férutsdttning for utredningens stéllningstaganden har varit att det
numera dr mojligt att faststilla, nér totalt och oaterkalleligt bortfall av
hjérnfunktionerna féreligger. Socialstyrelsen har ingdende studerat fragan
och i ett cirkuldr angivit nar s ar forhallandet (MF 1973:29). Utredningens
forslag grundar sig till vasentlig del pa de erfarenheter som tillimpningen av
detta cirkular givit.

Det dr i lag reglerat under vilka betingelser organ far tas fran levande eller
avliden person for behandling av sjukdom eller kroppsskada hos annan
person (MF 1975:45). Fran levande person kan si ske endast om denne
skriftligen samtyckt till ingreppet. Ingrepp pa avliden fir foretas om
personen ifrdga under sin livstid skriftligen givit sitt medgivande, men dven
om sd inte dr férhallandet far organ tas under férutsittning att den avlidne
eller nira anhorig inte uttalat sig emot det eller ingreppet dven i 6vrigt inte
kan antas sté i strid med den avlidnes eller niira anhérigs uppfattning. Nér sa
kan ske skall ndra anhorig underréttas om ingreppet innan detta ager rum. I
lagen definieras inte dodsbegreppet.

Av vad som anférts framgar att utredningens malsittning varit att utifran
vissa premisser och i enlighet med socialutskottets intentioner sdka klarldgga
forutsttningarna for att i transplantationssyfte utnyttja organ inte blott fran
de grupper som av havd karaktariserats som levande eller som avlidna, utan
ocksd i fall, dir det konstaterats att givarens hjirnfunktioner totalt och
oaterkalleligt bortfallit, men dir genom konstlade atgirder hjirtat alltjamt
hélles i funktion. Utskottet &r nirmast inne pa tanken att sa skulle kunna ske
genom éndring i transplantationslagen. Utredningen har tagit fasta pa detta
forslag.

En annan utvig vore att 6verarbeta socialstyrelsens cirkulidr MF 1973:29.
Lars-Erik Gelin ér inne pé en sddan tankegéng i sin rapport till utredningen
(bil. 4). Han foreslar att ett tilligg gores till cirkuldret, i vilket det anges att
’om organdonation planeras fran patienter dér upphorandet av all behand-
ling beslutats, organen méd kunna avlagsnas innan respiratoravstingningen
verkstélles”.

Utredningen har av tva skil ansett denna l6sning oframkomlig. Dels &r
stédllningstagandet av saddan betydelse att det bor faststillas i lag och dels
maste man ifrdgasitta om socialstyrelsen 6ver huvud taget har mandat att pa
egen hand avgora ett drende av sadan djupgripande principiell betydelse.
Det ér hér frdga om ett beslut med vittgdende konsekvenser och inte endast
om ett stallningstagande till vad som kan anses vara i 6verensstimmelse med
vetenskap och beprévad erfarenhet.

Utredningens forslag dr foljande komplettering till transplantationslagens
forsta paragraf.
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1§ Denna lag édger tillimpning pa sadana ingrepp som innebér att
organ och annat biologiskt material tages fran levande eller avliden
person for behandling av sjukdom eller kroppsskada hos annan
person. Med avliden jamstilles i denna lag person med totalt och
odterkalleligt bortfall av hjarnfunktionerna dven om hjirtverksamheten
alltiamt upprdtthalles pa konstlad vig.

Med denna skrivning undvikes inférandet av ett legalt fixerat hjarndodsbe-
grepp. Endast i de speciella situationer det hér giller jdmstdlles en person
med totalt och oaterkalleligt bortfall av hjdrnfunktionerna med avliden.
Medicinskt sett dr detta utan tvekan forsvarligt.

De skil som talat mot inforandet av hjarndodsbegreppet har framfor allt
varit av psykologisk och juridisk natur. Man har velat undvika att i den
dagliga praktiska verksamheten arbeta med flera dodsbegrepp och man har
befarat att ett legalt fixerat dodsbegrepp skulle kunna fa svaréverblickbara
juridiska konsekvenser. Vidare har man uppenbarligen varit tveksam till om
en ny innebord av dodsbegreppet skulle béiras upp av en vidstréckt opinion.
Med den 16sning utredningen férordar kommer de angivna skélen att sakna
aktualitet.

Det finns ingen anledning férmoda att det foreslagna lagtilldgget skall
komma att oroa en storre allmanhet. Erfarenheterna fran nuvarande
verksamhet visar, att samarbetet med de ndrmast berorda i regel kan
genomforas pa ett psykologiskt finkansligt och foértroendefullt sitt. I detta
avseende innebidr det foreslagna tillagget till lagen knappast nagon
andring.
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9 Information till anhoriga

Fragan om allménhetens fortroende hdnger intimt samman med det sitt pa
vilket anhoriga informeras och deras tillstand inhédmtas. Enligt lagens § 7 far
organ — om den avlidne ej under livstiden skriftligen medgivit att s& sker —
endast tas om inte den avlidne eller nédra anhorig till honom uttalat sig emot
det eller ingreppet eljest kan antagas sta i strid med den avlidnes eller nira
anhorigs uppfattning. I den f6ljande paragrafen stadgas att, dar det kan ske,
ndra anhorig till den avlidne skall underréttas om ingreppet innan detta dger
rum. Av socialstyrelsens anvisningar till lagen (MF 1975:122) anges att
bestimmelserna ér utformade sa att underrittelse om planerat ingrepp inte
ovillkorligen behover ske i alla fall. Utan foéregaende underrittelse far
saledes ingrepp goras da ingen ndra anhorig ar kédnd eller antriffbar,
Detsamma géller da ingen ndra anhorig trots upprepade forsok kan nas inom
rimlig tid efter dodsfallet. Huvudregeln &r dock, konstaterar styrelsen, att
underrittelse skall 4ga rum och att den likare som beslutar om ingreppet har
att tillse att underrittelseskyldigheten fullgors i enlighet med vad styrelsen
angivit.

I den proposition som lag till grund foér lagen framhalles i specialmotive-
ringen att underréttelse bor ldmnas pé ett sadant sdtt att den person som
kontaktats forstar att han eller annan nédra anhorig kan forhindra att
ingreppet sker. Forfattningarna uppstéller emellertid i dessa fall inte kray pa
medgivande.

Attlagen inte obetingat kréver att ndra anhorig till den avlidne — om sadan
finnes — underrdttas om ingreppet innan detta dger rum, beror alltsa pa atten
sadan bestimmelse skulle forsvara eller omdjliggora att organ fran akut
avlidna utnyttjas for transplantation. D4 tillgdngen av transplantat avsevirt
understigit efterfrdgan har stravan varit att skapa sa gynnsamma betingelser
for transplantationsverksamheten som mojligt.

I fall dar organ tages fran personer med totalt och oaterkalleligt bortfall av
hjarnfunktionerna finns det i regel god tid att diskutera igengm situationen
med nira anhorig. Enligt utredningen dr det uppenbart att ndra anhorig—om
sadan finnes — i dessa fall skall kontaktas och att ingreppet inte skall utforas
om av samtalet framgatt att ndra anhorig ar emot det. Att s§ bgr vara
forhallandet framgar redan av géllande forfattningar. Nagot tilligg eller
fortydligande av denna punkt dr s& vitt utredningen kunnat finna inte av
noden.
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10 Organisatoriska synpunkter

Strdvandena att skapa béttre forutsittningar for transplantationskirurgin har
inte bara gatt ut pa att underldtta 6verforandet av njurar utan ocksa varit
inriktade pa att 6ppna mojligheter for en allman utveckling av transplanta-
tionskirurgin. Utredningens forslag till komplettering av lagen tillgodoser
detta behov. I och med att 6verforing av organ kan ske fran personer med
totalt och oédterkalleligt bortfall av hjarnfunktionerna vid bibehallen
cirkulation blir det mojligt att 6verfora andra inre organ 4n njurar.

Det har inte legat inom ramen for utredningens uppdrag att analysera
forutsittningarna for eller att planera organisationen av eventuell utbyggnad
av transplantationsverksamheten. Detta dr en uppgift for berérda myndig-
heter. I Lars-Erik Gelins och Gunnar Bidrcks rapporter (bil. 3 och 5)
redovisas utvecklingen inom transplantationskirurgin fram till 1978. Sedan
dess har utvecklingen gatt ytterligare framat, men nigot mer avgdrande
genombrott har inte skett. De immunologiska problemen ar dnnu i princip
olosta. Vissa nya roén har dock givit hopp om bittre férutsittningar for
framtiden.

Enligt nuvarande lag kan organtransplantationer i princip utféras pa alla
lasarett. I socialstyrelsens anvisningar till lagen anges att likare med speciell
kompetens och med tillgdng till adekvat utrustning frimst finns vid
regionsjukhusen men ocksa vid 6vriga sjukhus. Styrelsens cirkulir MF
1973:2 behandlar endast frdgan om férfarandet for att sikerstélla tillgdngen
pé njurar for transplantationsindamal och de dir givna anvisningarna
rérande ldmplig organisation dger saledes inte tillimpning vid eventuell
transplantation av andra organ.

Skulle man vid 6verarbetning av lagen reservationslost legalisera tagning
av organ fran person med totalt och oaterkallelligt bortfall av hjarnfunktio-
nerna dér hjartverksamheten alltjamt uppritthalles pa konstlad vég, skulle
detta — dtminstone teoretiskt sett — gora det mojligt for kirurger att helt pa
eget initiativ vidga transplantationsverksamheten till att omfatta nya
omraden. Erfarenheten har visat att komplicerad och resurskrivande
medicinsk verksamhet av den natur det hdr giller maste koncentreras till
vissa for uppgiften speciellt utrustade enheter. Sa har en dndamalsenlig
organisation stegvis vuxit fram vad betréiffar varden av kroniskt njursjuka.
En férutséttning for transplantation av opariga organ, t.ex. hjirta och lever,
ar saledes inte endast att lampliga givare finns tillgédngliga utan ocksa att
kunnig personal och adekvat utrustning star till forfogande. Inte minst under
en initial forsoks- och uppbyggnadsperiod ar detta vésentligt.

3
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I syfte att séikerstélla en samordnad utveckling féreslar utredningen att
transplantationslagens 7 § kompletteras med ett tredje stycke av féljande
lydelse:

Frdn person med totalt och oadterkalleligt bortfall av hjirnfunktionerna
dir hjirtverksamheten alltigmt uppritthdlles pd konstlad vig fir
ingrepp, som avses i denna lag, dock utféras endast i den omfattning
och pd det sdtt socialstyrelsen, efter det att fragan understillts
regeringens provning, medger.

Utredningen har funnit det mest andamalsenligt att ligga planeringen av den
kommande utvecklingen pa socialstyrelsen. Redan i nuvarande lag fordras
socialstyrelsens tillstand for vissa ingrepp och i konsekvens hirmed bor dven
de hér berérda medgivandena meddelas av styrelsen. Om hjérttransplanta-
tioner blir aktuella sa torde verksamheten, atminstone till att bérja med,
begrinsas till en klinik i Sverige eller kanske i Norden. Hér fordras alltsa ett
samarbete, som griper over regionnivan. Utvecklingen forutsitter ett intimt
samarbete mellan socialstyrelsen, berérda sjukvardshuvudmin och medi-
cinsk sakkunskap.

De berorda fragorna dr emellertid av sa allmént intresse och kan fa sa
vittgdende konsekvenser att det i lagen bor faststillas att socialstyrelsens
stdllningstaganden skall understillas regeringens prévning. Om férslaget till
lagéindring antas bor i samband darmed de beslut tas, som krévs for att lagen
skall kunna tillimpas vid transplantation av njurar. I detta lige bor ocksa en
Overarbetning av socialstyrelsens cirkulair MF 1973:2 komma till stand.

Utredningen vill i detta sammanhang framhalla vikten av att berérda
myndigheter i samarbete med medicinsk sakkunskap noga féljer utveckling-
en och att hirvid inte bara de rent medicinska utan ocksé de psykologiska
aspekterna beaktas. De senare synes inte ha tilldragit sig det intresse de
fortjanar.
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11 Den dubbla lojaliteten

I den debatt om dodsbegreppet som forts har det ibland varnats for att 1ata en
forandring av dodsbegreppet motiveras fran transplantationsintressenternas
sida. Mottagaren och de likare, som foretrdder denne, har en kénslig
partsstillning i férhéllande till givaren.

Redan 1967 togs detta problem upp till diskussion av den arbetsgrupp, som
davarande medicinalstyrelsen tillsatt for att fa de etiska, medicinska och
juridiska synpunkterna pa transplantationsverksamheten belysta (bil. 2).
Arbetsgruppen foreslog att den likare, som ansvarar for varden av
mottagaren, inte skulle fi vara densamma som ansvarar fér givarens vard
eller dodférklarat denne. Bakgrunden for forslaget var just den hér
diskuterade intressekonflikten. Gruppen framholl att det givetvis dr angela-
get att dtgérder vidtas for att forhindra att fortroendet for sjukvarden rékar i
fara. En bestimmelse i denna anda ingick ocksa i det forslag till kungorelse
om transplantation som socialstyrelsen sedermera framlade. Styrelsen anség
att den av arbetsgruppen foreslagna bestimmelsen fick anses tillfredsstél-
lande tillgodose behovet av skydd for givarens intressen (69-02-28). I
remissbehandlingen av styrelsens forslag framholl ndgra instanser att
foreskriften syntes vara av s vésentlig betydelse att den borde ingé i lagen
och inte bara i kungorelsen. I den foljande departementspromemorian
(stencil 1974:5) konstaterades att vikten av rittssikerhet och av att
allminhetens fortroende inte rubbades motiverade att sa skedde.

Promemorians férslag kommenterades i sin tur av ett par remissinstanser,
som hivdade att den foreslagna bestimmelsen inte bara borde giélla avlidna
utan dven levande givare. Som motiv harfor angavs, att man hade anledning
férmoda att den likare som svarar for varden av mottagaren dr mindre 6ppen
for givarens reaktioner mot ingreppet. I synnerhet nér det géller levande
givare vore det dirfor for rittssakerheten mest betryggande om beslutet att
ta transplantat fattades av annan likare. Departementschefen och riksdagen
gick pa denna linje. I nuvarande lag ér det saledes i de Overgripande
bestimmelserna fastslaget att beslut om ingrepp, som avses i lagen, inte far
fattas av likare som ansvarar for varden av den person till vilken
transplantation skall ske.

Arendets behandling visar vilken stor vikt som fésts vid att lagen
garanterar rittssikerheten. Under utredningarnas gang har kraven pa
trygghet stegvis okats.

Aven i Europaradets resolution slas fast att doden maste faststéllas av en
ldkare, som inte tillhér det team som skall verkstélla organéverforingen. De
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svenska bestimmelserna star ocksa i god samklang med nordisk lagstiftning i
Ovrigt.

Den nuvarande verksamheten regleras inte bara av lagen utan ocksa av de
av socialstyrelsen utfirdade anvisningarna (MF 1975:122). I dessa betonas
att lagens bestimmelser tillkommit for att férhindra intressekonflikter. Det
kan dock —enligt styrelsens uppfattning — inte uteslutas att bestimmelsen kan
ge upphov till praktiska svarigheter. Styrelsen anmodar dérfor de likare som
berdrs av bestimmelsen att i forekommande fall informera styrelsen om
problem av hithérande slag sa snart de uppkommer.

I anvisningarna till lagen anges ocksa att protokoll skall féras nir organ tas
frén avliden person. Protokollet skall innehélla uppgift om bl.a. tidpunkten
for dodsfallet, nar denna ar kdnd. Vidare skall i protokollet anges den likare,
som konstaterat dodsfallet och pa vad sitt detta skett, den likare som
beslutat om ingreppet samt den ldkare som utfért detsamma. Protokollets
riktighet skall bestyrkas av den likare, som beslutat om mgreppet samt, om
annan ldkare utfort detsamma, dven av denne.

[ socialstyrelsens cirkulér ifraga om forfarandet att sikerstélla tillgingen
pé nekronjurar for transplantation (MF 1973:2), vilket alltjimt giller, anges
att vid varje sjukhus, som engageras for tillvaratagande av njurar, skall utses
en likare som ansvarar for verksamhetens organisation och for att utfirdade
anvisningar iakttages.

Utredningens forslag att person med totalt och oaterkalleligt bortfall av
hjérnfunktionerna dér hjartverksamheten alltjimt upprétthélles pa konstlad
vég i transplantationslagen skall jamstillas med avliden pékallar i princip
ingen dndring i de hdr atergivna anvisningarna. De maste emellertid formellt
anpassas till de nya premisserna. Utnyttjas en person med totalférstord
hjdrna som givare bor saledes i protokollet anges, vilken lidkare som
konstaterat att det forelegat totalt och oaterkalleligt bortfall av hjirnans
funktioner och pa vad sitt detta skett.

Enligt utredningens uppfattning dr principerna i gillande bestimmelser
betryggande. Lagen fastslar att beslut om tagande av organ inte fér fattas av
ldkare, som ansvarar for varden av den person till vilken transplantation skall
ske. Risken att missbruk skall ske torde snarast vara mindre i fall med totalt
och odterkalleligt bortfall av hjdrnfunktionerna dn nir organ tas tillvara
under andra premisser. Likarna har i regel forhallandevis god tid att
Overviga de nodvindiga medicinska besluten och att diskutera igenom
situationen med anhoriga. Initiativet utgar numera i allménhet inte fran den
klinik, ddr den presumptive mottagaren vardas. Det torde nidmligen vara
undantag att ldmpliga givare primdrt vardas pa de specialkliniker dir
organtransplantationer utfors. Tillgdngen pa organ blir alltmer beroende av
det samarbete som i Gverensstimmelse med socialstyrelsens intentioner
etableras mellan olika berorda intressenter.
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12 Rattssakerheten

Med den teknik som fér nidrvarande anvénds vid 6verforing av njurar frén
personer, ddr man bedomt att totalt och oaterkallelligt bortfall av hjdrn-
funktionerna forelegat, genomfors — som framgatt av det foregdende — inte
ingreppet omedelbart efter det att respiratorn avstangts. Man avvaktar till
dess att hjartat slutat att sla.

Finns d& 6ver huvud taget nagon risk for att en ldkare skulle konstatera att
totalt och oaterkalleligt bortfall av hjarnfunktionerna foreligger, dér s inte
ir forhallandet? Innan fragan besvaras ges har en aterblick pa premisser-
na.

Vid totalt och odterkalleligt bortfall av hjarnfunktionerna foreligger inte
bara irreparabla fordndringar i stora hjarnan utan ocksa i hjarnans basala
delar. Hirigenom ér inte bara intellektuellt liv definitivt om&jliggjort utan
individen har ocksa oaterkalleligt férlorat formagan till spontan andning och
blodcirkulation. Att hjirtat kan fortsitta att sl r helt avhangigt av att
andningen halls igang pa artificiellt sétt genom respiratorbehandling. Det &r
alltsa friga om en pa konstlad vig astadkommen organdverlevnad, inte om
minskligt liv i egentlig mening. Socialstyrelsen har angivit p& vad sitt
tillstandet kan diagnostiseras (MF 1973:29).

Detta tillstdind méaste noga skiljas fran andra grava hjarnskador, dir
hjarnan visserligen ar allvarligt skadad och medvetandet utslocknat, men dér
de basala livsfunktionerna alltjimt ar intakta. I dessa fall 4r hjarnskadan inte
total och patienter med sddan begransad hjarnskada kan dérfor inte komma
ifriga som givare under de forutsittningar utredningen hér diskuterat.

I presumtiva donatorfall far det alltsd inte rida nigon som helst tvekan om
att hjarnfunktionerna verkligen ar totalt och odterkalleligt satta ur funktion.
Fragan ér alltsd om man kan lita pa att de anvisningar, som socialstyrelsen
utfiardat, i alla ldgen dr héllbara och om man kan vara forvissad om, att
berorda likare verkligen tillimpar anvisningarna pé ratt sitt.

Vid den uppféljning, som socialstyrelsen gjort angdende tillimpningen av
de av styrelsen utfirdade cirkuldren, formulerades inte frdgorna si att
tillforlitligheten av diagnostiken helt belystes. Svaren tyder emellertid inte pa
att situationen i nagot fall felbedomts — att alltsa en patient som tillténkts som
givare efter respiratorns avstingning skulle aterupptagit spontan andning
och ingreppet darfér inte kommit till utférande.

Utredningen har tillfragat transplantationskirurger, som ldnge praktiserat
socialstyrelsens anvisningar, angéende deras erfarenhet, ndmligen Sven Erik
Bergentz i Malmo, Lars-Erik Gelin i Goteborg, Carl G. Groth pa Huddinge
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sjukhus och Lars Thorén i Uppsala. Ingen av dem kénner till nagot fall dér ett
sddant misstag begatts. Tidsintervallet frdn respiratorns avstidngning till
cirkulationens upphorande har enligt dessa likares erfarenhet i regel uppgatt
till omkring 5-20 minuter. (Gelin anger 5-30 minuter). I ett par fall dér
respiratorluften varit mattad med syrgas har tiden uppgtt till 40 minuter.

Med stéd av bl.a. den vida erfarenhet som nu kunnat samlas under de 7 ar
anvisningarna tillimpats har utredningen kommit fram till uppfattningen att
totalt och odterkalleligt bortfall av hjarnfunktionerna pa betryggande sitt
kan faststillas.

Sa till frégan om den praktiska tillimpningen av anvisningarna. Sasom
framgétt av det foregiende ar ansvaret for verksamheten férdelat pa tva
grupper likare, ndmligen dels pa det team, som arbetar pa transplantations-
enheten och som séledes svarar f6r den kliniskt operativa verksamheten, och
dels pa de ldkare som vardar de tilltédnkta givarna.

I socialstyrelsens anvisningar till lagen (MF 1975:122) konstateras att
ingreppen ar av sadan karaktir att de kan utforas endast av likare med
speciell kompetens och med tillgang till adekvat utrustning. Vid varje
sjukhus som fér nérvarande engageras for tillvaratagande av nekronjurar
skall utses en likare, som ansvarar fér verksamhetens organisation och for att
utfirdade anvisningar iakttas.

Dé man forutser att lampligt njurtransplantat kan erhéllas bor — i enlighet
med anvisningarna — kontakt tas med jourhavande transplantationskirurg i
regionen (Goteborg, Lund-Malmé, Stockholm, Uppsala). Anvisningar for
det lokala samarbetet utfirdas av vederbérande transplantationsenhet,
varvid socialstyrelsens foreskrifter bor beaktas. P4 enheten ankommer ocksa
att handldgga med verksamheten sammanhingande informations- och
kommunikationsfragor i dvrigt.

Utredningens forslag att organ mé tagas dven fran person med totalt och
oéterkalleligt bortfall av hjérnfunktionerna dar hjirtverksamheten alltjamt
uppratthalls pd konstlad vdg kommer inte att i hir berérda hiinseenden
innebidra nagon visentlig fordndring. Aven nu har berdrda likare att
faststélla att detta tillstind foreligger. Erfarenheten visar att den etablerade
rutinen ger betryggande sikerhet. Det finns ingen anledning férmoda att en
dndring harutinnan framgent kommer att ske.

Av bl.a. juridiska skdl har viss tveksamhet anfoérts mot likarnas
mojligheter att influera pa tidpunkten for en patients bortgang. Risk skulle
finnas att ovidkommande icke-medicinska skil skulle fa paverka valet av
tidpunkten for dodens intrdde. Denna tveksamhet har emellertid inget
samband med transplantationsingreppet som sadant, utan ir over huvud
taget forknippad med likarnas rdtt och mojlighet att bestimma nir
behandling som bedémes meningslés kan och bor utsittas.



SOU 1980:48

13  Sarskilt yttrande

Av Borje Langton

I 1967 ars betinkande (medicinalstyrelsens arbetsgrupp Biorck, Franksson,
Langton) med bl. a. synpunkter pa dodsbegreppet framholl jag for egen del
foljande:

Hittills har det ansetts, att si linge andning och cirkulation fungerar,
spontant eller med understod av apparatur, dr ménniskan annu i livet. FOrst
nar dessa organsystem varaktigt och irreversibelt har upphort att fungera
betraktas hon som dod. Genom att anvdnda denna regel erhaller man
otvivelaktigt garantier for att en ménniska oaterkalleligt gtt over gransen
och ir déd. En absolut forutsittning for att godta ett annat dédsbegrepp
maste vara att det ger samma grad av sdkerhet som det nyssndmnda nér det
giller att faststilla doden. Enligt den foreslagna nya definitionen pa dod
anses doden ha intrétt i och med att centrala nervsystemet varaktigt upphort
att fungera. - - - Enligt neurologisk expertis kan man nu med olika metoder
prova samtliga livsviktiga centra och funktionsnivéer i hjarnan och pa sa sitt
avgdra om organets totala funktion definitivt har upphért. Ett konstaterande
hirav innebir enligt samma expertis att liv i form av subjektiv upplevelse dr
uteslutet. Det skulle saledes vara mojligt att i det enskilda fallet med absolut
visshet faststilla att hjirndod foreligger. Under sadana forhéllanden synes
hinder inte bora foreligga for utfirdande av dodforklaring pd basen av
hjiarndod utan att behova avvakta hjértfunktionens upphorande. Det ér att
mairka att i hithérande fall undantagslost hjirtats verksamhet uppehélles pa
konstlad vég.

Min uppfattning fran 1967 har ytterligare bestyrkts av utvecklingen. I
socialstyrelsens skrivelse den 28 februari 1969 till Kungl. Maj:t med forslag
till ny transplantationslag fann styrelsen det visserligen dnnu knappast
dvertygande visat att de metoder som fanns tillfredsstéllde sikerhetskraven i
fraiga om mojligheten att faststilla nar hjérnddd intratt. Forst sedan
resultaten av erforderliga undersékningar publicerats ansdg sig styrelsen
kunna gora ett slutligt stillningstagande till fragan om inférande av
hjarndodsbegreppet. I och for sig fann styrelsen emellertid att det inte borde
vara nagon tvekan om att beteckna en individ, betréiffande vilken hjarndod
verkligen foreligger, som dod.

1973 framlade socialstyrelsen dock bevis for att en siker diagnos dr mojlig
(MF 1973:29). Under angivna forutsittningar och med iakttagande av vissa
undersékningsmetoder kan med full séikerhet faststallas tillstandet hjarndod
eller med styrelsens beteckning totalt och oaterkalleligt bortfall av hjérn-
funktionerna.
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Utvecklingen har lett ddrhén att man inte alldeles sikert kan forklara en
individ med hjirtstillestdnd f6r dod — hjértat kan ater fas att fungera—men att
dodforklaring otvetydigt kan ske om det dr ddagalagt att det foreligger totalt
och odterkalleligt bortfall av hjarnfunkfunktionerna.

Enligt det nu framlagda lagférslaget “’jamstilles i denna lag” en person
med totalt och oaterkalleligt bortfall av hjirnfunktionerna ’med avliden”,
“dven om hjirtverksamheten alltjamt uppritthalles pa konstlad vig”.
Forslaget utgar saledes fran uppfattningen att endast en person med upphérd
hjértverksamhet egentligen &r att betrakta som déd. En sadan konstruktion
kan jag inte ansluta mig till. I stillet finner jag att man nu iven i Sverige
liksom redan har skett i flera andra linder bér acceptera det som biologiskt
sett framstdr som det enda riktiga, namligen att en person med totalt och
oaterkalleligt bortfall av hjarnfunktionerna betraktas som déd.

Enligt min uppfattning behover detta inte fastslis i lag. -Det bor sasom
hittills kunna anfértros till den ansvarige ldkaren att efter faststilld diagnos
utfirda doédférklaring. 1 det fall detta sker pa basen av totalt och
odterkalleligt bortfall av hjirnfunktionerna bér det vara tillrdckligt att den
medicinska tillsynsmyndigheten, socialstyrelsen, meddelat ndrmare anvis-
ningar. Egentligen ar det hir inte frdga om att tillimpa ett nytt dodsbegrepp
utan istéllet att utnyttja nya metoder for att konstatera att déden intritt eller
kanske réttare — vad som alltid gillt — att en manniska som individ betraktas
som dod.

For att forhindra en okontrollerad utvidgning av transplantationsverksam-
heten till att omfatta nya omréden av komplicerad och resurskrivande natur
har utredningen foreslagit attingrepp i transplantationssyfte fran person med
totalt och odterkalleligt bortfall av hjirnfunktionerna dir hjartverksamheten
alltjamt upprétthalles pa konstlad vig far ske forst efter det fragan
understéllts regeringens prévning. Enligt min mening bor det ricka med ett
medgivande av socialstyrelsen.
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Bilaga 1 Transplantationslagen
(MF 1975:45) med foreslagna
tilligg inforda

Inledande bestimmelser

1§ Denna lag dger tillimpning pa sadana ingrepp som innebér att organ och
annat biologiskt material tages fran levande eller avliden person for
behandling av sjukdom eller kroppsskada hos annan person.

Med avliden jimstilles i denna lag person med totalt och odterkalleligt
bortfall av hjdrnfunktionerna dven om hjdrtverksamheten alltjimt upprdtthal-
les pa konstlad vaig.

Lagen géller ej i fraga om tagande av blod, avlédgsnande av hud eller andra
mindre ingrepp.

2§ Om sirskilda skil foreligger far socialstyrelsen medgiva att biologiskt
material tages for annat medicinskt dandamal dn sadant som avses i 1 §.

3§ Ingrepp som avses i denna lag skall foretagas pé lasarett eller dirmed
jamforligt sjukhus. Regeringen eller myndighet som regeringen bestimmer
kan foreskriva att ingrepp enligt lagen far féretagas vid annan institution &n
sadan som nu har sagts.

Beslut om ingrepp fattas av Overldkare eller bitrddande 6verldkare vid
sjukhus eller forestandare for annan institution som avses i forsta stycket.
Sadant beslut far dock inte fattas av ldkare som ansvarar for varden av den
person till vilken transplantation skall ske.

Sérskilda bestimmelser om levande givare

4 § Ingrepp som avses i denna lag far foretagas pa levande person om denne
skriftligen samtyckt till ingreppet.

Ingrepp pa den som ej fyllt aderton ar eller som péa grund av psykisk
sjukdom, hdmmad forstandsutveckling eller psykisk abnormitet av annat
slag saknar féormaga att limna samtycke enligt forsta stycket far ske om
medicinska skl pakallar att biologiskt material for transplantation tages fran
denne. I fall som nu ndmnts fordras socialstyrelsens tillstdnd till ingreppet.
Innan styrelsen avgor tillstandsfragan skall betréffande den som ar underarig
hans vardnadshavare och betréffande den som lider av psykisk abnormitet
formyndare eller god man beredas tillfille att yttra sig. Tillstdnd far limnas
endast om synnerliga skél foreligger. Ingrepp far icke féretagas mot givarens
vilja.
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5§ Vill ndgon komma i fraga som givare av biologiskt material skall den
likare som enligt 3 § har ritt att besluta om ingrepp upplysa honom och, i
féorekommande fall, vardnadshavare, formyndare eller god man om ingrep-
pets beskaffenhet och om de risker som ér forknippade med detta. Samtycke
somavses i 4 § skall limnas till likaren. Denne skall dérvid forvissa sig om att
givaren har forstatt innebérden av upplysningarna.

6§ Organ och annat biologiskt material far icke tagas, om ingreppet med
hinsyn till sin art eller till givarens hilsotillstind kan befaras medféra
allvarlig skada till liv eller hélsa.

Sarskilda bestimmelser om avlidna givare

7§ Ingrepp som avses i denna lag far foretagas pa avliden person om denne
under sin livstid skriftligen har medgivit detta.

Aven utan medgivande enligt forsta stycket far organ och annat biologiskt
material tagas fran avliden person, om icke den avlidne eller nira anhérig till
honom har uttalat sig emot det eller ingreppet eljest kan antagas sta i strid
med den avlidnes eller nira anhérigs uppfattning.

Fran person med totalt och odterkalleligt bortfall av hjarnfunktionerna dir
hjirtverksamheten alltjamt uppritthdlles pd konstlad vig far ingrepp, som
avses i denna lag, dock utforas endast i den omfattning och pd det sitt
socialstyrelsen, efter det att fragan understllts regeringens provning, med-
ger.

8 § Ifall somavsesi7 § andra stycket skall, dir det kan ske, nira anhorig till
den avlidne underrittas om ingreppet innan detta dger rum.

9§ Organ och annat biologiskt material far icke tagas om behov av
rattsmedicinsk obduktion eller annan rittsmedicinsk undersokning kan
antagas foreligga och resultatet av undersokningen skulle kunna dventyras
genom ingreppet.

10 § Protokoll skall féras nér organ och annat biologiskt material tages fran
avliden person.

Besvir

11§ Talan mot socialstyrelsens beslut enligt 4 § andra stycket féres hos
kammarratt.

Denna lag trider i kraft den 1 januari 1976. Genom lagen upphives lagen

(1958:104)! om tillvaratagande av vdvnader och annat biologiskt material

frén avliden person.

(Socialdepartementet)

L MF 1958:43. Bjorkquist-Rahm: Medicinalforfattningar, s. 450.
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Bilaga 2 Nagra utdrag ur tidigare
utredningar m. m.

I maj 1967 lade en av davarande medicinalstyrelsen tillsatt arbetsgrupp,
bestaende av professorerna Gunnar Biorck och Curt Franksson samt
byrachefen Bérje Langton med bitrade av docenten Ulf Lindblom sasom
expert, fram en utredning med etiska, medicinska och juridiska synpunkter
pa transplantationsverksamheten. Tillsattandet av arbetsgruppen hade
foranletts av mojligheterna att i alltmer vidgad omfattning genomfora
transplantation av organ. Sarskilt 6verfoéring av njurar hade fatt stor
terapeutisk betydelse. Sedan utredningen remissbehandlats, lade socialsty-
relsen i skrivelse till regeringen fram forslag till transplantationslag géllande
savil levande som avlidna givare.

Sedan socialstyrelsens forslag remissbehandlats uppréttades inom social-
departementet i juni 1974 en promemoria med forslag till indrad lagstiftning.
Denna promemoria ger en fyllig redogorelse for tidigare utredningar och
stillningstaganden rorande transplantationsverksamheten. Efter remissbe-
handlingen av departementspromemorian lade regeringen i prop. 1975:50
fram forslag till transplantationslag m. m. Detta forslag ledde fram till nu
gillande lag SFS 1975:190.

Donatorproblemet

Fran arbetsgruppens utredning 1967 aterges har utover vad som redan
anforts i sjdlva betinkandet valda delar av intresse for ytterligare belysning
av de aktuella fragorna.

I fraga om olika slag av givare anforde arbetsgruppen bl. a.:

Vad betriffar levande givare framholls att den kroppsliga integriteten
rdknas som en av minniskans fundamentala réttigheter. Ingen far ta ifran oss
véra dgodelar mot vér vilja utan att detta har stod i lag och motsvarande regel
giller sjilvfallet den egna kroppen. Det kan darfor fastslas att man inte mot
en persons vilja far borttaga nagon kroppsdel.

Fragan om samtycke utesluter rattsstridig handling var enligt utredningen
ett mindre klart omrade. Det foreligger hér en glidande skala mellan vad som
ar klart tillatligt och vad som dr lika klart otillatligt. Givet ér att medgivande
till ingrepp som medfor givarens dod (t. ex. borttagande av hjartat) inte kan
godtagas. Detsamma torde f& anses gilla ingrepp som medfor att givaren
allvarligt invalidiseras. Det kan salunda inte ifraigakomma att ta bort en
persons béda njurar dven om han samtyckt och dandamaélet &r behjdrtansvart.
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Sérskilda synpunkter syntes, enligt utredningens &sikt, kunna laggas pa
transplantation av dggstockar eller testiklar, emedan det hir giller dverfs-
rande av arvsmassa. Transplantation av hud i rimliga kvantiteter syntes anses
klart tillatligt. Borttagande av en njure vore visserligen ett allvarligt ingrepp
men inte med sékerhet mera invalidiserande én att hinsynen till indamalet
syntes bora dga vésentlig betydelse. Om syftet var att bista en sjuk ménniska
borde i sédana fall rimligtvis givarens samtycke gora ingreppet réttsenligt.

Om den presumtive givaren dr medvetslos eller av annan orsak inte kan
lamna samtycke instiller sig frigan om anhoriga eller formyndare eller
eventuellt andra har behdrighet att gora det i hans stille. Hér saknades enligt
utredningens ésikt stod i lag eller réttspraxis. Fragan maste dirfor besvaras
nekande. Det ingar i den personliga integriteten att man sjalv rar over sin
kropp, och det finns inte nigon laga stillforetridare. Huruvida det i en
framtid kunde anses limpligt att hir inféra en bestimmelse av innebord att
det egna samtycket under vissa forhallanden kunde ersittas av ett
medgivande av annan person eller nigon slags presumtionsregel om
samtycke var det svart att uttala sig om. Enligt utredningens uppfattning
saknades anledning att 4ndra rittsléget i forevarande avseende.

I princip borde endast den som har full rittslig handlingsforméga komma i
fraga som givare av transplantat. Sérskilt borde detta gilla vid alla allvarliga
ingrepp. Detinnebar att givaren skulle vara myndig och fullt tillrdknelig samt
savitt bedomas kunde psykiskt frisk. Kravet pd4 myndighet kunde dock inte
stéillas ovillkorligt. En person som omyndigforklarats dérfor att han var
oférmdgen att skota sin ekonomi borde inte av denna anledning vara
forhindrad att fungera som givare. Undantagsvis kunde ocksé underariga
tankas komma i fraga. Utredningen anség dock att om givaren var omyndig
s& maéste alltid formyndaren ldmna sitt samtycke for att ingreppet skulle fa
verkstéllas. Som ytterligare forutsittning borde gilla, att medicinalstyrelsen
ldamnar tillstand till ingreppet.

Samtycke skulle lamnas helt frivilligt. Givaren skulle alltsé inte f utsiittas
for patryckningar av nagot slag.

Vad betriffar doende givare hivdade arbetsgruppen att en person, tillhorig
denna grupp, alltjamt dr en levande individ och birare av elementira
mainskliga rattigheter till dess han avlidit. Enligt utredningens uppfattning
forvirrar detta begrepp endast diskussionen och utredningen foreslog darfor
att begreppet skulle utmonstras. Det borde endast vara tal om antingen
levande givare — i samtliga dessa fall skulle samtycke krivas — eller doda
givare, betraffande vilka 1958 4rs lag dgde tillimpning. Problemet kom pasa
sétt att koncentreras kring faststillandet av tidpunkten for dédens intride.
Utredningen definierade denna tidpunkt pé foljande sitt:

Livets slutpunkt — doden — har av hiavd knutits till hjirtverksamhetens och
dérmed cirkulationens varaktiga upphérande. Den tidpunkt, som anges for
dodens intréde, hinfor sig traditionellt till det klockslag, d4 man for sista
gdngen observerat, att hjirtat “slagit” (exempelvis genom yttre, eller
undantagsvis direkta, iakttagelser av hjirtverksamheten, pulsens upphoran-
de eller registrering av elektrocardiogram — alltefter de till buds staende
mdjligheterna), eller, dar det sista hjirtslaget ej med siéikerhet observerats,
den kort direfter foljande tidpunkt, di den ddende dragit sitt sista
andetag.
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Begreppet hjarndod

Nir det gillde svéra hjdrnskador foljde arbetsgruppen f6ljande resonemang.
Vid fortskridande hjirnskada intrdder efter hand ett stadium, som karakte-
riseras av medvetsloshet med upphérda andningsrorelser, 6gonrorelser och
muskelrorelser i extremiteterna samt fullstéindig avsaknad av reaktioner pa
yttre retningar. Under forutséttning att hjarnskadan ér irreversibel kan en
sadan person aldrig terfd medvetandet. Om respiratorbehandling insittes
kan blodet héllas syresatt och hjértat fortsitta att sla under en kortare tid.
Obonhorligt intrdder emellertid ett stadium da blodomloppet inte lidngre kan
uppritthallas. I dessa fall ansag arbetsgruppen det aktuellt att diskutera
hjarndod resp. dodforklaring pa basen av hjarnddd. Det kunde i praktiken
réra sig om olycksfall med svar skallskada, fall av intrakraniell tumoér eller
blédning samt vissa fall av ischemisk hjirnskada. Som bakgrund till
diskussionen om hjarndod beskrev gruppen kortfattat de relevanta kliniska
stadierna for funktionsbortfall i hjarnan. Det ar att médrka att gruppens
stillningstaganden gjordes langt innan socialstyrelsen utgivit cirkuldret om
prognos och behandling vid totalt och oaterkalleligt bortfall av hjdrnfunk-
tionerna (MF 1973:29). Gruppen redogjorde for foljande tre stadier.

1) Stadium 1: sopor. Medvetsloshet med vil bibehallna reflexfunktioner.
Om hjérnan stannar i detta stadium, vilket kan intréffa bl. a. vid skallskador,
kan vederborande med lamplig nutrition och allmén omvérdnad hallas vid liv
under mycket lang, obestimd tid. Ett drémliknande sjélsliv far antas
foreligga. I enstaka fall kan uppvaknande ske efter flera ménader.

2) Stadium 2: coma. Djup medvetsloshet med slappa extremiteter utan
muskeltonus. Hjdrnans reflexer ér forsvagade och delvis utsldckta. Centra
for andning, blodtryck och temperaturreglering fungerar men deras retbar-
het dr nedsatt. Detta stadium kan intrdda tillfalligt och efterfoljas av
fullstindigt tillfrisknande i fall dér specifik behandling finns att tillga
(insulin-coma, epiduralhematom). Vid kvarstaende hjdrnskada kan tillstan-
det endera forbittras nagot (regress av 6dem) och 6verga i sopor eller, vilket
ir vanligast, kvarsté och leda till doden efter kortare eller liangre tid.

3) Stadium 3: upphévd hjarnfunktion. Samtliga hjérnreflexer ér utslackta.
Spontan andning har upphoért, blodtrycket ér i sjunkande och kroppens
temperaturregulation fungerar inte.

I flertalet fall ar livsyttringarnas upphérande oaterkalleligt i stadium 3. Vid
overgang fran stadium 2 till 3 blir tillstindet hoppldst. I enskilda fall blir
hoppléshetsgriansen forskjuten at ena eller andra héllet beroende pé
hjirnskadans orsak eller pd vilka atgarder som vidtages. I fall av intrakraniell
tumor, dir all tumor- och hjérnskadebehandling uppgivits, kan fallet
betraktas som hopplost redan i stadium 1. I fall av ischemisk hjarnskada pa
grund av hjartstillestdnd, dér konstgjord andning och cirkulation uppritt-
hélles, finns hopp om tillfrisknande eller fortlevnad dven om patienten under
en kort stund befunnit sig i stadium 3. Mojlighet till tillfrisknande efter lingre
tid i detta stadium #r endast tinkbart i enstaka fall av intoxikation, t. ex. med
barbiturater. Nagon exakt tidsgréins kan har inte anges. I fall av irreversibel
hjirnskada i stadium 3, kan 4ven med optimal 6verlevnadsteknik livsyttring-
arnas upphorande i dvriga organ inte uppskjutas mer dn ett par dagar. En
ytterligare forldngning av dodsprocessen kan endast dstadkommas genom
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nedkylning. Enstaka organ eller organdelar kan fas att éverleva genom lokal
perfusion, forvaring vid lag temperatur eller transplantation.

Sammanfattningsvis framholl arbetsgruppen att reversibla och irreversibla
hjérnskador kan atskiljas med beprévade diagnostiska metoder. Méjlighet
fanns till funktionsprévning av samtliga livsviktiga centra och funktionsni-
vder i hjdrnan. Dessa metoder var med avseende pa sikerheten fullt
jdmforbara med metoderna for faststillande av upphivd hjirtverksamhet.
Tillimpningen krévde dock tillgang till expertis (neurologisk, neurokirurgisk
etc.) och resurser som endast fanns pi ett begrinsat antal platser i
landet.

Vid behandling av fragan om behov av ny lagstiftning skrev arbetsgruppen
bl. a.:

Tanken pé att inféra bestimmelser som skulle medge tagande av
transplantat frdn personer som dr medvetslosa eller av annan
anledning saknar méjlighet att avge ett samtycke stiller vi oss saledes
avvisande till. Detta giller alltsd dven for de fall dir tillstandet
bedémes som hoppldst och déden ir nira eller omedelbart foresta-
ende.

Tanslutning till prop. 1975:50 med forslag till transplantationslag vickte John
Takman motion 1975:1909, vari han féreslog att i transplantationslagen
skulle inrymmas mojligheten att for vissa fall anvinda hjarndodsbegreppet i
stéllet for det konventionella hjirtdodsbegreppet. Till stod hirfér anférde
Takman bl. a.

Anvindningen av vévnader och organ fran levande och doda givare
for transplantation och andra medicinska dndamal har blivit en
nodvindig del av den dagliga rutinen vid stérre moderna sjukhus. Det
ar ytterligt angeldget att lagbestimmelserna fér denna verksamhet
tillgodoser alla rimliga krav pé rittssikerhet och bevarande av
mansklig virdighet for dem som kan komma i friga som givare. Det 4r
lika angeléget att bestimmelserna far en sé elastisk utformning att de
inte blir ett hinder f6r en rationell sjukvard. De sjuka eller skadade,
som kan rdddas till liv och hélsa med transplantat, ér sjilvfallet de som
drabbas om véivnader och organ i stort antal forstors som en foljd av att
den formella géngen gjorts onddigt tidskrivande. I de fall dir en
vdvnad eller ett organ maste tas frdn en avliden ir tidsfristen mellan
dddsfallet och ingreppet mycket kort.

Jag har tidigare — i en riksdagsdebatt om dédsbegreppet den 30
oktober 1974 — betonat att sikerhetskravet for sjuka och déende inte
under négra forhéllanden far eftersittas. Men nir det géller hjirndo-
da, personer med ett “’totalt och oaterkalleligt bortfall av hjirnfunk-
tionerna”, finns ingen praktisk eller humanitir motivering for att
invdnta det sista hjartslaget. Sedan det faststallts att ytterligare aktiva
atgérder skulle vara en meningslds sjukvardsinsats som endast med
négon timme eller nagon dag skulle forlinga en ofrankomlig
dédsprocess, borde det vara tillatet att tillvarata vdvnader eller organ
for transplantation eller annat medicinskt &ndamal. Det 4r mycket
sannolikt att den allmdnna opinionen har forstaelse for dessa klart
definierade undantag.
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I denna friaga anforde socialutskottet i betdnkande 1975:8 foljande:

Vad hirefter giller de transplantationskirurgiska skélen anser utskot-
tet i likhet med motionirerna att det dr angelaget att forutsdttningar
skapas for en gynnsam utveckling inom transplantationskirurgin.
Otvivelaktivt skulle inférandet av hjarndodsbegreppet vara av stor
betydelse for mojligheterna att transplantera vissa organ, t. ex. lever
och bukspottskortel, samt vara dgnat att forbattra resultaten vid
exempelvis njurtransplantationer. Att endast av detta skal vidta en sa
vittgdende atgird som att dndra det dodsbegrepp, vilket av alder
knutits till hjirta och andning, bér enligt utskottets mening dock inte
ifragakomma. Som framhéllits da frigan tidigare behandlats i
riksdagen ar nimligen spdrsmélet av utomordentligt stor betydelse
fran rittslig synpunkt och en 16sning forutsatter att de med dodsbe-
greppet forknippade juridiska och etiska spérsmélen noga Gvervagts.
Ocksé allminhetens instillning maste tillmatas stor betydelse. Med
hénsyn till det anférda anser utskottet att man bor soka andra utvagar
for att tillgodose transplantationskirurgins behov av goda villkor @n att
4ndra dodsbegreppet. Utskottet vill erinra om vad utskottet forra aret
framholl, namligen att det kunde finnas skél att i samband med en
dversyn av fragor om sjukvard i livets slutskede dven granska
tillimpningen av ovanndmnda cirkular frén socialstyrelsen och i ovrigt
kartligga problemen inom transplantationskirurgin.
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Bilaga 3 Transplantationsverksamhetens
utveckling

Som grund f6r denna redogoérelse ligger en rapport som Lars-Erik Gelin mars
1978 6verlamnade till socialstyrelsen. Den hade utarbetats i samrad med
kirurgerna Stig Bengmark, Viking Olov Bjork och Carl G. Groth och
immunologen Erna Méller. Redogorelsen har forkortats och omarbetats for
att goras mer lattillganglig. Dessutom har en del uppgifter fran de senaste
arens utveckling inforts. Avsnittet om hjérttransplantation har helt omarbe-
tats med ledning av tva uppsatser i Lakartidningen (nr 25, 1980) skrivna av
hjéartspecialisterna Viking Olov Bjork och Rolf Samuelsson.

Inledning

For ndgot mer dn 10 ar sedan betraktades organtransplantation narmast som
en experimentell lyxverksamhet till forfang for annan sjukvard. I dag har
njurtransplantation utvecklats till den tveklost billigaste och effektivaste
behandlingsmetoden vid kronisk njursvikt. Fram till 1978 hade minst 40 000
patienter erhéllit njurtransplantat i Europa och Amerika och det kunde
beriknas att minst 50 000 transplantationer hittills utforts i virlden totalt.

De nordiska linderna har den hdgsta transplantationsfrekvensen i vérlden
med omkring 23 transplantationer per miljon invanare och &r och man har
dir opererat patienter med avsevart hogre medelalder &n i 6vriga lander. I
Europa i 6vrigt ar transplantationsfrekvensen omkring 5 och i USA omkring
10 per miljon invanare och 4r.

Enligt varldsstatistiken hade den 1 juli 1977 utforts 346 hjérttransplanta-
tioner och 57 pancreastransplantationer, varav 8 i Sverige. Den dittills langst
overlevande patienten med hjérttransplantat hade da levt i 9 ar, med
levertransplantat 7,5 &r, med lungtransplantat 10 manader och med
pancreastransplantat 4 ar.

Avstotningsproblemet

Minniskokroppen dr instélld pa att avstota vavnad som inte dr artegen, dvs.
som inte hédrror fran den egna kroppen. Vid 6verforing av organ fran en
annan individ mobiliseras antigener med effekt att transplantatet avstots. Ju
mer den transplanterade vavnaden imunologiskt Overensstimmer med
mottagarens vdvnader desto storre dr mojligheten att lakning skall kunna

4
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ske. Det dr dérfér man nedlagt s stort arbete pé att studera ifragavarande
antigener och deras verkningsmekanism. Under lang tid hade man anledning
formoda att Gverensstimmelsen nér det géllde vissa angivna antigener skulle
innebéra god Gverlevnadschans for det transplanterade organet. Sa linge
man levde i den férhoppningen ville man forsikra sig om att alla patienter
som transplanterades skulle f& organ som i storsta mojlig utstriickning var
“matchade”. Man insag ocksa snart att ett internationellt samarbete skulle
vara enda mojligheten for att skaffa lampliga njurar till patienter som inte
hade tillgang till organ frén levande givare. Inom Skandinavien initierades
darfor 1969 en samarbetsgrupp, Scandiatransplant, fér detta dndamal.
Njurar fran hela regionen skickades till den mottagare som var bist limpad.
Men det 6kade antal identifierbara antigener som nu upptickts har
svdrigheten att finna jamférbara organ bland obesléktade givare ¢kat trots
det vidgade internationella samarbetet. Ambitionerna att soka organ med
full jamforbarhet vad giller berorda antigener har dérfor som regel mast
sankas till att efterstréiva att finna organ, som saknar de for mottagaren
starkast frimmande transplantationsantigenerna. De transplantationsimmu-
nologiska problemen ar saledes langtifrén 16sta.

Vid transplantation av frimmande vidvnad dr darfér alltjimt ett under-
tryckande av den normala immuniseringsprocessen av avgérande betydelse.
Fortfarande ér de ursprungligen anviinda medlen, Azathioprin och cortison
de mest etablerade. Aven om manga andra medel och metoder har provats,
har de inte visat sig 6verlidgsna kombinationen av de tva nimnda. Diremot
har vidgad erfarenhet medfort ett sikrare och effektivare utnyttjande av
dessa medel. Medlen har besvirande biverkningar.

En kontroversiell fraga ar betydelsen av blodtransfusioner fére och i
anslutning till transplantationsingrepp. Strivan har linge varit att si langt
som mojligt undvika blodtransfusioner till transplantationskandidater —
detta for att undvika immunisering mot ett kommande transplantats
antigener och diarmed risken for tidig avstétning. Savil amerikanska som
svenska erfarenheter tyder emellertid nu snarare pa motsatsen, nimligen att
blodtransfusioner genom nagon dnnu oklar mekanism leder till en férbittrad
Overlevnad av transplantaten.

Sammanfattningsvis kan sigas att de immunologiska problemen ir det
dominerande hindret for en expansion av transplantationsverksamheten.
Finner detta problem sin 16sning kommer stora méjligheter att 6ppnas och
efterfragan pa givare att snabbt 6ka.

Hjarttransplantation

Efter Christian Barnards forsta hjarttransplantation i december 1967 stélldes
tillen borjan stora férhoppningar p4 metoden, och runt om i virlden utférdes
sammanlagt ett hundratal sadana operationer under det forsta aret. Sedan
den forsta entusiasmen avklingat har bara ett fatal fortsatt, och fram till den 1
januari 1978 har sammanlagt 379 hjirttransplantationer utférts med 97
overlevande. De flesta har opererats vid Stanford-universitetet i San
Francisco. Vid Hopital de la Pitie i Paris har 23 fall opererats och vid Medical
College of Virginia 22 fall. Under det sista aret har Presbyterian Hospital i
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New York och sjukhus i England haft hjarttransplantationer pa sitt program.
Gruppen kring Barnard i Kapstaden slutade med hjarttransplantationer ar
1974 och har i stillet forsokt att sitta ett nytt hjédrta vid sidan av patientens
eget, dock utan att dnnu kunna bevisa metodens virde.

Det utvecklingsarbete som bedrivits vid Stanford har resulterat i att man
nu befinner sig i en annan situation 4n man gjorde i slutet av 1960-talet.
Behandlingsresultaten har forbittrats avsevirt frimst pa grund av forbéttrad
diagnostik och behandling av de postoperativa komplikationerna.

Indikation for hjirttransplantation ar terminal hjartsjukdom som inte &r
tillganglig for annan form av medicinsk eller kirurgisk behandling och dar
overlevnadsprognosen for de kommande 6 méanaderna 4r dalig. Antalet
remissfall till Stanford for hjérttransplantation under 1978 var 234. Av dessa
accepterades 46 for vidare utredning och hélften av dessa accepterades
slutgiltigt for transplantation. Medelvéntetiden fran det att patienten
accepterats for transplantation till dess att denna kunnat genomféras &r 35
dagar.

Nir de forsta hjirttransplantationerna genomfordes i USA var begreppet
hjarndéd fortfarande odefinierat i den amerikanska lagstiftningen. Seder-
mera har ett flertal delstater dndrat sin lagstiftning for att underlétta
organtransplantationer. I den kaliforniska lagstiftningen ségs:

A person shall be pronounced dead if it is determined by a physician
that the person has suffered a total and irreversible cessation of brain
function. There shall be independent confirmation of the death by
another physician. Nothing in this chapter shall prohibit a physician
from using other usual and customary procedures for determining
death as the exclusive basis for pronouncing a person dead (California
State Law, Assembly Bill 3560, Chapter 3.7. Death — Section
7180).

Tidigare transporterade man alltid donatorn till Stanford innan transplanta-
tionen genomfordes. Under senare ar har man dock alltmer overgitt till att
enbart transportera donatorhjirtat. Detta gér till sd att det avligsnade
hjartat efter perfusion med hyperkalemisk elektrolytlésning placeras i en
steril behéllare med nedkyld, fysiologisk koksaltlosning och flygs med
specialchartrat plan till en flygplats nira Stanford.

Operationstekniken vid transplantation ar numera standardiserad och har
indrats mycket litet sedan den beskrevs 1960. Den immunsuppressiva
behandlingen inleds omedelbart fore transplantationen.

Den déliga prognos de patienter har som ar aktuella for hjdrttransplanta-
tion illustreras av att medeldverlevnadstiden hos en grupp av 34 patienter,
som accepterats for hjérttransplantation vid Stanford men dér man inte
funnit en limplig donator, var 46 dagar.

Hos de patienter som transplanterades vid Stanford under 1968-70 var
1-ars6verlevnaden 38 % och 5-arsdverlevnaden 22 %. Beroende pa forbitt-
ring av metoderna har emellertid langtidsoverlevnaden forbéttrats patagligt.
Hos de patienter som genomgick hjérttransplantation i mitten av 1970-talet
har man nu en 1-arsoverlevnad pa ca 70 % och dérefter en arlig mortalitet pa
ca 5 % med en forvintad 5-arsoverlevnad pa 6ver 50 %. Av de 182 patienter
som transplanterats vid Stanford fram till 1 januari 1980 r 73 i livet och den
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som Overlevt langst har just firat 10-arsjubileum.

Den funktionsférbittring den stora majoriteten av hjérttransplantations-
patienter genomgdr dr pétaglig och upplevs savil av patient som anhériga
med en stark kénsla av tillfredsstéllelse. Funktionsférbéttringen har resulte-
rati att av de patienter som levde i 3 manader efter transplantationen har ca
90 procent kunnat aterga till tidigare eller likvirdigt arbete.

Hjérttransplantationen ar dock fortfarande en medicinsk exklusivitet och
antalet transplantationer begransas av tillgangen pa donatorhjirtan. Vid
Stanford rekryteras donatorerna i huvudsak fran Kalifornien och trots att
man kunnat 6ka den s. k. donator-poolen kan man endast utféra ca 30
hjarttransplantationer per ar.

Den resurssatsning som ett hjérttransplantationsprogram innebir —
kostnaderna for en hjérttransplantation vid Stanford ligger i dag pa
60 000-150 000 dollar (den hogre siffran vid upprepade rejektionsepisoder) —
gor att verksamheten maste vara lokaliserad till ett storre medicinskt
centrum. Man rdknar med att en Okning frdn nuvarande tre till ett tiotal
centra skulle vara en optimal siffra for USA. I England, dir man startat ett
hjarttransplantationsprogram under 1979, riknar man med att 1-2 centra
kommer att vara tillrdckligt.

Vad betriffar férhéllandena i Norden anger Rolf Samuelsson foljande:
Med vér internationellt erkinda thoraxkirurgi och immunologi skulle det
rent tekniskt sannolikt inte mota nagra odverstigliga hinder att genomfora ett
hjérttransplantationsprogram. Om man fSrutsitter att tillgingen pa dona-
torhjartan skulle vara densamma som i Kalifornien skulle det kriiva
samarbete mellan samtliga nordiska linder for att man vid ett hjarttrans-
plantationscentrum skulle na samma operationsvolym som i Stanford.
Kostnaderna ar dock sannolikt den storsta stotestenen. Med ett resurstak for
sjukvérden i sikte, med atfoljande fordelnings- och prioriteringsproblema-
tik, kommer utrymmet for nya, resurskriavande behandlingsformer som kan
anvdndas fOr ett relativt litet antal patienter av naturliga skil att vara
begrinsat. Ett nordiskt eller méjligen ett nordeuropeiskt samarbete pa detta
omrade skulle darfor sannolikt vara den bésta modellen.

Det kan hir slutligen ndmnas att man vid Massachusetts General Hospital i
Boston nyligen avbojt en framstillning fran kirurgchefen att fi starta ett
hjérttransplantationsprogram. Beslutet — som vickt stor uppmérksamhet i
USA — har framf6r allt motiverats med att de stora kostnaderna — jamférda
med annan medicinsk verksamhet — inte star i rimlig proportion till de
resultat som kan ernés (New England Journal of Medicine nr 19, 1980).

Levertransplantation

Levertransplantation kan genomféras pa tva principiellt olika sitt. Antingen
ersitts den sjuka levern med en ny (orthotopic transplantation) eller ocksa
lamnas det sjuka organet kvar och en extra lever transplanteras in t. ex. pa
mjéltens plats (auxiliary transplantation). Den senare metoden har givit
samre resultat men lér alltjamt kunna komma ifraga i vissa situationer.
Numera &r sa gott som all levertransplantationsverksamhet koncentrerad
till tvé storre internationella centra nimligen till Denver under ledning av
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professor Tom Starzl och till sjukhus i Cambridge och London under ledning
av professorerna Roy Calne och Roger Williams. Starzls grupp har nyligen
sammanstillt materialet fran dessa bada centra (Gastroenterology 77:375,
1979). Av framstillningen framgar att man i Denver opererat 141 patienter
med orthotopisk transplantation fram t. o. m. 1977 och vid de engelska
sjukhusen 74. Av de i Denver opererade levde 46 mer én ett &r, men 19 av
dessa har senare avlidit. Den ldngsta Overlevnaden uppgar till 9 ar.
Resultaten har dock successivt forbéttrats och 1-arséverlevnaden ar nu uppe i
omkring 50 %. Orsaken till den hoga mortaliteten under den forsta forsoks-
perioden uppges ha varit tekniska misstag och anvidndandet av skadade
organ. Man hoppas att kunna forbattra resultaten genom effektivare
immunosuppression.

De indikationer som hittills visat sig mest gynnsamma &r gallgangsfor-
tringning och vissa inflammatoriska tillstind och medfédda metaboliska
rubbningar. Fall med cirrhos pa alkoholbas och levercancer ér inte limpade
for operation. En betydande del av ingreppen har utforts pa barn.

I Sverige har inte nigon levertransplantation utforts men vél framgangs-
rika experimentella forsok. Stig Bengmark skriver i sin inlaga att en allmén
uppfattning torde vara att sa lange superspecialisterna” inte har natt battre
resultat torde det vara ganska 16nlost att prova levertransplantationer vid
andra centra.

Lungtransplantation

Av sammanstallningen 1977 framgick att 37 patienter erhallit ett lungtrans-
plantat. Under de tva sista dren av unders6kningen hade emellertid endast
ett forsok utforts. Svarigheterna vid lungtransplantation har visat sig vara
manga. Det giller bl. a. organéverlevnaden, avstotningsmonstret, infek-
tionsrisken och ldkningen av luftrérsforbindelsen. En del experimentella
data lar emellertid tala for att dessa svarigheter skall kunna 6verbryggas.
Aven lungtransplantationer fordrar tillgdng pd organ med ingen eller
synnerligen kort, varm ischemitid.

Pancreastransplantation

Av rapporten 1978 framgick att endast 57 transplantationer av pancreas
(bukspottskortel) dittills utférts men att intresset att utveckla mojligheterna
var pafallande stort. Malsattningen 4r hér framfor allt att soka ange metoder
for att hjélpa patienter med juvenil diabetes (en viss form av sockersjuka hos
ungdomar). Tre metoder provas: transplantation av hela organet eller stora
delar dirav, isolering av pancreasoar (de insulinproducerande delarna av
korteln) och 6verforing av en suspension av dessa via porta venen till
levervivnaden samt transplantation av fragmenterad pancreasvdvnad till
mjilten. Av dessa tre metoder har endast organtransplantation dn sé ldnge
medfort tillfredsstillande endokrin funktion. Ett tekniskt svarlost problem
har emellertid varit att pa limpligt sitt drinera det sekret som pancreasvav-
naden normalt avger till tarmen. Det framhalles i rapporten att det &r
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angeldget att de har nimnda metoderna analyseras var for sig for att man
skall nd fram till en effektiv metod for att kontrollera den juvenila
diabetessjukdomen. Pancreasbarna ér framfér allt vid isolering mycket
kénsliga for varm ischemi.

Benmaérgstransplantation

Enligt rapporten 1978 fanns ca 400 fall av benmirgstransplantation
rapporterade i virldslitteraturen. Indikation fér benmérgstransplantation
foreligger vid vissa blodsjukdomar och medfédda immundefektsjukdomar.
Transplantation av benmarg kan emellertid endast komma ifrdga om ett
syskon med 6verensstimmande vavnadstyp kan tjinstgéra som givare. Bista
resultat har uppnatts vid aplastisk anemi med 1-arsoverlevnad pa ca 50 %.
Vid Huddinge sjukhus har benmarg transplanterats med uppmuntrande
resultat.

Njurtransplantation

Den vikigaste indikationen for organtransplantation ér alltjimt njurtrans-
plantation vid terminal njursvaghet. Den mojlighet till att effektivt hjilpa
uremiska patienter som transplantationsforfarandet innebar stéllde plotsligt
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stora krav pa de ansvariga kirurgerna. Olika program utvecklades i olika
lander, vilket forsvérat direkta resultatjamforelser. Utbyggandet av dialys-
kapaciteten och det 6kade fortroendet for transplantationsforfarandet ledde
till en snabb 6kning av antalet patienter i behov av operation. En viss balans
mellan behovet av och méjligheten att genomfora njurtransplantationer till
alla, som 6nskade sadan, uppnaddes i Géteborg 1972 men har sedan dess
endast med svarighet kunnat uppritthallas. Med 6kande resurser har inte
bara fler patienter kunnat tas om hand utan indikationerna for transplanta-
tion har ocksa kunnat vidgas bade vad betriffar aldern hos patienterna och
grundsjukdomens orsak. Av saskilt intresse har de gynnsamma resultat varit
som erhallits vid njursjukdom hos sockersjuka och vid transplantation till
barn.

Frekvensen av arliga transplantationer i de nordiska ldnderna frén
besliktad levande givare och frén avliden givare framgar av vidstdende
stapeldiagram. Minskningen av antalet levande donatorer under dren 1970
och 1971 berodde pé& de forhoppningar som da sattes till mojligheten att
genom vivnadstypning finna lika vil limpade organ bland njurar fran
avlidna som fran besliktade levande givare. Da denna férhoppning visat sig
obefogad strivar man ater efter att finna en beslaktad givare for att dirmed
ge mottagaren bista mojliga chans att tillfriskna.

Av avgorande betydelse for utvecklingen har dock varit den Okade
tillgangen till vl fungerande njurar frén avlidna. Forbéttringar har uppnatts
genom mojligheten att omedelbart efter dodens intrédde utnyttja njurar fran
personer med totalt och oaterkalleligt bortfall av hjarnfunktionerna men
ocksd genom utvecklingen av enkla och palitliga preservationsmetoder.
Risken for dodande infektioner har minskat och den transplanterade njuren
har fungerat bittre och lingre. Vid njurtransplantation réknar man inte bara
med patienternas 6verlevnadstid utan ocksd med den tid som de transplan-
terade organen fungerat. Slutar en transplanterad njure att fungera dr
situationen inte hopplés. Patienten kan 6vergaende behandlas med dialys
och ny operation kan foretas. Samma patient kan alltsa successivt fa flera
transplantat. Fortfarande ér organtransplantation en riskfylld behandlings-
form sirskilt hos ildre patienter som erhallit organ med délig viabilitet. Den
operativa mortaliteten dr visserligen lag, men risk fér dédande komplikatio-
ner under de forsta tio manaderna foreligger och ér framfor allt knuten till
den immunosuppressiva regimen.

For att bedéma de risker som ér forknippade med kronisk dialys och med
njurtransplantation har Gelin jamfort europaerfarenheten mellan dren 1965
och 1975 med samma tioarsperiod i Goteborgs-materialet. Eftersom kronisk
dialys varit den dominerande behandlingsmetoden i Europa och transplan-
tation den dominerande behandlingsmetoden i Goteborg har Gelin ansett att
de tva materialen kan utnyttjas for jimforelse. Av siffrorna framgar att det
forelegat en 15 % hogre initial mortalitet efter transplantation jamfort med
kronisk dialys, men att 6verlevnaden 4r densamma efter tre ar. I det
forlangda perspektivet dr emellertid transplantation atfoljd av en lagre
mortalitet 4n kronisk dialys. Detta anges vara en foljd av den Overldgsna
metaboliska rehabilitering som uppnas med ett vélfungerande transplantat.
Nir ett transplantat fungerar minskar riskerna for den progressiva karlsjuk-
dom, som uremi medfér och som kontrolleras sémre med dialys dn med
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transplantation. Gelin drar slutsatsen att njurtransplantation och dialys inte
ar i konkurrens med varandra utan kompletterar varandra. Ett integrerat
behandlingsprogram &r nodvéndigt for att nid optimal éverlevnad och
rehabilitering.

Vid uppgérandet av ett vardprogram skall man utgé ifran att njurtrans-
plantation dr normalbehandlingsmetoden. Detta bade for att pa bista sitt
tillgodose den sjukes livskvalitet och for att man sjukvardsmissigt skall
kunnaklara av det foreliggande sjukvardsproblemet. Med transplantation ér
full rehabilitering under lang tid mojlig. Av de patienter som haft fungerande
transplantat mer dn 10 &r var 21 av 23 fullt arbetsfora ddrav 12 i sitt tidigare
yrke och 9 i hogre befattning. Sexuallivet var tillfredsstillande och 6 hade
blivit féréldrar till 9 normala barn. Gelin slutar med att konstatera att
langtidsoverlevnaden efter transplantation &r 6verligsen i jamférelse med
kronisk dialys och att transplantation kréver ldngt mindre sjukvérdsinsatser
dn dialys. Den drar ungefér 1/10 av kostnaden fér kronisk dialys under en
femarsperiod.
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Bilaga 4 Transplantationskirurgiska
synpunkter pa livets slutskede*

Av Lars-Erik Gelin

Tillimpningen av nuvarande lagstiftning har aktualiserat foljande fragor:

1. Ar de nuvarande férhallandena tillfredsstéllande eller pafordras dndring-
ar i den f. n. géllande réttsliga regleringen av transplantationsverksam-
heten?

2. Skulle en Overarbetning av socialstyrelsens cirkuldr om prognos och
behandling vid totalt och odterkalleligt bortfall av hjadrnfunktionerna
kunna forbattra donationssituationen?

3. Skall ett nytt dodsbegrepp inféras?

4. Ger organtransplantation upphov till psykologiska skador?

Ad. 1

Det kan konstateras att socialstyrelsens cirkuldr om prognos och behandling
vid totalt och oaterkalleligt bortfall av hjarnfunktionerna avsevért forandrat
och forbattrat situationen vid organdonation fran avliden. Ingrepp av denna
natur kan nu utforas pa ett lugnare, viardigare och mer andamalsenligt sitt an
tidigare. Detta giller savdl donatorn som de for verksamheten ansvariga och i
ingreppen deltagande.

Det vanligaste forfarandet dr numera att den fOr patienten ansvarige
lakaren underréttar de anhoriga om att hjarndoéd konstaterats och att man
darfor avser att avsluta all behandling. Harefter har transplantationskirur-
gerna underrattats. Dessa har sedan i sin tur meddelat anhoriga att man avser
att avldgsna njurarna for transplantationsindamal under fOrutséttning att
den avlidne inte uttalat sig diremot eller de nirmaste anhériga inte har nagot
att invianda. Vidare meddelar man de anhoriga att man avser att be den for
behandlingen ansvarige ldkaren att fortsitta behandlingen till dess de
anhoriga har hunnit ta stillning till situationen. Utomordentligt sdllan har det
forekommit att de anhoriga stallt sig avvisande. Ofta har fragor av denna
natur redan varit foremal for diskussion inom familjekretsen och de anhoriga
déarfor kant till patientens onskemal. I de fall da den sjuke sjélv eller de
anhoriga uttalat sig emot organdonation, har detta respekterats och
behandlingen avbrutits utan att organdonation verkstallts. I de fall ingreppet
kommit till utférande har de anhoriga beretts tillfdlle till ett sista farvil,
varefter den “hjarndode” under fortsatt respiratorbehandling forts till

*Sedan detta skrevs har forfattaren avlidit. Nagra rent redaktionella dndringar har
gjorts.
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operationsavdelningen. Dér har operationen kunnat forberedas i lugn och ro
pa samma sitt som vid andra planerade ingrepp. Nar alla férberedelser varit
klara har respiratorn avstingts. Man har konstaterat att nigon spontan
andning inte dterkommit och sedan avvaktat till dess nagra tecken pa
cirkulation ej ldngre kunnat iakttagas. Forst darefter har donationsingreppet
genomforts. Efter ingreppet har den dode forts tillbaka till den avdelning dér
han vardats. Som regel har de anhoriga da redan lamnat avdelningen. Négon
gang har de emellertid stannat kvar for att dn en gang aterse den
bortgangne.

Det rader ingen tvekan om att organdonation genomférd pa detta sétt har
medfort 6kat lugn for alla berérda parter — alltsa savil for personalen pa
vardavdelningen och pa operationsavdelningen som — och det dr det
viktigaste — for de anhoriga. Verksamheten har kunnat bedrivas under
virdiga former och utan negativa reaktioner hos de medverkande. Den
vasentligaste fordelen har emellertid varit att organ med god livskvalitet i
6kande antal kommit de njursjuka till godo. Detta har bl. a. medfort att
antalet primért fungerande transplantat okat och att risken for allvarliga,
livshotande infektioner drastiskt minskat. Mortaliteten i infektionskompli-
kationer har nidrmat sig den man ridknar med vid andra storre kirurgiska
ingrepp. Och detta har kunnat ske trots den immunosuppression som Ar
nodvéndig vid behandling av transplanterade patienter.

Vid tagande av organ fran hastigt avlidna blir ett donationsingrepp
emellertid alltjimt lika dramatiskt som tidigare. De goda erfarenheterna
med planerade operationer har lett till att organ fran akut avlidna numera
séllan utnyttjas.

Socialstyrelsens cirkuldr har som sagt medfort att riskerna for mottagaren
minskat. Resultaten har emellertid forbéttrats dven av andra skél. Dels har
man fétt en 6kad erfarenhet hur immunosupprimerande medel bist skall
anvindas och dels har man lart sig att forbehandling av mottagaren med
blodtransfusioner minskar riskerna for avst6tning av den transplanterade
njuren och for infektion. Dessa samverkande faktorer har medfort att det
numera inte foreligger ndgon mortalitet under det forsta aret vid transplan-
tation av organ fran levande, besldktad givare, och att denna mortalitet vid
transplantation av organ fran avliden gatt ner till omkring 5 %. Antalet fall
dér transplantatet ldkt in (transplantatoverlevnad) har ocksa successivt 6kat
och ar f. n. vid éverforing fran levande besliktad givare 95 % efter ett ar.
Motsvarande antal efter transplantation av organ fran avliden dr ca 65 %.
Efter fem ar lever 85 % av mottagarna av besldktade organ och 70 % av dem
som erhallit organ fran avliden. Dessa forbéttringar har lett till att de
njursjukas fortroende for transplantationsférfarandet 6kat.

Ad. 2

Det star fullt klart att man genom en Gverarbetning av socialstyrelsens
cirkuldr skulle kunna forbittra donationsverksamheten ytterligare. De
nuvarande forhallandena ar inte optimala. Jag vill hdr hinvisa till den
sammanfattande oversikt av transplantationsforfarandet fram till 1977 som
jag ingivit till socialstyrelsen (bilaga 3) och till den lagkommitté som i
Europarédet framlagt en resolution om harmonisering av de olika medlems-
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lindernas lagar och férordningar vid donation av organ ([78]29). Mdjlighe-
terna att transplantera dven andra organ dn njurar (lever, hjirta, bukspott-
kortel och dven konskortlar), maste tas med vid bedomningen. Ménga av
dessa organ har énnu storre kénslighet for syrgasbrist och bristande
cirkulation 4n njurarna. Transplantation av siddana organ forutsitter att
organen blir tillgéingliga for preservationsférfarande redan innan cirkulatio-
nen upphort. Om sd inte sker blir riskerna fér mottagaren orimligt stora.

Vid det férfarande som numera praktiseras vid 6verférandet av njurar blir
organen skadade bl. a. beroende pé den stagnation av cirkulationen och pa
den syrgasbrist som intréffar i avvaktan pa hjértstillestindet. Om organen
kunde bli tillgingliga omedelbart skulle deras kvalitet nirma sig den som
erhalles vid donation fran levande givare. Detta dr, som sagt, av sdrskild
betydelse for transplantation av vissa andra organ @n njurar, men éven vid
njurtransplantation skulle saidan méjlighet innebéra en avsevird ytterligare
forbittring. Som tidigare framhéllits har risken for infektionskomplikationer
redan drastiskt minskat, men den borde kunna bli lika lag som den &r nér
organet tas fran en frisk givare eller som den ar vid jimforbar kirurgi i 6vrigt.
Vid ett sadant forfarande kan man ocksa forvénta att samtliga njurar trider i
funktion omedelbart efter 6verféringen, sdsom regel dr nar njuren tagits fran
levande givare. Att man torde kunna rikna dérmed framgar av de
erfarenheter som gjorts vid transplantationscentra som haft tillgang till
njurar, som uttagits fran donatorn redan innan respiratorn avstangts.

Med stod av vad som hir framforts vill jag fororda att i socialstyrelsens
cirkulir gores ett sadant tilligg att “om organdonation planeras fran
patienter dir upphorandet av all behandling beslutas, organen mé kunna
avldgsnas innan respiratoravstingningen verkstélles”. Ett sddant tilligg
skulle frimja transplantationskirurgins utveckling.

Ad. 3

Inférandet av ett nytt dodsbegrepp har ingen avgérande betydelse for den
transplantationskirurgiska utvecklingen. Det enda adekvata kriteriet pa
dodsogonblicket dr emellertid den tidpunkt da hjérnan definitivt upphort att
fungera. Hjirtstillestdnd och andningsstillestand innebdr i och for sig inte
sikra kriterier pa individens dod, varfor det ej bor tagas som dodstidpunkt.
Det mest visentliga skilet for att tillstyrka en ny dodstidpunktsdefinition &r
ett sanningskrav. For fortydligande av dessa synpunkter hénvisar jag till ett
publicerat foredrag om dodsbegreppet och doden (Lédkartidningen nr 48,
1978).

Ad. 4

Vissa invindningar har framforts mot transplantationsforfarandet. Egenska-
per bundna till donatorn skulle genom transplantationen kunna éverforas till
patienten och inverka menligt pa hans personlighet. Enligt min erfarenhet
saknas tecken pa annan psykologisk skadeverkan efter transplantation &n
den som faller samman med tecken pa avstotning av organet och diarmed
avtagande njurfunktion. Sjélvfallet utloser varje sadan forsémring oro hos
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patienten att han skall forlora sitt transplantat. Det rdder ingen tvekan om att
patienten med tacksamhet blir fast vid sin njure. For patienter, som erhallit
ett vilfungerande transplantat, 4r varje dags uppvaknande som regel férenat
med viss lyckokénsla. Detta gor det nédvéndigt att donatorns anonymitet
sikras utom i de fall da organet kommer fran besliktad givare.

For att fa frdgan om eventuella psykologiska storningar hos de transplan-
terade patienterna ndrmare belyst har jag vént mig till den europeiska
foreningen for dialys och transplantation (E.D.T.A). Av féreningens
register, som innehdller belysande uppgifter, framgar antalet dodsfall pa
grund av sociala orsaker — dit har forts patienter som avlidit darfor att de
trttnat pd behandlingen eller aktivt begatt suicidium och patienter dir
behandlingen avslutats av ndgot annat skél dn brist pa resurser. Risken for
suicidium visade sig snarast vara ligre &n fér befolkningen i stort och
transplanterade patienter visade sig ha lagre suicidalrisk én patienter under
kronisk dialysbehandling.

Vi saknar emellertid objektiva uppgifter om de transplanterades lust att
leva vidare paverkas. Jag har emellertid fragat alla véra patienter, som varit
pa kontrollundersokning ett eller flera ar efter transplantationen, om de haft
négon psykologisk stérning som kunnat stillas i samband med att de erhallit
organ frén en frimmande person. Ingen patient har angivit att si varit
forhéllandet. De har tvirtom framhallit transplantatets formaga att aterstilla
harmoni och halsa.

Diéremot kan det foreligga vissa psykologiska problem hos patienter som
varit under langvarig dialysbehandling under véntan pé ldmpligt transplan-
tat. Nér ett sddant senare ldkt in med god funktion har de haft svart att ater
anpassa sig till det normala livets krav och pafrestningar. Till detta torde
forsékringskassornas stillningstagande ha bidragit. Patienter som fatt
fortidspension har inte friskskrivits 4ven om de fatt full arbetskapacitet efter
transplantationen.

Psykoser, frimst framkallade av hog cortisonmedicinering, kan upptrida i
det postoperativa forloppet hos darfor sirskilt benéigna patienter. Dessa
psykoser dr overgdende om medicineringen minskas. :

Vissa psykologiska problem uppkommer ocksd hos patienter som far
Cushing-utseende efter cortisonbehandlingen. Unga kvinnor, som upplevt
sig mindre attraktiva, har klagat Gver sitt utseende och négra barn har
mobbats i skolan. Den sexuella formagan ir oftast starkt nedsatt under
dialysbehandling men aterkommer efter en lyckad transplantation. Siledes
kan den transplanterade patienten bade &terfé sin libido, uppné orgasm och
erhélla friska barn. Detta giller bade fér mén och kvinnor.

Nagon psykologisk utredning av de transplanterade patienterna har inte
forkommit utéver den som vi kirurger och neurologer gjort i samband med
den érliga efterkontrollen. En mer ingdende psykologisk studie ir dock
onskvird och ingér i véara framtida planer.



SOU 1980:48

Bilaga 5 Transplantation av organ frén givare
i livets slutskede

Av Gunnar Biorck

Denna rapport har utarbetats pa uppdrag av utredningen. Den 6verldmnades
i juli 1978.

Inledande fragestédllningar

Under arbetet inom utredningen av “’sjukvérd vid livets slut” har frigan om
transplantation av organ fran givare i livets slutskede aktualiserats.

Av en promemoria frén ett antal av rikets transplantationskirurger (1)
framgar att transplantationskirurgin f. n. omfattar ett brett félt av insatser
avseende manga organsystem, varvid behovet att fa uttaga organ frén en
»givare” vid en tidigare tidpunkt i dodsprocessen dn vad som hittills varit
mojligt i vart land framstar som alltmera trdngande.

Moijligheten att for transplantationsdndamal tillvarataga organ fran givare
i livets slutskede regleras f. n. i praktiken av tre forfattningar, namligen
transplantationslagen av ar 1975 (2), Socialstyrelsens cirkulir MF 1973:2
med anvisningar for att sékerstalla tillgdngen pa nekronjurar for transplan-
tationsdndamal (3) samt Socialstyrelsens cirkular MF 1973:29 om prognos
och behandling vid totalt och oaterkalleligt bortfall av hjdrnfunktionerna
(4).

Inom Socialstyrelsen har byrachefen Borje Langton den 1/3 1976 upprittat
en PM rorande tagande av transplantat fran patient med totalt och
oaterkalleligt bortfall av hjarnfunktionerna (5).

Anda sedan de forsta hjérttransplantationerna rapporterades har man fran
kirurgiskt hall tryckt pa for att fa en laglig mojlighet att kunna tillvarataga
pulserande hjirtan frans. k. ”hjarndéda’ manniskor, ochisamband hirmed
har givetvis frdgan om en eventuell revision av dodsbegreppet aktualiserats.
Ur transplantationskirurgernas synvinkel har saken framst géllt att erhalla
organ i ett s “fysiologiskt” tillstind som mdjligt; innan irreversibla
biokemiska och strukturella fordndringar hunnit uppkomma, emedan
chanserna att en transplantation skall lyckas och vara till gladje for
mottagaren i hog grad sammanhanger med det transplanterade organets
“kvalitet”.

I den debatt om dédsbegreppet, transplantationer och “’sjukvard vid livets
slut’’, som foregick tillsdttandet av var utredning, varnades det icke séllan for
att lata en férdndring av dodsbegreppet motiveras fran transplantationsin-
tressenas sida. Mottagaren och de lidkare, som foretrdder denne, har en
kinslig partsstdllning i forhallande till givaren. Nér det giller frivilliga,
levande givare har rittssikerheten omgardats med betryggande bestimmel-
ser. Nar det giller doda givare — eller givare i ett livets slutskede, da
vederborande icke lingre kan ge sin vilja tillkdnna — maste ett ingrepp for
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tillvaratagande av organ baseras antingen pé ett presumerat godkinnande av
atgarden eller en tidigare avgiven skriftlig viljeforklaring fran V’givarens”
sida, eller pa en rittsfilosofisk (eller politisk) forestillning om alla
medborgares skyldighet att (i solidaritetens namn”) vid livets slut stélla sina
kroppar till forfogande f6r samhélleliga myndigheter (6).

Det forefaller odiskutabelt att det for flertalet organtransplantationer ar
gynnsamt om ’givaren’ dr relativt ung och frisk och avlider timligen plotsligt
utan att omedelbart dessférinnan ha lidit av en langvarig, nedbrytande
sjukdom. Ur denna synvinkel dr—som av ett flertal redogérelser i litteraturen
framgar — yngre personer med svéra hjirnskador de limpligaste objek-
ten.

For vissa organ — exempelvis hjérta, lever och lungor — ir det sirskilt
Onskvirt att organen kan uttagas medan “givarens” blodcirkulation dnnu
kan understodja organets egna livsfunktioner. Detta forutsitter att man
antingen pdborjar uttagandet av organ medan “givarens” hjirta dnnu slar —
vilket alltsd innebdr ett valdforande pa det sedvanliga dodsbegreppet” —
eller att cirkulationen pa ett eller annat stt dter sitts igng, efter det att man
konstaterat upphévd spontan hjértverksamhet och “dodférklarat” patien-
ten.

Tekniskt sett intar hjérttransplantationen en unik stéllning, men vad som
kan komma att gilla for hjarttransplantation torde f& motsvarande tillimp-
ning dven for transplantationer av “enpariga” parenkymésa organ som lever
och eventuellt bukspottkértel samt sédana fall av njurtransplantationer, dir
man tillgodogor sig bédda njurarna. Principiellt innebir alla dessa ingrepp att
man definitivt berévar “givaren” alla méjligheter att atervinda till livet (om
ett misstag trots allt skulle ha begatts). Hjirttransplantation innebir ocksa,
som framgér av bilden, att vid en viss tidpunkt under operationen varken
givaren” eller “mottagaren” har ett fungerande hjirta — en situation, som
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kan foranleda flera reflexioner kring begreppen liv och dod.

Mot bakgrunden av vad jag har anf6rt kommer jag dirfor i det foljande att
begrinsa min framstéllning till problematiken kring hjérttransplantationer.
Frivilliga, levande givare kan naturligtvis inte komma ifraga, och knappast
heller avlidna personer, hos vilka cirkulationen upphort under nagon
niamnvird tid. Att transplantationsfrigan pa nytt aktualiserats under
utredningsarbetet inom SLS beror framst pé att det kirurgiska ingreppet pa
»’givaren” méste foretas i omedelbar ndrhet av dodsogonblicket (med doden
efter hittillsvarande praxis definierad som tidpunkten for upphord hjartverk-
samhet). Om — som det emellanat gjorts géllande fran kirurgiskt hall - man
helst vill ga in fére denna tidpunkt: hur gir detta att férena med de krav en
patient kan stélla pa “’sjukvard vid livets slut”?

I detta sammanhang maste man forsoka gora klart for sig vad som menas
med “’sjukvard”. Ar borttagande av organ fran en person till férmén for en
annan person “sjukvard” meddelad till den forstnamnda personen? Savitt
jag forstar kan detta icke vara fallet. Déremot dr givetvis inopererande av
annan persons organ till forman fér mottagarens liv eller hilsa sjukvérd.
Klart iir ocksa att bada procedurerna, tekniskt och organisatoriskt sett, maste
forsiggd inom sjukvardens ram. Kan man gora gillande att “’sjukvard” och
»icke-sjukvard’ kan forsigga parallellt nér det giller “givare”, eller upphor
»sjukvard” automatiskt i det dgonblick icke-sjukvarden” (operativt utta-
gande av organ) paborjas? Kan det anses att “sjukvard” av patienter, som
har en god chans att férbéttras genom en kirurgisk atgérd av hithorande slag,
har prioritet over “’sjukvard™ av patienter med hopplosa utsikter, och att
denna omstindighet ger foretradare for den hogre prioriterade patientens
intressen en ritt att forfoga Over den ldgre prioriterade patientens
sjukvardssituation och dérvid dverféra sjukvard” till “icke-sjukvard”? Hur
liinge dger en person ritten till sina organ (och sin kroppsliga integritet) — och
vem forfogar dérefter over denna ratt? Enligt gillande lagstiftning — som
enligt rittighetsskyddsutredningen (SOU 1978:34 sid. 203) foreslas bli
foremal for forstirkt grundlagsskydd — kan ingrepp pa levande person enligt
transplantationslagen enbart foretas om denne skriftligen samtyckt till
ingreppet. Har en mera livsduglig person med ett defekt organ en béttre ratt
till ett livsdugligt organ hos en person med ringa och snabbt avtagande
livsduglighet? Om en sadan bittre ritt att forfoga Gver annans organ finns, ar
den i sa fall ”samhillets” — eller de anhorigas?

Detta resonemang bygger pa det hittillsvarande dodsbegreppet = defini-
tivt upphord hjértverksamhet. Det har gjorts gillande att detta begrepp ar
foraldrat och att oaterkalleligt bortfall av hjarnfunktionerna numera borde
konstituera det officiella dodsbegreppet. Detta skulle di—i ett ringa antal fall
_ kunna definieras i enlighet med kraven i MF 1973:29 pa faststdllande av
»totalt och oaterkalleligt bortfall av hjédrnfunktionerna”. I det stora flertalet
fall méste sjilvfallet dodsbegreppet i sé fall knytas till hjartverksamhetens
upphorande (puls, Ekg) plus s& ménga minuter, som den totala utslagningen
av hjarnfunktionerna efter upphord cerebral cirkulation kan anses krava (5?
10? 207). I fall med s. k. "livsuppehallande behandling” i form av respirator
skulle man da (som sker i professor Gelins PM) kunna tala om att avldgsna
organ “medan hjirtat dnnu slir pa den avlidne” (1). T annat fall &r
vederborande didremot icke “avliden™.
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Léget pa hjarttransplantationsfronten

Den f6rsta hjérttransplantationen i virlden utférdes som bekant av Christian
Barnard ar 1967. Ingen tvekan kan emellertid rdda om att den mest solida,
ansvarsmedvetna och framgangsrika hjirttransplantationsverksamheten
hela tiden har forsiggatt vid Stanforduniversitetets sjukhus i Palo Alto i
Kalifornien.

Ar 1968-1970 redovisade, delvis pa Socialstyrelsens uppdrag, professor
Viking Olov Bjérk och jag i ndgra artiklar liget pa hjarttransplantations-
fronten, (7, 8, 9, 10, 11).

I oktober 1977 rapporterade professor V.O. Bjork (12) pa nytt till
Socialstyrelsen i saken. Med anledning av det uppdrag jag erhallit fran
utredningen har jag under slutet av varen 1978 inhimtat ytterligare
upplysningar fran professor Ake Senning i Ziirich (13) och fran hjarttrans-
plantationsgruppen i Palo Alto, speciellt dr John Schroeder (14, 15, 16, 17,
18).

De fragor, som stélldes inom utredningen om sjukvérd vid livets slut kan
sannolikt bést konkretiseras i féljande punkter:

1. vilka typer av fall (ildrar, diagnoser) m. m. har férekommit ifriga om
givare respektive mottagare?

2. Vilka overlevnadsresultat finns for nirvarande?

Vilken ar “livskvalitén” hos de 6verlevande?

4. Berdttigar resultaten till en fortsdttning och utvidgning av verksamhe-
ten?

5. Ar det rimligt att sidan verksamhet bedrivs i Sverige?

W

Om svaren pa dessa fragor leder fram till ett positivt stillningstagande till
hjdrttransplantation som behandlingsmetod (i speciellt utvalda fall), maste
man dérjamte fraga sig:

6. Vad innebir forfarandet i sig for principiella stéllningstaganden?

7. Vad innebér dessa principer ur konsekvensanalytisk synvinkel?

8. Vilka lagdindringar kan eventuellt bli erforderliga for att mojliggora
hjdrttransplantationer i Sverige?

Jag skall forsoka besvara dessa frégor i tur och ordning.

1. Vilka typer av fall har forekomit som givare respektive
mottagare?

Som tidigare nimnts finns den ledande hjérttransplantationsgruppen i
virlden vid Stanford University Hospital i Palo Alto. 1977 uppgavs dérifran
att fyra grupper da fortfarande bedrev denna form av kirurgi — mojligen har
ytterligare nagra tillkommit senare. Under alla omsténdigheter svarar
Stanfordgruppen for det stérsta och mest vilundersokta materialet. I juli
1977 torde inalles 325 hjirttransplantationer ha utforts i hela virlden med
totalt 69 dverlevande. Av de 325 hade 127 opererats i Stanford (15)E n'
svarar troligen Stanford foér hilften av alla aktuella hjarttransplantatio-
ner.
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I ett brev till mig fran dr John Schroeder dér, som idr medicinsk chef for
hjarttransplantationsprogrammet, den 1 maj i ar (14) uppgav denne att man
mellan januari 1968 och tidpunkten for brevet utfort 146 hjarttransplanta-
tioner med 55 6verlevande vid denna tidpunkt. Den ldngst 6verlevande hade
da ndra nio ar bakom sig med en annans hjéirta. Av en samtidigt 6versind
artikelstencil (16), som behandlar Stanfords resultat 1968-1977 framgar att
av 118 patienter, opererade fram till 1 februari 1977 (varav sex transplante-
rade tva ganger), var “mottagarnas” diagnoser foljande:

Kranskérlssjukdom (Coronarsjukdom) ........................... 82
Primér hjartmuskelsjukdom (Cardiomyopati) ..................... 34
Rheumatiskt aneurysm ................ooiiuiiniiiiiiinieneaain. il
Klattelsjukdom med cardiomyopati e o e 3

I samtliga fall férelag svar invaliditet (funktionsklass IV). Av denna artikel
tillika med en annan, samtidigt 6versiand stencil (17) framgar att man for
narvarande icke (eller ogdrna?) tar patienter som ar dldre &n 50 &r (”’ju yngre,
desto battre” — alla patienter under 25 ar lar ha 6verlevt), och de bor vidare
vara optimistiska och ha starkt stod av sina familjer samt visat sig tidigare
kunnat vil f6lja ldkares rad och anvisningar. De far inte ha andra sjukdomar:
exempelvis svar sockersjuka, perifera karlsjukdomar, fér hogt tryck i
lungkretsloppet, inflammatoriska tillstdnd eller betydande 6vervikt.

Det framgar av en tabla 6ver patienter som 6verlevt mer dn tre manader att
idenna grupp den éldsta patienten var 59 ar (6verlevti tva ar) och den yngsta
15 (6verlevt > tva ar).

Som “’givare” har utnyttjats “hjarndoda” patienter med foéljande bak-
grund:

Skallskador | o kel Se s b, 00th o il bONuEERRT I (N 1 61
Skottskadaii huvadetir s r o r e S S e e L ) o 18
Hiarm bl O dmin g e I e 30
AL, OTSa T e el T T 4

Givarnas dlder har varierat mellan 12 och 51 4r med ett medeltal pa 27
ar.

2. Vilka overlevnadsresultat finns for ndarvarande?

John Schroeder ndmner i sitt brev (14) att deras 6verlevnadsstatistik
forbéttrats avsevért de senaste tre dren i jamforelse med deras totala
10-arsstatistik. Under de senaste tre dren har man 1-arséverlevnad i 70 % av
fallen, med en 5-8 % arlig mortalitet de foljande &ren. For hela serien har
man 20 % S-arsoverlevnad. Overlevnadsforbittringen beror pa bittre
diagnostik och behandling av rejektionsepisoder (avstotning”), bl. a. till
foljd av biopsier fran hjértats insida genom speciella hjértkatetrar samt
anvidndning av ett hemmagjort” antitymocytglobulin. Av andra uppgifter
(15) fran Stanfordgruppen framgar att de vanligaste dodsorsakerna hos
transplantationspatienterna varit infektion, avstotning”, arterioscleros i det
nya hjdrtat samt cancer.

Det ar viktigt att stélla dessa dverlevnadsresultat i relation till 6verlevna-
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den hos ett material av patienter, som accepterats for transplantation, men
for vilka man ej haft tillgang till lamplig givare (18). Vintetiden for de
transplanterade patienterna har varierat mellan 0 till 309 dagar (medeltal 32
dygn), for de avlidna icke-transplanterade mellan 1 och 339 dagar, med ett
medeltal pa 46 dygn. Av 40 sadana patienter hade 38 avlidit inom sex
manader.

3. Vilken dr livskvalitén hos de overlevande?

Stanfordgruppen har sjdlv sokt besvara denna fraga (18). I en redovisning
1976 for resultaten i 109 fall visade det sig att 69 levde mer dn tre manader. Av
dessa hade da 62 (90 %) atergatt till funktionsklass I (latt begrédnsning av den
fysiska aktiviteten) fran funktionsklass I'V (s& gott som total invaliditet), och
51 (74 %) atervant till tidigare verksamhet. Det bor dock tillfogas att alla
patienter maste iaktta noggrann behandling med s. k. immunosuppressiva
lakemedel samt stanna i ndrheten av San Fransisco under 6-10 mé&nader efter
operationen och dérefter visa upp sig halvarsvis vid Stanfordsjukhuset.

4. Berdttigar resultaten till en fortsdttning och utvidgning av
verksamheten?

Enligt min uppfattning ar det uppenbart att Stanfordgruppens arbete
berittigar till fortsatt verksamhet dar — och férmodligen ockséa vid andra
seriosa universitetssjukhus med alla erforderliga resurser tillgidngliga samt
med en tillrdcklig forskningsbudget fér denna mycket dyrbara verksamhet —
inte minst i form av medicinska och sociala kostnader for de ifrdgavarande
patienterna (och deras anhodriga). De finansiella begridnsningarna torde
emellertid starkt begrinsa antalet sjukhus, som kan ifrdgakomma for dylik
verksambhet.

5. Ar det rimligt att starta sddan verksamhet i Sverige?

Vid en Overldggning med den av generaldirektéor Rexed sammankallade
transplantationsgruppen den 16/5 1978 (19) anfordes bl. a. att Sverige kanske
ar ett for litet “upptagningsomrade” for hjarttransplantation. En annan
synpunkt, som kommit fram i min brevvéxling i frdgan, harror fran professor
Ake Senning i Ziirich (13) — som ir chef for en mycket aktiv klinik i ett
mycket vdlorganiserat sjukhus: I Schweiz erbjuder dédsbegreppet inga
problem for oss, sedan den schweiziska vetenskapsakademien uttalat sig till
forman for hjarndéden. Daremot gor omfattningen av alla omstindigheter,
som maste beaktas infor dylika ingrepp, och hela den komplicerade
efterbehandlingen att vi tillsvidare (maj 1978) har avstatt fran att forsoka oss
pé dylika ingrepp. Kanske vi omprovar fragan om det hdnder nagot nytt pa
immunoterapifronten.”

Professor Viking Olov Bjork har redovisat liknande synpunkter i sin
senaste rapport till Socialstyrelsen i oktober 1977 (12). Han anser att man vid
en avvagning av de 6kande viantelistorna for kranskarlskirurgi och svarighe-
terna att i Sverige fa ldmpliga hjartan fran “givare” — (enligt Stanford-
uppgifter kan man med deras liberalare bestimmelser fa tva givarhjédrtan per
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ménad fran en befokning pa fem millioner, vilket i Sverige skulle motsvara
tre hjartan per ménad, forutsatt att transport inom tre timmar kan
garanteras) — ar det f. n. icke realistiskt att starta hjérttransplantationsverk-
samhet. Saken kan diremot behéva omprovas inom en femarsperiod.

Oavsett om hjirttransplantationer kan komma att utforas i Sverige eller
icke, kan man fraga sig om det framdeles kan bli aktuellt med ett
nordiskt/europeiskt/internationellt samarbete pa detta omrade, varigenom
svenska patienter skulle kunna komma ifraga for hjédrttransplantationer pa
utlindska sjukhus. En sidan situation kommer sannolikt att medféra
onskemal om, eller krav pa, att Sverige ocksa skall kunna bidraga med
“givare”, och ett sddant krav kan leda till att man aktualiserar en
harmonisering av villkoren héirfér mellan linder som deltar i en dylik,
samordnad verksamhet. (Den senaste utvecklingen i Stanford (14) innebr ju
bl.a. att nedkylda hjirtan, som uttagits “’sliaende”, tal tre timmars
transporttid.) ,

I och for sig kunde man kanske ndja sig med de svar, som hir givits pa de
framstillda fragorna. Det hor emellertid till SLS-utredningens uppgifter att
vara forutseende. Den problematik, som sammanhanger med uttagande av
ett organ hos en person, vars hjirta fortfarande slar spontant, berérdes for
ovrigt redan i maj 1967 i den utredning Curt Franksson, Bérje Langton och
jag verkstillde inom medicinalstyrelsen (20), ett halvt ar innan Barnard
utférde den forsta hjarttransplantationen (december 1967). Jag finner det
darfor rimligt att dven forsdka kommentera punkterna 6-8.

6. Vad innebdr forfarandet i sig for principiella
stillningstaganden?

Ur John Schroeders tidigare nidmnda brev (14) kan inhédmtas att “givar’-
problemet var mycket besvirligt fram till 1974, da Kalifornien antog en lag,
varigenom “’hjarndéd” accepterades som faktisk doéd. Darigenom blev det
icke lingre mojligt att — som tidigare skett — gora gillande att det var
transplantationskirurgen, som dédade “givaren” och icke den grundldggan-
de orsaken till hjarnskadan.

Stanfordgruppen begir emellertid tillstand av den nérmast anhdrige och
utnyttjar ingen potentiell givare, om anhoriga motsitter sig ingreppet.
Erfarenheten har emellertid visat att anhoriga ofta dr mera positiva dn
kirurgerna. Sedan tillstdnd erhallits, fors “givaren” till operationssalen och
man tar ut det sliende hjértat. I flertalet fall har “givaren” dodforklarats,
innan han forts till Stanfordsjukhuset. I en tredjedel av fallen det senaste aret
har Stanfordteamet opererat ut givarens hjérta pa annan ort och flugit det
nedkylt till Stanford i en “airambulans”. Sadana hjdrtan har visat sig néstan
lika anvindbara som de som opererats ut och transplanterats omedelbart.

Mot bakgrunden av detta forfarande kan namnas att vid det tidigare
niamnda sammantriddet den 16 juni 1978 med den svenska transplantations-
gruppen meddelade Goran Lundgren (19) att forfaringssittet ifraga om
njurtransplantationer pa Huddinge sjukhus var foljande:

Under forutsittning att den presumtive “givaren” fyller villkoren i
Socialstyrslsens bada cirkulir (MF 1973:2 resp. 1973:29) och anhoriga
kontaktats, stings respiratorn, dock icke forrdn kirurgen star beredd att
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ingripa vid den tidpunkt da ndgon puls icke lingre kan kénnas. D4 detta
intriffar, paborjas operationen. Aven professor Gelin bekriftade (19) att
man icke tog ndgot Ekg, utan endast avvaktade att pulsen icke lingre kunde
kénnas. — Mdjligen innebér detta att en svag och inkonstant genomblédning
likvdl kan paraknas under de férsta minuterna av operationen pa givaren.
Om detta ér tillréckligt for framgangsrika hjarttransplantationer undandrar
sig mitt bedémande.

I .en PM den 1 mars (5) har byréchefen B. Langton i Socialstyrelsen
sammanfattat och kommenterat resultaten av en enquéte som Socialstyrel-
sen utsdnt till vederbérande sjukvérdsinrittningar hosten 1974 roérande
tillimpningen av MF 1973:29. Av denna PM framgir, att det vid denna
tidpunkt forekom en vixlande praxis efter det att diagnosen “’totalt och
odterkalleligt bortfall av hjédrnfunktionerna” stllts. I 1/3 av fallen stdngdes
respiratorn av, i en annan tredjedel fortsattes behandlingen, men tonades
ned. Tidpunkten for hjértstillestind avvaktas numera — i de fall som skall
ifrigakomma som “’givare” — pa operationsavdelningen i stillet fér, som
tidigare, pa intensivvardsavdelningen. Det anmildes ocksa fran ett sjukhus
att tidrymden mellan respiratorns avstangning och hjirtverksamhetens
upphérande kan Overstiga en timme och man tvekar dir om njurarnas
tillstdnd efter s& lang hypoxi.

Den senare aspekten har férmodligen sirskilt stor betydelse nar det giller
hjarttransplantationspatienter. Det ir sannolikt ganska utsiktslost att tinka
sig att hjarttransplantationer skulle kunna — eller béra — utféras med
nuvarande praxis for njurtransplantationer i Sverige. Skall man ga in for
hjérttransplantationer torde det bli nodvindigt att ta ut ett sliende hjarta,
och om man ger sig in pa detta ér det férmodligen meningslést att koppla ur
respiratorn dessforinnan, eftersom féretagets framgang i hog grad torde
sammanhdnga med att hjértats egen syrsittning forblivit tillfredsstéllande till
uttagningségonblicket. Foljaktligen skulle man behéva dndra forfarandet
(ochlagstiftningen) ddrhan, att man i fall av “’totalt och oaterkalleligt bortfall
av hjarnfunktionerna” skulle vara berittigad att for hjdrttransplantations-
dndamal uttaga ett slaende hjirta vid lamplig tidpunkt efter det att denna
diagnos blivit satt, med bibehéllande av den Ovriga livsuppehéllande
apparatur som kan befinnas dandamalsenlig.

7. Vad innebdr dessa principer ur konsekvensanalytisk synvinkel?

Om man dr beredd att forfara pa det séitt, som angivits i slutet av foregaende
avsnitt med hénsyn till hjirttransplantationer, forefaller det foga rimligt att
icke tilldta samma forfarande vid andra transplantationer, detta s mycket
mera som lika strdnga krav pa viabilitet torde behdva stillas ifrdga om
transplantationer av bl. a. lever och lunga (1). Om ”liberalare” bestimmel-
ser skulle utfirdas for flera slag av organtransplantationer — alternativt for
alla transplantationer av inre organ — betyder detta att omradet for
utnyttjande av sadana bestimmelser vidgas i férhallande till nu. Det ir oklart
ivad man detta kan innebéra 6kade risker for missbruk. Personligen tror jag
icke att detta blir fallet, men det &r mojligt att kontrollaspekten méste
analyseras ndrmare.
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8. Vilka lagdndringar kan i sa fall komma att krivas?

Rimligtvis maste da lagstiftningen om transplantationer revideras. Trans-
plantationslagen talar om “avliden person”. Enligt hittills gallande rattsupp-
fattning 4r en person “avliden” forst nédr hjdrtverksamheten definitivt
upphort. Antingen maste transplantationer medges dels fran avliden person,
dels fran person med “totalt och oaterkalleligt bortfall av hjarnfunktioner-
na’’, eller maste en revision av dodsbegreppet komma till stand. Jag tillater
mig papeka att jag i en artikel i Lakartidningen 1968 (22) i en diskussion om
“hjarndoden” forsokt precisera vad en sadan, utdkad revision av dodsbe-
greppet troligen borde innefatta samt vilka foljdforeskrifter som ett
accepterande av hjidrndodsbegreppet just med hansyn till transplantations-
lagstiftningen skulle erfordra. Det har férvanat mig att ingen under dessa tio
ar har brytt sig om att kommentera detta diskussionsinldgg. S& lainge man
endast haft att gora med njurtransplantationer tycks man dock ha rett sig med
kombinationen av ritten att upphora med behandling + anvédndningen
enbart av pulskriteriet for dodférklaring. Samtidigt utgér da denna
lagtillimpning den yttersta gransen for vad som med utsikt till framgéng kan
utféras i transplantationshianseende i vért land.

ALLA DODA I SVERIGE
c:A 100,000/AR
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PERSONER MED ICKE TOTALT OCH KANSKE ICKE
OATERKALLELIGT BORTFALLNA HJARN-
FUNKTIONER KAN LEVA 1 MAN-10 AR

popA PER AR 1,0007

PERSONER MED TOTALT OCH OATERKALLELIGT

BORTFALLNA HJARNFUNKTIONER KAN
LEVA 1 DAG-3 VECKOR

LAMPLIGA SOM "GIVARE"
50?7

DODA PER AR 3007

(ALLA SIFFROR HAR OVAN AR GISSNINGAR)
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Sammanfattande slutsatser

Atskilligt i den offentliga debatt, som foregick tillsittandet av SLS-
utredningen — och dven darefter (exempelvis John Takmans motion 1909 till
1975 ars riksdag) — har kopplat samman fragan om omstindigheterna kring
“livets slutskede’ med transplantationskirurgins behov av “givare”. Utred-
ningen har emellertid hittills icke ndmnvirt berért sédana problem, utan i allt
vésentligt sysslat med den “vanliga™ dodens problem utan sirskild hinsyn till
transplantationsverksamheten. Dérigenom har man tillsvidare undgatt att
behandla fragan om dodsbegreppet och dess rittsverkningar.

Transplantationskirurgins krav — sédana de sedan mer 4n tio ar framstllts
och nu pa nytt upprepats i en PM till SLS-utredningen — stéller emellertid
ménga till dodsbegreppet horande fragor pa sin spets. En tillfillig littnad
erhélls genom Socialstyrelsens cirkulir (MF 1973:29) om prognos och
behandling vid totalt och oaterkalleligt bortfall av hjarnfunktionerna. Det
méste emellertid understrykas att ldngt ifrédn alla personer med totalt och
odterkalleligt bortfall av hjarnfunktionerna limpar sig som organdonatorer.
(Fig. pa foreg. sida.) Det rér sig sdledes inte om nagra identiska
storheter.

Som svar pd frégan rérande transplantationsverksamhetens berittigande,
specielltivad avser hjarttransplantationer, och dirav foranledda reflexioner
kring dodsbegreppet och lagstiftningen vill jag nu sammanfattnignsvis
framhalla f6ljande:

Hjdrttransplantationer, seriost utforda och pé strikta indikationer, dr
meningsfulla i ett begrdnsat antal fall. Det dr tveksamt, om sadan
transplantationsverksamhet medicinskt sett kan bli aktuell i Sverige under de
ndrmaste aren, och det ér tveksamt om den finansiellt sett Gverhuvudtaget
kan ifrdgakomma i det nuvarande samhills- och sjukvéardsekonomiska
klimatet i vart land. Det kan emellertid tinkas att vi kan komma med i ett
internationellt samarbete, liknande det som férekommit inom njurtransplan-
tationsverksamheten, och detta kan da férutsitta att vi ocksa kan bidraga pa
givar-sidan. Tillsammans med de propéer, som framforts till utredningen
genom den s. k. transplantationsgruppen, synes det anférda motivera att
SLS-utredningen tar stillning till hithérande fragor, ndgot som véara
uppdragsgivare och allmanheten rimligtvis férvintar sig.

Vad jag i det tidigare avsnitten redovisat far emellertid endast uppfattas
som diskussionsunderlag, men icke som utarbetade forslag fran min sida.

Slutligen tilldter jag mig att hanvisa till tvé artiklar om hjarndod i JAMA
1977 (23, 24), som — ehuru jag ej till alla delar kan instimma i dem —
representerar en aktuell dverblick 6ver amerikansk lagstiftning i fragan.
’California National Death Act”, vilken — om testamentariska férordnanden
infor livets slut 6verhuvudtaget kan komma ifraga i vért land — synes mig
mera valovervidgd dn nagot liknande dokument som jag hittills kommit i
kontakt med (25).
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Statens offentliga utredningar 1980

Systematisk forteckning

Justitiedepartementet

Fjorton dagars fangelse. [1]
Kompensation for forvandlingsstraffet. [7]
Privatlivets fred. [8]
Massmediekoncentration. [28]
Offentlighetsprincipen och ADB. [31]

Ny jarnvéagslagstiftning Il. [37]
Arbetstagares uppfinningar. [42]

Oversyn av vallagen 2. [45]

Utrikesdepartementet
Utbildning for uppdrag i u-land. [38]

Socialdepartementet

Lonar det sig att tillsatta fluor i dricksvattnet? [13]
Vissa fragor rorande flerhandikappade. [16]

Barn och vuxna. [27]

| livets slutskede. Transplantationskirurgiska fragor. [48]

Budgetdepartementet
Preskriptionshinder vid skattebrott. (4]
Jamstalldhet i statsforvaltningen. [20]
Statligt kunnande till salu. [23]

Utbildningsdepartementet
Skolforskning och skolutveckling. [2]
Larare i hogskolan. [3]

Forenklad skoladministration. [5]
Laromedlen i skolan. [15]

Utredningen om kvinnliga skolledare. 1. Att vara skolledare. [18]

2. Fler kvinnor som skolledare. [19]

Hem och skola. [21]

Studiestod. [25]

Mot battre vetande. [26]

Den sociala selektionen till gymnasiestadiet. [30]
Stodet till dagspressen. [32]
Handikappad-integrerad-normaliserad-utvarderad. [34]
Hogskolan i FoU-samverkan. (46)

Jordbruksdepartementet

Jakt- och viltvardsberedningen. 1. Vildsvin i Sverige. [11]
2. Vilt och trafik. [29]

Battre miljoinformation. [24)
Vattenplaneringsutredningen. 1. Vattenplanering. [39]

2. Vattenplanering. Exempel och bilagor. [40]

Handelsdepartementet
Olja for kristid. [41]

Arbetsmarknadsdepartementet
Utbyggnad av yrkesmedicinen. [22]

Bostadsdepartementet
Program for energihushallning i befintlig bebyggelse. [43]

Industridepartementet

Offentlig verksamhet och regional vélfard. [6]
ﬁvergéng till fasta branslen. [9]
Mineralpolitik. [12]

Karnkraftens avfall. [14]

Datateknik och industripolitik. [17]

Svensk lakemedelsindustri. [33]

Energi i utveckling EFUD 81. [35]
Arbetskooperation. [36]

Samspel for balanserad utveckling i glesbygd. [47]

Kommundepartementet
Okad kommunal sjalvstyrelse. [10]
Bidrag till kvinnoorganisationer. [44]

Anm. Siffrorna inom klammer betecknar utredningarnas nummer i den kronologiska forteckningen.
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