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Introduksjon
Bakgrunnen for dette oppdraget er at Det kongelige barne- og familieverndepartementet har
forespurt undertegnede om a foreta noen ytterligere betraktninger omkring kremering av

hjerteimplantater (oppdrag: 9210ILL). Det bes om at dette blir vurdert mer utforlig:

- (D). graden av uverdighet/verdighet ved kremering med implantat (trykkutladning)
sammenlignet med & operere ut implantat for kremering

- (II). hva litteraturen sier om samfunnsekonomi/kostnadseffektivitet ved bruk av
helsepersonell til slike oppgaver

- (II). presedensvirkninger av & oppheve pabudet om fjerning av implantat for kremering

i lys av en aldrende befolkning, ekende kremasjonsprosent og flere implantattyper

Oppdragsgiver apner ogsa for at rapporten kan inneholde betraktninger utover de tre nevnte
punktene. Undertegnede onsker i den sammenheng & inkludere et fjerde punkt i denne

rapporten, nemlig:

- (IV) handlingsalternativer

La oss foreta en kort oppsummering av saken sa langt, for vi sd svarer pa de fire punktene.
Opptakten til saken er folgende: I Norge har bade bruken av hjerteimplantater og kremering
vart okende. Kremering av pacemakere har medfert smell/trykkutladning i kremeringsovner.
§ 33 i forskriften til gravferdsloven setter krav om fjerning av pacemakere ved kremasjon for a
forhindre smell, men for 2015 var det uklart hvem som hadde det faktiske ansvaret for & operere
ut pacemakerne. Var det helsepersonell, begravelsesbyraet eller krematoriene? Dette uavklarte

ansvaret medforte et endringspress (se f.eks. *?). I lovendringene som fulgte i 2015, ble det
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presisert at det var helsepersonell som skulle vare juridisk ansvarlige for & operere ut
pacemakere hos avdede mennesker. Lov 7. mai 2015 nr. 26 — Obduksjonslova — § 13 lyder:
«Nodvendig uttak av implantat for kremasjon skal utforast av helsepersonell. Slikt uttak krev
ikkje samtykke» 3. Helse- og omsorgsdepartementet ga i Prop. 38 L (2014-2015) felgende
begrunnelse for dette lovforslaget: «Implantat som kan eksplodere vil kunne skade
kremasjonsovnar. Dei mé derfor fjernast for kremasjonen finn stad. Av omsyn til avdede, og
parerande til avdede, ma fjerning av implantat gjerast pé ein forsvarleg méte. Departementet
stottar forslaget fra utvalet om at nedvendig uttak av implantat for kremasjon skal utferast av
helsepersonell»®. Det daverende Fornyings-, administrasjons- og kirkedepartementet stottet
forslaget.

Kravet om at helsepersonell ma bruke tid pa & fjerne implantater, er bakgrunnen for at
Familieverndepartementet 1 2020 fikk spersmdl om ikke implantatene like gjerne kunne
kremeres med kisten. Siden har flere akterer blitt involvert 1 saken, og jeg viser til rapport fra
Vestfold krematorium, som i sine kremeringsforsek med hjerteimplantater i stor grad
konkluderte med at de fleste smellene/trykkutladningene ikke hadde et sjenerende lydniva. Det
ble ikke pavist skader pd kremeringsovnene i Vestfold krematorium i disse forsekene °. En
pafelgende horingsuttalelse fra Krematorienettverket har imidlertid utrykt skepsis til kremering
med hjerteimplantater. Senter for medisinsk etikk (SME) ved Universitetet i Oslo ble deretter
kontaktet for bistand i saken. I den forbindelse utforte undertegnede en 7-trinnsanalyse av etiske
betraktninger rundt kremering av hjerteimplantater. I den 7-trinnsanalysen ble det konkludert
med at det ikke foreld noen sterre etiske problemer med & kremere med hjerteimplantater.
Samtidig ble det papekt at det var flere relevante empiriske forhold som ikke har blitt avklart i
denne saken °. For gvrig relevant litteratur viser jeg ogsa til bibliografien i denne rapporten ’.

Jeg skal nd svare pa de fire respektive punktene ovenfor (I-IV). Denne rapporten

avsluttes deretter med en dpen konklusjon.

1. Verdighet
Forste punkt dreier seg om & utrede graden av (u)verdighet ved (i) kremering med implantat

versus (i1) det & operere ut implantatet for kremering. For jeg kan skrive mer utforlig om dette

3 Lov om obduksjon og avgjeving av lik til undervisning og forsking (obduksjonslova).
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punktet, vil jeg si noe om verdighet som sadan. Dette vil vaere noe omstendelig. Forst skal vi ta
for oss noen generelle betraktninger om verdighet og (u)verdighet. Deretter skal vi forseke & gi
en sekulaer forklaring pa hvorfor vi stiller krav om verdighet hos nylig avdede mennesker. I
forlengelsen av dette skal vi underseke uverdighet ved kremering av implantat opp mot det &
operere ut implantat for kremering.

Hva er verdighet? Verdighet er en verdi som vi alle tenker er viktig, og som vi samtidig
har vansker med a definere. Verdighet handler blant annet om at vi har krav pa noe, og at vi ber
bli aktet og respektert. I var kultur stiller vi krav om verdighet, og sarlig menneskeverd er et
ord som verserer hyppig. I det norske spriket finner vi dessuten illustrative utrykk som «under
noens verdighet», «ha krav pa verdighet», «vare engstelig for sin verdighet» og «tape
verdigheten». Serlig dette med «krav pd verdighet» er noe mange tenker ogsa kan gjelde
avdede mennesker ®.

Uverdighet er antonymet til verdighet. At mennesker kan leve uverdige liv, er ikke
vanskelig & forestille seg. Et uverdig liv kommer til kort, og oppfyller ikke det dette mennesket
har krav péd. Det finnes flere eksempler pa uverdig behandling av avdede mennesker.
Gravskjending og likskjending er noen eksempler. Vi stiller dessuten strenge etiske krav til
hvordan avdede mennesker ber omtales. Til forskjell fra den levende kan jo ikke den avdede
forsvare seg og sitt ettermale.

Hvor kommer dette kravet til verdighet for avdede mennesker fra? Her kommer vi
imidlertid inn pd psykologien og idéhistoriske spekulasjoner. Atferden var overfor avdede
mennesker handler mye om folelser, sorg og savn. Kravet om verdighet hos avdede mennesker
kan dessuten ha et religiost opphav, som siden har overlevd sekulariseringen av samfunnet.

Er det sd mulig — utover det psykologiske, teologiske og idéhistoriske — a forklare kravet om
verdighet for avdede?

Her er én mulig sekular forklaring pa verdighetskravet som kan vaere relevant for denne
rapportens formal. Vi lever nemlig bade et biologisk liv og et narrativt liv. Det biologiske livet
handler om forstepersonsperspektivet vért. Det vil si «det som er & vaere megy». Vi lever livet
vért som bevisste vesener. Vi foler og erfarer og kjenner pd frykt, glede og sorg. Det biologiske
livet vért —slik definert — oppherer ved hjerneded. Hjerneded inneberer per definisjon et
irreversibelt tap av bevisstheten. Forsvinner sd alt av eksistensen var ved hjerneded (biologisk
ded)? Nei. For vi er ikke alene i verden. Vi lever ogsa et narrativt liv. Gjennom hele livet er vi

vekselvis 1 andres bevissthet. Vi fremsnakkes og baksnakkes. Minnene vére overlapper med
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andres minner. Livene vare tvinner seg inn i andres liv. Vi er med pa & forme menneskene rundt
oss. Vi omtales av andre mennesker. I tillegg setter vi hele tiden spor i form av arbeid og
gjenstandene vi bruker. Den teknologiske utviklingen har ekspandert det narrative livet vart.
Nér vi der, etterlater vi oss na i dag en rekke digitale spor, som bilder, videoer, internettatferd
og skrevne ord. I sum kan vi kalle alt dette for det narrative livet vart.

Pa norsk omtaler vi gjerne det narrative etterlivet som ettermalet vart °. Forst nd kan vi
tydeligere se hvorfor vi trolig har et krav om verdighet, selv etter at deden har inntruffet. For
sa lenge vi er i live, har vi muligheten til & pavirke det narrative livet vért. Vi forseker & vere
gode og interessante mennesker, sannferdige og med integritet. Kommer oss for eret at noen
baksnakker oss, eller det oppstar misforstdelser, s& har vi muligheten til & korrigere
baksnakkingen og misforstielsene. Sa lenge vi er i live, kan vi std opp for oss selv. Den
muligheten forsvinner ved den biologiske deden, men det narrative livet fortsetter ogsa etter
deden. I dette narrative etterlivet er vi fullt og helt prisgitt vére etterlatte.

For den som nylig har avgatt med deden, er altsa verdigheten prisgitt de gjenlevende.
Dermed er det ogsa narliggende & omtale avdede mennesker med omhu. Det gjelder ogsa
héndteringen av nylig avdede kropper. Det har blitt gjort sekulere forsek pa 4 begrunne hvorfor
det er s viktig & forvalte avdedes ettermele pa en god mate, med et hensyn til avdede selv.
Dette gjores som regel via posthume interesser — altsa egeninteresser som antas a overleve var
egen biologiske ded. Vi forutsetter posthume interesser ved begravelsesensker og ved
testamentering. Den filosofiske diskusjonen om slike posthume interesser er imidlertid
kontroversiell (se f.eks. *°). For denne rapportens formal kommer vi like langt ved & begrunne
kravet om verdighet for nylig avdede mennesker med hensyn til de gjenlevende. Forst na kan
vi bevege oss til sakens kjerne.

P& hvilken méate kan et smell under kremeringsprosessen vere uverdig? Som nevnt
skapes og forvaltes det narrative etterlivet vart (eller ettermalet) av de etterlatte. En kraftig lyd
som folge av et smell kan sette seg som et ufrivillig minneinntrykk hos de etterlatte. Det verste
scenarioet er trolig at dette negative minnet fra smellet kan vaere med pa a fortrenge andre
positive minner.

Det ber nevnes med en gang at det finnes flere méter & unnga denne faren for et slikt
negativt minne pa. Anekdotisk berettes det om at det er relativt fa etterlatte som oververer

kremasjonsprosessen. Eksempelvis rapporteres det om at ca. 1 % av de etterlatte observerer i
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Vestfold Krematorium. For hinduer er det en tradisjon med at eldste senn tenner ilden, dvs.
trykker pd knappen. Moderne krematorier har vinduer ut og eget observasjonsrom med vindu
til kremasjonsovnene, men helt lydtette blir ikke slike observasjonsrom. Mange krematorier har
likevel som prinsipp at det ber kunne vare tilrettelagt for at etterlatte skal kunne overvare
kremasjonsprosessen, hvis de eonsker det. Etterlatte som velger 4 overvare
kremasjonsprosessen, kan trekke seg unna for smellet fra hjerteimplantatet forventes 4 komme.
Hvis de etterlatte likevel insisterer pd a vere til stede under trykkutladningen, ber de fa god
informasjon om smellet i forkant.

Muligheten for uverdighet som folge av smellet ber sd sammenlignes med det eneste
alternativet, nemlig det & operere ut implantatet fra den avdede kroppen. En viktig forskjell her
er at de parerende aldri er til stede ndr implantatet opereres ut. Det kreves ikke samtykke for &
operere ut teknologi hos avdede. Det er fortsatt usikkert hvor ofte de nermeste parerende er
klar over at implantatet hos den avdede opereres ut. Situasjonen er dermed slik: Isolert sett kan
vi forestille oss at operasjoner for & fjerne teknologi i en ded kropp utgjer sterre uverdighet enn
et smell under en kremeringsprosess. Samtidig er en viktig forskjell mellom de to situasjonene:
De pérerende kan veare til stede ndr smellet inntreffer under kremeringen, mens parerende aldri
er til stede nar teknologi opereres ut av den avdede kroppen. Med andre ord kan ikke de
paregrende vare barere av den uverdigheten som eventuelt ligger i & operere ut en pacemaker
fra en avded kropp.

Samtidig ber vi minne oss selv om at det er gjengs praksis ved norske sykehus at avdede
pasienter behandles som om de var levende. Dette er blant annet for & sikre kravet om verdighet.
Ved norske institusjoner gjores stellet av nylig avdede mennesker etter strenge krav, og det er
utarbeidet egne retningslinjer for dette. P4 denne méten sikrer man de avdede kroppenes krav
om verdighet. Eksempelvis utrykker OUS i retningslinjene sine at hovedhensikten med stell av
dede pa sykehus nettopp er & «sikre et verdig siste stell og korrekte rutiner rundt dedsfall i
sykehus» . Den avdede vaskes og stelles. Det tennes lys. Vinduet apnes lett pa glott. Det at
helsearbeidere méd operere ut teknologi fra den dede kroppen, utgjer et brudd pad denne
verdighetspraksisen. Dette bruddet er trolig ikke uten betydning, selv om forvalterne av avdedes
ettermale — de parerende — ikke er til stede. Stellet av den avdede og respekten dette innbyr til,
kan 1 vel sé stor grad vere meningsbarende for dem som utforer dette arbeidet. Det & matte
operere ut teknologi fra den avdede kroppen kan muligens bryte med slik meningsbarende

praksis for helsearbeidere. En forklaring pa dette kan simpelthen vare at en hovedbegrunnelse
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for & operere ut teknologi i avdede kropper verken bidrar til & sikre verdighet hos den avdede
selv eller hos de parerende. Snarere kan det synes som om en hovedbegrunnelse for & operere
ut teknologi hos avdede mennesker er a forskane forbrenningsovner ved kremering. Vi kan
sette dette litt polemisk pd spissen. Offentlig ansatte norske helsearbeidere, serlig leger, mé
altsd bruke pasienttid pd & operere ut teknologi av avdede kropper for & forskane
forbrenningsovner i krematorier. Til syvende og sist er norske helsearbeideres egenopplevelse
av 4 operere ut hjerteimplantater hos avdede et empirisk spersmal som til nd ikke er undersekt.

Det ber nevnes at norske begravelsesbyrder har hoye og strenge krav til stell av avdede
mennesker — serlig for a sikre et verdig farvel for de parerende, eksempelvis ved syning.
Enkelte begravelsesbyraer praktiserer ogsa egne obligatoriske kurs for stell av dede 2. For gvrig
er det i mange land krematoriene selv som tar ansvar for & operere ut hjerteimplantater for
kremering. Og som tidligere nevnt, er det tross alt bare en minoritet av de etterlatte som
observerer kremeringsprosessen. Pa den annen side involverer det & operere ut implantatet hos
avdede en rekke personer (i hovedsak helsepersonell), som da kommer i direkte kontakt med

avdedes kropp.

2. Kostnadseffektivitet
Det andre utredningspunktet dreier seg om hva litteraturen sier om samfunnsekonomi og
kostnadseffektivitet ved bruk av helsepersonell til & operere ut hjerteimplantater.

Undertegnede har ikke funnet at det hittil skulle foreligge noen form for
samfunnsgkonomisk vurdering eller utredning av kostnadseffektivitet ved bruk av
helsepersonell til 4 operere ut hjerteimplantater hos avdede. Norge er riktignok et land som har
kommet langt i &pent prioriteringsarbeid. Helseprioriteringer handler om & eksplisitt rangere
tiltak fra viktigst til mindre viktig, for s 4 se om det ogsi er tiltak vi ber si nei til. Det er serlig
i den offentlige delen av helsetjenesten at spersmélet om helseprioriteringer gjor seg gjeldende.
Skal offentlig ansatte norske leger bruke tid péd & operere ut teknologi hos avdede mennesker,
og hva kunne eventuelt denne legetiden ellers vert brukt til?

De offisielle kriteriene for norske helseprioriteringer er nytte, ressursbruk og
alvorlighet. Nyttekriteriet sier at et tiltaks prioritet oker med forventet nytte av tiltaket.
Ressursbrukskriteriet sier at et tiltaks prioritet gker desto mindre ressurser det legger beslag pa.
Og alvorlighetskriteriet sier at et tiltaks prioritet oker med alvorligheten av tilstanden. Samlet

sett handler nytte- og ressurskriteriet om kostnadseffektivitet. Vi ensker altsd & f4 mest mulig
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helse for de ressursene vi til enhver tid har til radighet i det offentlige norske helsevesenet. Det
tredje prioriteringskriteriet, alvorlighetskriteriet, innebarer likevel at vi kan vere villig til &
prioritere mindre kostnadseffektive tiltak Avis tilstanden vi behandler, er svart alvorlig. Disse
tre norske prioriteringskriteriene skal vurderes samlet og er forankret i loven, blant annet 1
prioriteringsforskriften til spesialisthelsetjenesteloven.

Naér det gjelder nyttekriteriet, har vi i Norge tradisjon for & bruke kvalitetsjusterte levedr
(eng. quality-adjusted life years (QALY's)) som et mal pd nytte. Fjerning av hjerteimplantat hos
en avded gir imidlertid ingen slik helsegevinst. Dermed er det grunn til & sperre seg om
nyttekriteriet kommer til anvendelse 1 det hele tatt for fjerning av hjerteimplantater hos avdede
for kremering. «Nytten» av & fjerne hjerteimplantatet hos en avded kan ev. tilskrives i)
forebygging av skader pa kremeringsovner, ii) forebygging av sjenerende smell hos parerende
som ev. er til stede, og iii) ev. gjenbruk. Bare punkt iii) har potensial for indirekte helsegevinst.

Ressurskriteriet sier som nevnt at vi ber prioritere tiltak som opptar fa ressurser, fremfor
tiltak som opptar sterre ressurser. For prioriteringer pa politisk og administrativt nivd er denne
ressursen penger. For sengeprioriteringer er det derimot eksempelvis tid, kompetanse,
sengeplasser, operativ kapasitet og medikamenter som er sentrale ressurser. OUS skriver
folgende i retningslinjene om fjerning av implantater ved mors: «Pacemaker skal fjernes. Dette
kan gjeres 1 avdelingen hvor avdede 14, eller i Avdeling for patologi (...). Implanterte
defibrillatorer (ICD) ma deaktiveres og fjernes. Avdeling for patologi utforer dette i samarbeid
med hjerte-laboratoriet» 3. Undertegnede har inntrykk av at det i Norge i hovedsak er leger som
fijerner hjerteimplantater hos avdede. Slik fjerning vil kreve noen mindre materialkostnader,
som frakk, skalpell og hansker. Den viktigste ressursen i forbindelse med fjerning er imidlertid
legetid. Denne legetiden kunne alternativt vaert brukt pa levende pasienter.

I Norge er dette alvorlighetskriteriet operasjonalisert som absolutt prognosetap (eng.
absolute shortfall). Det innebaerer 1 praksis at vi i Norge legger serlig vekt pa & avhjelpe
tilstander som gir et stort helsetap utover det helsenytten av tiltaket alene skulle tilsi. Med andre
ord vil alvorlighetskriteriet ikke komme til anvendelse for det & operere ut hjerteimplantater for
kremering, selv om denne prosedyren skulle bli utfort pa et offentlig sykehus.

Smell/trykkutladninger i kremeringsovner er pa sin side ikke en intendert intervensjon,
men snarere en utilsiktet effekt. Krematorievirksomheten er ingen helsevirksomhet, og

kriteriene for helseprioriteringer kommer dermed ikke til anvendelse.
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Det er grunn til 4 mistenke at det & operere ut hjerteimplantater hos avdede mennesker
for & beskytte kremeringsovner er lite meningsbarende for legene. Det kan vare at den lille
prosedyren kan gi et lite erfaringsbidrag til unge aspirerende kirurger, men det er lite trolig. Det
a operere ut hjerteimplantater for gjenbruk og donasjon til lavinntektsland kan imidlertid
muligens oppleves mer meningsbarende. I prinsippet er det ingenting i veien med at personell
hos krematoriene selv opererer ut hjerteimplantatet, og slik praksis er beskrevet flere steder i

den internasjonale litteraturen **.

Gjenbruk

Hvert eneste dr blir tusenvis av pacemakere fjernet fra avdede mennesker for & unngé smell i
kremeringsovner. Samtidig vet vi at pacemakerteknologien stadig blir bedre — og herunder ogsé
holdbarheten. I det videre ber vi derfor ogsa ha in mente at nar vi snakker om gjenbruk av
hjerteimplantater, kan det enten bety (I) gjenbruk innenfor egne landegrenser eller (II) gjenbruk
pa tvers av landegrenser.

Det er blitt anslatt at kardiovaskular teknologi (som pacemakere) vil kunne bidra til en
vesentlig reduksjon av kardiovaskuler morbiditet og mortalitet i lav- og mellominntektsland.
Av samme grunn har det helt siden 1970-tallet blitt utfert en rekke studier for & se pa hvordan
vi kan gjenbruke hjerteimplantater pa en trygg og berekraftig méte.

Mye av argumentasjonen som fremferes rundt gjenbruk, knyttes til lav- og
mellominntektsland, og sarlig land hvor det i liten grad er mulighet for implementering av nye
pacemakere hos dem som virkelig trenger det > *¢. I Vesten har vi i stor grad fatt erfare fordelene
av reduksjon i1 kardiovaskulaer morbiditet og mortalitet som folge av tilgang til de beste og mest
avanserte hjerteimplantatene. Samtidig ber vi minne oss selv om at en del av motivasjonen for
teknologiske fremskritt i medisinen handler om hele menneskeheten, ikke bare den privilegerte

delen av verden som Norge er del av *

’. Det globale bildet viser oss at forekomsten av
kardiovaskulaer sykdom er ekende i lavinntektsland 8. Ifelge en rapport fra The Institute of
Medicine er mangelfull tilgang til kardiovaskuler teknologi, som hjerteimplantater, en av

hovedarsakene til kardiovaskuler morbiditet og mortalitet i lavinntektsland *°.
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Gjenbruk av hjerteimplantater i Norge er forelopig sparsomt omtalt. Det finnes
imidlertid internasjonal litteratur om gjenbruk. Noe av denne litteraturen knytter seg til
gjenbruk av pacemakere i lavinntektsland. Vi kan enkelt tenke oss at begrunnelsen for slik
gjenbruk av pacemakere vil vare ekstra sterk i land som har problemer med finansieringen av
hjerteimplantater for dem som faktisk har nytte av det. Resirkulering av hjerteimplantater har
ogsa blitt et tema i mellominntektsland ?°. Rent etisk ser undertegnede ingenting prinsipielt i
veien med & gjenbruke hjerteimplantater innad i heyinntektsland. Vi har allerede en utbredt
praksis med organtransplantasjon. Og organer er tross alt en mer sentral del av kroppene vére
enn teknologi vi har fitt operert inn. Enn sd lenge er det imidlertid slik at organer ved
organtransplantasjon nedvendigvis md komme fra andre mennesker. For hjerteimplantater er
det annerledes. Undertegnedes inntrykk er at samtlige av hjerteimplantatene som brukes, er nye
ved innsetting (de kommer altsa ikke fra gjenbruk fra andre mennesker).

Til forskjell fra organer, er det altsd ingen nedvendighet at hjerteimplantatene skal
komme fra andre mennesker — snarere tvert imot. Vurderinger av hvor fort hvert enkelt
hjerteimplantat eldes, og hvor gode de er etter noen tidrs bruk, er i stor grad et kardiologisk
anliggende. Det etiske spersmalet som gjemmer seg her, er snarere hvordan vi ber vekte et
gjenbrukt hjerteimplantat hvis funksjon er redusert med en viss prosent, opp mot den
kostnadsbesparende effekten av gjenbruket. Det er en kjensgjerning at hjerteimplantater er dyre.
Men vi méd ikke glemme at ogsd operasjonen har vesentlige kostnader. Gjenbruk av
hjerteimplantater innad i Norge vil kunne oke faren noe for at den som far implantert det
gjenbrukte implantatet, md gjennomga ny operasjon.

Per 2021 beskriver Stavanger Universitetssykehus den operative gangen ved innsetting
av pacemakere pa folgende mate. Pasienten ma faste fra midnatt dagen for, og avhengig av
situasjonen, nulle ut blodfortynnende medikamenter. Sykepleier legger inn veneflon i armen —
hvorpd pasienten far intravenes vaske, antibiotika og smertestillende medikamenter. Selve
operasjonen tar omtrent 45 minutter i Norge (Helse Stavanger 2021). Lege og sykepleier er til
stede. Pasienten er vdken under hele prosedyren. Pacemakeren legges vanligvis under
kravebeinet pd venstre side. Legen setter lokalbedevelse. Det skj@res sa et 4-5 cm langt snitt i
huden, deretter lages det en lomme under huden, som pacemakeren fér plass i. Via vener
(blodarer) legges det en til to ledninger ned til hjertet. Til slutt sys huden sammen over
pacemakeren, og sykepleier legger bandasje over operasjonsséret. Etter operasjonen kjores

pasienten til sengeposten og mé holde sengen 1 4-6 timer. Sykepleier maler deretter blodtrykket,

20 Runge et al., ‘Pacemaker Recycling’.



og 1 noen tilfeller kobles det til telemetri, som overvdker hjerterytmen. Det tas rontgenbilde
samme kveld eller dagen derpa. De fleste pasienter reiser hjem dagen etter operasjonen. Hvis
alt gar etter planen, er det kontroll ca. 68 uker etter operasjonen. Dette skjer enten pa sykehuset
hvor pasienten ble operert, eller pa pasientens lokale sykehus. Komplikasjoner er sjeldne, men
det som kan oppstd, er blant annet bladning i operasjonssaret, hevelse, feber og ekende
svimmelhet. Slike komplikasjoner kan selvsagt kreve noe ekstra oppfelging.

Alt tatt i betraktning — og uten at dette forelepig er regnet pa — er personalkostnadene ved &
operere inn et hjerteimplantat, samt oppfelgingen som kreves etterpd, trolig sterre enn
materialkostnaden. Hvis hjerteimplantatet ikke er nytt, men allerede har veert i bruk i ti r hos
en annen pasient, er det sterre risiko for at det ma byttes ut hyppigere. Og i verste fall er det en
liten okt risiko for dysfunksjon og prematur ded som folge av gjenbruket. I Norge fér alle som
har nytte av hjerteimplantat, tilgang til nye eksemplarer. Personalkostnadene i forbindelse med
operasjonen og etterarbeidet er dessuten heye i Norge. Sett under ett er det altsd flere forhold
som taler imot gjenbruk av hjerteimplantater innad i Norge. Undertegnede finner det imidlertid
tilrddelig at mulighetene for donering av gjenbruksimplantater fra Norge til lavinntektsland
undersokes naye. (Det ber ogsé undersekes om hensynet til personvern vil sette begrensninger

pa gjenbruk av hjerteimplantater.)

3. Presedens

Tredje del av dette oppdraget handler om & undersgke muligheten for presedensvirkninger av
det & oppheve pabudet om fjerning av implantat for kremering, i lys av en aldrende befolkning,
okende kremasjonsprosent og flere implantattyper. Presedens er hyppig brukt i juridisk
henseende. Presedens ber her imidlertid forstds bredere enn innenfor det juridiske
rammeverket, altsd som en prinsipiell avgjerelse som kan ha ringvirkninger for lignende eller
analoge problemstillinger 1 fremtiden. Spersmal om fjerning av annen teknologi i kroppene vare
for kremering kan s&rlig vere relevant i denne sammenhengen. Videre er det interessant & gjore
seg noen tanker om hvordan ideene vare om utviklingen av teknologi i kroppen kommer til &
utvikle seg. P4 samfunnsnivd har vi altsd & gjere med tre parallelle utviklinger, nemlig
eldrebelge, okt andel kremasjon og hyppigere bruk av teknologi i kroppen — inkludert

hjerteimplantater. La oss underseke disse tre utviklingsfenomenene i tur og orden.

Eldrebolge
Det har lenge vert en kjensgjerning at eldrebelgen kommer til Norge. Det inneberer altsd at

bade antallet og andelen pensjonister i Norge vil gke med tiden fremover. Noen negkkeltall fra
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dedsérsaksregisteret viser imidlertid at totaldedeligheten i Norge har vert synkende de siste 50
arene, fra ca. 1650/100 000 1 1970 og ned til 840/100 000 1 2020. I 2020 ble det registrert totalt
40 534 dedsfall i Norge. Pa samme tid har den forventede levealderen ved fodsel okt fra 73 ar

for menn og 80 for kvinner i 1985 og opp til 81,5 ar for menn og 84,9 ar for kvinner i 2020 2.

Kremasjonsandel

Det fores ogsé utforlig kremasjonsstatistikk 1 Norge i regi av Gravplassforeningen. Her fremgar
det at kremasjonsprosenten i Norge frem til omtrent 1996 14 stabilt pa 30 %. Trenden i Norge
er imidlertid at kremasjonsandelen har veert stigende, frem til et forelapig toppunkt pa 46 % i
2020 (Gravplassforeningen 2021). Mange land i verden, heoyinntektsland i s@rdeleshet, forer
slik kremasjonsstatistikk. Tall for 2019 viste haye kremasjonsprosenter i sammenlignbare land
som Finland 57,4 %, Nederland 66,5 %, Belgia 62,3 %, Tyskland 69,0%, Canada 73,1 % og
Sverige 82,9 %. Videre er det verdt & merke seg at Hellas har svert lav kremasjonsprosent, med
0,39 %, og at Hong Kong skiller seg ut i motsatt retning, med en kremasjonsprosent pa 93,5 %
22 Under koronapandemien har vi dessuten sett en internasjonal kremasjonstrend . I sum gir
dette oss grunn til & tro at prosentandelen av kremasjon i Norge vil fortsette & oke 1 drene som

kommer.

Okt bruk av hjerteimplantater
Til sist er det en kjensgjerning av bruken av teknologi i kroppen er gkende, dette inkluderer
hjerteimplantater. Delvis kan dette skyldes at de tilstandene som nedvendiggjer
hjerteimplantater — slik som arytmier, risiko for hjertestans og annet — oker med okt alder (jf.
okning i forventet levealder). Generell befolkningsekning er en annen faktor. En tredje faktor
som trolig driver frem en ekning i bruken av hjerteimplantater, er simpelthen at disse
implantatene har blitt bedre enn de har vert tidligere, og folgelig har nytten av denne
teknologien ekt, uavhengig av den kardiovaskulare sykdomsprevalensen.

La oss nd —jamfor presedens — gjore oss noen betraktninger om hvordan teknologi i
kroppene vare har blitt brukt tidligere, blir brukt né i dag og kommer til & bli brukt i fremtiden.
Hensikten med dette er & forsgke a sette tankene pé den aktuelle problemstillingen — nemlig om

vi skal tillate kremering av pacemakere — i relieff.

21 FHI, “Tall Fra Dedsarsaksregisteret for 2020.’
22 The Creamtion Society, ‘International Statistics 2019.
23 Au, ‘Cremation Challenge Under Coronavirus Disease-2019”.
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Fortid, ndtid og fremtid

Utviklingen av den forste pacemakeren skjer over en lengre periode fra 1890 og helt frem til
1950-tallet. I 1958 blir den forste pacemakeren operert inn i en amerikansk pasient. Utviklingen
herfra har vart eksponentiell. I 2015 ble det implantert omtrent 1 million pacemakere pa
verdensbasis ?*. I de senere arene har det blitt gjort vesentlige forbedringer nar det gjelder bade
ledningssystem og batteritid for slike pacemakere. Det gjelder bade forbedringer i
pacemakerens levetid, programmerbarhet, og forenklinger i implanteringsprosedyren #. I det
ovrige har teknologiske nyvinninger som dype hjernestimulatorer etter hvert blitt en del av
kroppen. Proteser — herunder sarlig hofte og kneprose — er hyppig brukt. Dette gjelder ogsé
permanente ortopediske skruer.

I hvilken grad kan hjerteimplantatet bli en del av identiteten var? Vi kan forestille oss
flere faktorer som kan spille inn pé i hvor stor grad teknologien blir en del av identiteten var.
Helsenedvendighet og tid er mulige stikkord. Et hofteimplantat kan vare helsenedvendig, men
samtidig ikke livsnedvendig. En mikrochip vil man imidlertid kunne benytte av helt andre
grunner enn helsen. Piercinger og andre gjenstander som festes til utsiden av kroppen, bruker
vi som regel av estetiske grunner. Et hjerteimplantat kan derimot veare livsnedvendig og kreve
bade tid og tanke for den som fér operert det inn. Dermed er ogsé hjerteimplantat i liten grad &
anse som et fremmedlegeme. Allerede i naer fremtid er det sannsynlig at vi vil kunne tenke pé
teknologi som en mer naturlig del av kroppene vare. La oss i denne sammenhengen definere
nar fremtid som antatt teknologisk utvikling de neste 100 arene. En hypotese er at vi beveger
oss fra a se pd teknologi i kroppen som fremmedlegemer til & se pa livsnedvendig teknologi
som delvis en del av identiteten vér. Det finnes ogsd dreftinger om bruk av teknologi i1
menneskekroppen i fjern fremtid. Et eksempel er diskusjoner om humane kyborger, som gjerne
kan defineres som levende vesener som er dels menneske, dels teknologi. En annen diskusjon
knytter seg til transhumanisme, noe som bredt kan defineres som en bevegelse som ensker &
forbedre mennesker ved bruk av teknologi — enten moralsk, kognitivt og/eller estetisk. Vi

avslutter na dette temaet her.

4. Handlingsalternativer
Diskusjonen av punkt I-III har nd avdekket ulike handlingsalternativer. For kompletthets skyld

summeres disse handlingsalternativene opp her. Nar det gjelder kremering med hjerteimplantat,

24 Bhargava and Bhargava, ‘Leadless Pacemaker and Cremation’.
% Beck et al., ‘50th Anniversary of the First Successful Permanent Pacemaker Implantation in the United States’.
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kan vi 1 prinsippet 1.1) kremere alle, 1.2) et utvalg eller 1.3) ingen. Tilsvarende kan det bli
snakk om & operere ut 2.1) alle, 2.2) et utvalg eller 2.3) ingen hjerteimplantater. I tilfelle 2.1)
og 2.2) (som sammenfaller med 1.2 og 1.3) blir spersmaélet Avem som skal operere. Dette kan i
prinsippet vaere A) helsearbeidere, B) begravelsesbyraene eller C) krematoriene. Ved B) vil det
1 hovedsak foregd i privat regi. A) vil i hovedsak foregd i A1) offentlig regi, men kan ogsa i
prinsippet utfores av Az) helsearbeidere i private foretak. Pacemakere som opereres ut, kan 1)
kastes, ii) resirkuleres eller iii) gjenbrukes. Gjenbruk kan skje i iii1) Norge eller iii2) i
lavinntektsland.

Hvilke av disse handlingsalternativene vil kunne ses pa som fordelaktige gitt ndvarende
fakta? Her fremmes et tentativt forslag. Merk at dette forslaget er fremmet i lys av ndvarende
fakta. Skulle evidensgrunnlaget for eksempelvis skade pd forbrenningsovner, gjenbruk eller
tiden det tar 4 operere ut implantatene endre seg vesentlig, vil rddene ogsé kunne endre seg. Det
virker rimelig at 1.2) et utvalg hjerteimplantater kan kremeres dersom det kan sannsynliggjeres
at disse utvalgte implantatene utgjer liten fare for materiell skade pd de aktuelle
kremeringsovnene, og dessuten dersom de uansett ikke vil egne seg for gjenbruk. Om det pa
rimelig vis lar seg gjore, ber implantatene ii) resirkuleres — av miljohensyn. Slik kremering av
et utvalg implantater kan begrunnes i at skade pd kremeringsovnene for disse utvalgte
implantatene anses som lite sannsynlig, og dessuten at de utvalgte implantatene anses som
uegnede for gjenbruk. Her er det verdt & merke seg at vi kan skille mellom krematorier med og
uten renseanlegg. Dette resonnementet dpner tilsvarende for at et utvalg hjerteimplantater 2.2)
kan opereres ut. Utvalget som skal opereres ut, kan 1 prinsippet velges pa bakgrunn av avdad,
apparattype og kremasjonsovn.

Under dette punktet mé vi selvsagt ta heyde for personvern. Det kan vere at prinsippet
og dataminimering og hensynet til personvern gir oss begrenset med informasjon om
apparattype hos de avdede. Dette med personvern ma undersegkes noyere.

Naér det gjelder avdede, kan det for eksempel foreligge religiose grunner til at apparatet
skal opereres ut. Nar det gjelder apparattype, vil en s@rlig begrunnelse for & operere ut ogsé
ganske nye hjerteimplantater vare at disse muligens vil kunne egne seg til kostnadseffektivt
gjenbruk 1 iii2) lavinntektsland. Om det skulle vise seg at enkelte merker av hjerteimplantater
med stor sannsynlighet vil kunne gi skade pa kremeringsovner, ber det ogsa vere en
tilstrekkelig begrunnelse for & operere dem ut. Kremeringsovner i krematoriene er dessuten
forskjellige, og enkelte krematorier vil trolig — av frykt for materialskader — enske en lavere

terskel for & operere ut hjerteimplantatet.
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Hvem skal operere ut de utvalgte apparatene? Det er ikke gitt at svaret pa dette er
dikotomt — altsd at alt enten gjores av helsepersonell, begravelsesbyra eller krematoriumansatte.
Vi kan forestille oss at spersmélet om hvem som ber ha ansvaret for & operere ut implantatet,
rett og slett kan avhenge av begrunnelsen (avdede, apparattype eller kremasjonsovn) for a
operere det ut. Om for eksempel begrunnelsen for & operere ut implantatet er iii2) gjenbruk 1
lavinntektsland, fremstar det ikke urimelig at offentlig ansatt helsepersonell bidrar. I tilfeller
med gjenbruk er det dessuten svert viktig at hjerteimplantatet forblir intakt etter at det er operert
ut, noe som begrunner at helsekompenent personell ber gjore dette. Om derimot begrunnelsen
for & operere ut implantatet er frykt for materialskade pé kremeringsovner, kan det hende at
ansvaret for & operere ut ber ligge hos de ansatte i krematoriene selv. Om det de facto skulle
vise seg at en mer utbredt praksis med kremering av hjerteimplantater medferer «mer» faktiske
skader pd kremeringsovner, kan det hende at det offentlige ogsd kan vurdere a tilby

krematoriene visse kompensasjonsordninger.

Oppsummering og konklusjon

Formélet med denne rapporten har altsi vaert & se pé& graden av (u)verdighet,
samfunnsgkonomiske betraktninger samt mulige presedensvirkninger knyttet til kremasjon av
avdede med hjerteimplantater. Ved narmere undersokelse er det grunn til & stille spersmal ved
om smell/trykkutladninger av hjerteimplantater i kremeringsovner innebarer noen sterre grad
av uverdighet enn det & operere ut de samme hjerteimplantatene fra de avdede. Nér det gjelder
samfunnsgkonomiske betraktninger, ber man dessuten tenke pa alternativkostnaden nér leger
ansatt i det offentlige helsevesenet ma bruke tid pd & operere ut hjerteimplantater. I enkelte land
er det krematoriene selv som serger for a operere ut hjerteimplantatene.

Flere forhold taler for at gjenbruk av hjerteimplantater innad i Norge er lite aktuelt.
Derimot ber man vurdere om gjenbruk av norske hjerteimplantater i1 lavinntektsland kan bli
aktuelt. Om det skulle vise seg at slikt gjenbruk kan gjeres kostnadseffektivt (frakt inkludert),
er det gode argumenter for at nettopp Norge ber forseke seg pé slikt gjenbruk. En positiv
tilleggseffekt i s& mate kan vare at Norge gir foran som et foregangsland for gjenbruk til
lavinntektsland, og at andre land folger etter.

Naér det gjelder presedensvirkninger, ser vi bade nasjonalt og internasjonalt en ekning i
antall tilfeller hvor avdede har hjerteimplantat og skal kremeres. Det er ogsé ekte forventninger
til bruk av teknologi i fremtiden samt endringer i konseptualiseringen av teknologi i kroppen.
Med tiden kan det derfor vaere grunn til & forvente en utvikling der individer oftere kremeres

med enn uten teknologi i kroppen. Slik kremering fordrer selvsagt at miljehensyn gjor det
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forsvarlig & gjore det, og at vi ikke edelegger ressurser som enkelt og kostnadseffektivt kunne
ha gjort stor nytte i lavinntektsland.

I sum ser vi altsd grunner som trekker i begge retninger. Det kan potensielt tale for en
hybridlesning hvor et utvalg implantater opereres ut, og de resterende implantatene kremeres 1
kremeringsovner. Undertegnede vil imidlertid igjen presisere at det fortsatt er flere empiriske

spersmél som ber avklares naermere for det kan bli aktuelt 4 lande pé en nasjonal strategi.

Takkenote
Takk til Martin Hill Oppegaard for nyttige kommentarer til denne rapporten.
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