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Waar het gaat om de aard van de aandoeningen die ten grondslag liggen aan een
(gehonoreerd) verzoek om ‘euthanasie’ spitst de discussie zich vandaag de dag
toe op speciale ‘groepen’ binnen de indieners van zo'n verzoek: de groep van
psychiatrische patiénten, de groep met gevorderde dementie, de groep ‘voltooid
leven’. In alle drie de gevallen zorgt het honoreren door de arts van een verzoek
om euthanasie behalve voor de nodige problemen ook voor de nodige discussie.
In dit artikel zal ik per groep naar de volgende vragen kijken: Zijn die proble-
men op te lossen binnen de artseneuthanasie zoals geregeld in de Wet Toetsing
Levensbeéindiging op verzoek en hulp bij zelfdoding (WTL)? Is in deze geval-
len zelfeuthanasie een reéel alternatief en hoe ziet dat er in de praktijk uit? Is
nieuwe regelgeving, nieuwe wetgeving gewenst of wellicht zelfs noodzakelijk?
Of moeten we misschien het idee dat het om ‘groepen’ gaat gewoon laten varen?
Op de discussie ga ik eveneens nader in. Bijvoorbeeld die tussen psychi-
ater Boudewijn Chabot en Jacob Kohnstamm, voorzitter van de Regionale
Toetsingscommissies Euthanasie (RTE). Maar ook die rond het conceptwets-
voorstel Voltooid Leven van Pia Dijkstra (de Lex Pia). Meer dan één kritische
noot is hier op z'n plaats. Dat geldt ook voor de bekende Levenseindekliniek.

Voor ik daar nader op inga, wil ik eerst de aandacht vestigen op een mededeling
in de recent verschenen Derde Evaluatie WTL' die binnen al het cijfergeweld
over onrustbarende stijgingen onopgemerkt lijkt te blijven. Het is een medede-

1  https://www.rijksoverheid.nl/documenten/rapporten/2017/05/23/derde-evaluatie-wet-
toetsing-levensbeeindiging-op-verzoek-en-hulp-bij-zelfdoding. Hierna: ‘Derde Evaluatie’.
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ling die toch voor een zekere geruststelling zou moeten zorgen: “Het percenta-
ge patiénten waarbij de geschatte levensverkorting meer dan zes maanden was,
blijft echter minder dan 10% in alle jaren.” (p. 236, cursivering toegevoegd)

Dit is geen keuze tussen een halfvol of halfleeg glas: in meer dan 90% van de
gehonoreerde verzoeken om levensbeéindiging conform de WTL is sprake van
een geschatte levensverkorting van minder dan zes maanden, en dat bleefin alle
jaren zo.?

In deze bijdrage zal het veel over die minder dan 10% gaan, maar ik plaats dat
graag in perspectief van die meer dan 90%.

Een opmerRing vooraf

Het Nederlandse euthanasiediscours wordt ontsierd door een definitie van
‘euthanasie’ die ook in de Derde Evaluatie gebruikt wordt. Onder ‘euthanasie’
zegt men (p. 9) te verstaan “opzettelijk levensbeéindigend handelen door een
ander dan de betrokkene op diens uitdrukkelijk verzoek”. De Derde Evaluatie
volgt daarmee in 2017 het rapport van de Staatscommissie Euthanasie uit 1985.
Dat betekent wel dat wanneer mijn puberbuurmeisje opzettelijk het leven be-
eindigt van haar vriendje op diens uitdrukkelijk verzoek, dit beschouwd wordt
als voorbeeld van ‘euthanasie’. Zo'n definitie lijkt mij daarmee wel gediskwalifi-
ceerd.

Aangezien het algemeen bekend is dat Nederland sinds 2002 een functione-
rende WTL heeft, moet die definitie om dit soort rariteiten te voorkomen aange-
past worden, en wel als: “opzettelijk levensbeéindigend handelen door een ander
dan de betrokkene op diens uitdrukkelijk verzoek, conform de voorschriften van
de WTL".

Daar kan ik aan toevoegen dat dit beschouwd moet worden als formele de-
finitie van ‘artseneuthanasie’, een ‘goede dood’ bezorgd door en onder verant-
woordelijkheid van de arts, te onderscheiden van ‘zelfeuthanasie’, een ‘goede
dood’ bezorgd door en onder verantwoordelijkheid van betrokkene zelf, formeel
te definiéren als: “opzettelijk levensbeéindigend handelen door de betrokkene

2 Wie enigszins is ingevoerd in de materie, zal die termijn van zes maanden herkennen als
een van de voorwaarden voor ‘physician assisted suicide’ in enkele Amerikaanse staten. De
bereidheid in Nederland om iets te leren van deze Amerikaanse praktijk is erg gering. Zie
mijn bijdrage “Hoe hulp bij zelfdoding uit de Nederlandse euthanasiepraktijk verdween (maar
dat misschien beter niet kan doen)” in: De Vito, L. (Red.), 15 jaar euthanasiewet, Amsterdam:
NVVE, 2017.
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zelf aan de betrokkene zelf, na een heldere afweging besloten en op zorgvuldige
wijze uitgevoerd.”

Gevorderde dementie

Met name de problematiek van artseneuthanasie bij gevorderde dementie trok
begin dit jaar de aandacht. Dat gebeurde door het naar buiten komen van een
aantal voorbeelden die er vooral uitsprongen doordat de patiént, voorafgaand
aan de officiéle procedure van de levensbeéindiging conform de WTL, onge-
merkt werd gedrogeerd.

De reconstructie door Maud Effting van een van deze voorbeelden in de
Volkskrant van 6 januari 2017 vermeldt in dit verband onder meer: “Vandaag
zal het gebeuren. De appelmoes met slaapmiddel staat klaar. Die ochtend is er
geen herkenning (...) Dan eet hun vader de appelmoes, onwetend van wat er ko-
men gaat. Snel zakt hij weg. Slapend gaat hij vanuit het verpleeghuis naar huis.
Voor de laatste keer.” Thuis volgt dan de levensbeéindiging door middel van een
injectie.

De reconstructie krijgt de titel mee “En opeens was het moment voorbij”.
Daarmee wordt verwezen naar het moment waarop nog enige communicatie
tussen arts en patiént mogelijk is (“5 v66r 127), en het moment waarop die mo-
gelijkheid is verdampt (“5 6ver 127). Hierover zegt een van de zoons: “Bij hem
was het meer 10 voor 1”. Deze zoon (“dankbaar dat het uiteindelijk is gebeurd”)
krijgt ook het laatste woord: “Tk denk dat je dit moet doen voordat het te laat is.
Als je dit echt wilt, moet je met jezelf een bepaald punt afspreken. Een grens.”

Over de uitvoering van deze als ‘zorgvuldig’ beoordeelde euthanasie zegt het
rapport van de Regionale Toetsingscommissie Euthanasie (RTE): “De arts heeft
de levensbeéindiging op verzoek uitgevoerd met de middelen, in de hoeveelheid
en op de wijze als aanbevolen in de ‘'KNMG/KNMP Richtlijn Uitvoering eutha-
nasie en hulp bij zelfdoding’ van augustus 2012.” De RTE kan dat echter alleen
zeggen omdat zij door de arts niet was geinformeerd over het ongemerkt droge-
ren vooraf. En voor de zekerheid: dit vooraf drogeren is niet de officiéle premedi-
catie die de bewuste KNMG/KNMP Richtlijn voor de uitvoering van euthanasie
vermeld.

3 Voor een uitgebreide bespreking van de begrippen ‘artseneuthanasie’, ‘zelfeuthanasie’ en
‘goede dood’, zie mijn Zelfeuthanasie. Een zelfbezorgde goede dood onder eigen regie, Budel:
Damon, 2013, p. 27 e.v;; mijn “Self-Euthanasia, the Dutch Experience: In Search for the
Meaning of a Good Death or Eu Thanatos”, Bioethics, 30 (2006) 9, 681-688 (ook op mijn
website onder ‘recente publicaties’) en: Een goede dood. Euthanasie gewikt en gewogen, Utrecht:
Klement, 2017 (oktober).
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Het toetsingsrapport® zegt even verder ook: “Het was niet helemaal duidelijk
of patiént op het moment van de uitvoering besef had van hetgeen zou gaan
gebeuren. Er was geen sprake van verzet bij de patiént.”

De toetsingscommissie kan ook dat inderdaad zeggen. Nee, er was geen spra-
ke van verzet bij de patiént, dat klopt, want die is eerst gedrogeerd. Misschien
juist om verzet te voorkomen?

Heimelijk en stiekem?

Deze relatieve ‘hausse’ aan omstreden casuistiek had tot gevolg dat er vanuit de
artsenstand een oproep werd gedaan tot terughoudendheid bij (of misschien wel
helemaal afzien van) het honoreren van een verzoek om artseneuthanasie bij
gevorderde dementie. De oproep was het initiatief van Boudewijn Chabot (ou-
derenpsychiater), Piet van Leeuwen (specialist ouderengeneeskunde) en Jaap
Schuurmans (huisarts).

De oproep vond plaats middels een grote advertentie in NRC Handelsblad van
10 februari 2017 en Dagblad Trouw van 11 februari alsmede de Volkskrant van 20
februari. Aan de oproep werd een website verbonden met tekst op een zo zwart
mogelijke achtergrond en voorzien van de afbeelding van een zo groot mogelijke
en niet te missen injectiespuit. (Dat had — de website heet ‘nietstiekembijdemen-
tie.nl — subtieler gemogen).

De actie kreeg behoorlijke aandacht én een vervolg door een artikel van
Boudewijn Chabot in de NRC van 17 juni onder de titel “De euthanasiegeest is
uit de fles”. Ook daar gaat het over het “heimelijk dood maken” door de arts,
over “een weerloos mens doodmaken” en over “stiekem”. De toetsingscommissie
wordt verweten hun taak (die is inderdaad: toetsen!) te verwaarlozen en ook de
auteurs van de Derde Evaluatie wordt verweten boter op het hoofd te hebben:
“De toetsingscommissie schiet tekort in transparantie, al vijf jaar lang. En de
onderzoekers strijken deze plooi glad”, aldus Chabot.

Reactie

Voor Jacob Kohnstamm, sinds 2016 voorzitter van de verzamelde RTEs, was
deze aanval op ‘zijn’ toetsingscommissies’ aanleiding tot een reactie in de NRC

4  De casus werd door de toetsingscommissie op de website geplaatst als ‘oordeel+2016-38.pdf’
en is daar terug te vinden. Zie https://www.euthanasiecommissie.nl/uitspraken. Twee andere
omstreden casussen zijn: ‘oordeel+2016-62.pdf’ en ‘oordeel+2016-85.pdf’.

5  Voor de goede orde: het gaat ook Chabot hier niet om de meer dan 90% van de gehonoreerde
euthanasieverzoeken waarnaar ik in de opening van dit stuk verwijs.
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van 22 juni. Kohnstamm maakt zich duidelijk boos: “Maar om bij zulke verge-
vorderde demente patiénten te beweren, zoals Chabot doet, dat artsen ze soms
stiekem doodmaken. Die framing... dan ben je met een ander gevecht bezig dan
discussie te voeren. Dan ben je de weg een beetje kwijt.” (In de NRC en Medisch
Contact volgden meer reacties.)

Mocht Kohnstamm bedoelen dat de stijl van Chabot niet echt uitblinkt door
subtiliteit en een lichte ironie, dan wil ik dat wel onderschrijven. Maar uiteinde-
lijk zijn dat bijzaken.

Wat Kohnstamm zelf hier meldt naar aanleiding van het ongemerkt drogeren
stelt zeker niet gerust: Hiermee geconfronteerd laat hij slechts weten dat hier
door de toetsingscommissies geen melding van is gemaakt, omdat de arts het
niet had gemeld. En op de vraag/opmerking dat de RTEs toch geinformeerd zou-
den moeten worden over ongemerkte toediening van slaapmedicatie reageert
de voorzitter ontwijkend. Hij suggereert dat dit “behoort tot het zorgvuldig me-
disch handelen.” Sterker: als je dat als dokter niet doet “laat je de patiént in de
kou staan.” Het hoort bij de uitvoering en die moet de dokter “medisch verant-
woord doen” (conform de Richtlijn).

Is ook de voorzitter de weg een beetje kwijt? Want wat staat er nu eigenlijk in
de ‘KNMG/KNMP Richtlijn Uitvoering euthanasie en hulp bij zelfdoding’ over
‘premedicatie’? Deze richtlijn laat weten (p. 13): “Premedicatie met midazolam
(intraveneus) kan worden toegepast als de patiént het moment van coma-in-
ductie niet wil meemaken. Het doel is de patiént in een lichte slaaptoestand te
brengen...” Hier gebeurt derhalve niets ongemerkt, laat staan ‘stiekem’, maar
omdat de patiént iets (niet) wil. En het gebeurt vlak voor de uitvoering van de
levensbeéindiging en intraveneus.

Het ongemerkt drogeren® waar Chabot bezwaar tegen maakt, heeft niets met
deze formele premedicatie te maken. Die gaat echt niet door de koffie, iets waar-
van Kohnstamm zegt het geen probleem te vinden.

De RTE-voorzitter redeneert vervolgens erg ‘legalistisch’. Dat is aan de ene
kant begrijpelijk omdat de toetsing gestuurd wordt door de WTL. Aan de andere
kant is het voortdurend hameren op de wilsverklaring erg eenzijdig: “Er moet
natuurlijk een schriftelijke en geldende wilsverklaring zijn...” Ook in de omstre-
den casuistiek bestond er “een wilsverklaring waar geen kwestie over was”. En de
bottom line is: “Dat heeft die patiént zelf opgeschreven.”

6 Een eerder voorbeeld hiervan werd al breed onder de aandacht gebracht door Antoinette
Reerink in de NRC van 4-2-2012 onder de titel “De vrouw die niet meer wist dat zij dood
wilde”. Zie ook mijn “Dementie en (zelf)euthanasie. Lessen uit de praktijk”, Tijdschrift voor
Gezondheidszorg & Ethiek, 22 (2012) 2, pp. 34-41 (met commentaar van Govert den Hartogh
en Gert van Dijk). Deze casus betreft no. 7 in het RTE-Jaarverslag 2011, pp. 21-24.
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Kraakhelder?

Een en ander gebeurt op grond van artikel 2.2 van de WTL waarin het gaat over
de schriftelijke wilsverklaring. “De wet”, zegt Kohnstamm, “is kraakhelder”. Dan
wordt een mens nieuwsgierig. Want ook hier geldt: wat staat er nu eigenlijk?

Artikel 2.2 WTL begint als volgt (cursivering toegevoegd): “Indien de pa-
tiént van zestien jaren of ouder niet langer in staat is zijn wil te uiten, maar
voordat hij in die staat geraakte... enz.” Ik kan me toch echt niet aan de indruk
onttrekken dat in de omstreden casuistiek de patiént wordt gedrogeerd om te
voorkomen dat hij zijn wil uit. Dat lijkt mij zeker niet in overeenstemming met
de wet en dus evenmin signaal van een medisch zorgvuldige uitvoering van de
levensbeéindiging.

Kun je — want dat is wat de wet lijkt te eisen — van iemand met gevorderde
dementie zeggen dat hij of zij geen wil meer heeft? En dat hij of zij die niet meer
kan uiten? Dat lijkt me zeer twijfelachtig. Natuurlijk: het is niet meer de wil van
de persoon die de demente was vé6r zijn gevorderde dementie. In geestelijk op-
zicht (ik doe nu even alsof je over zo’'n hele groep generaliserend kunt spreken)
is het een ‘andere’ (‘mindere’?) persoon geworden. Een persoon in lichamelijk en
geestelijk verval. Maar van die persoon kun je niet zeggen dat die zijn wil niet
kan uiten en dat hij geen wil heeft.

Als dat klopt, dan is het gemak waarmee er vanuit gegaan wordt dat artikel
2.2 van de WTL en de daarin vermelde schriftelijke verklaring van toepassing
zijn op patiénten met gevorderde dementie onterecht. Dat artikel is hier wellicht
helemaal niet van toepassing want het geldt alleen voor wie niet langer in staat is
zijn wil te uiten.

Het RTE-Jaarverslag over 2016 maakt melding van 141 gehonoreerde euthana-
sieverzoeken bij patiénten met dementie. Op drie na ging het daarbij steeds om
beginnende dementie.

Volgens mij is iedereen het er wel over eens dat binnen de kaders van de WTL
daar de oplossing ligt. Dat wil zeggen: als — het is een rotdiagnose en een rotziek-
te — bij iemand vaststaat dat hij of zij dement wordt en deze persoon is er stellig
van overtuigd dat hij het bereiken van een staat van gevorderde dementie tot
elke prijs wil voorkomen, dan moet deze persoon ook de consequenties uit die
stellige overtuiging trekken.

Het gaat niet aan op te schrijven dat iemand anders (de dokter) je leven moet
beéindigen als je toch in de situatie terechtkomt die je aan ziet komen en waar-
van je zegt dat je die tegen elke prijs wilt voorkomen. Dit valt niet mooier te
maken dan het is. Levensbeéindiging conform de WTL, artseneuthanasie, bij
beginnende dementie betekent dat er tijd van leven opgeofferd wordt, opgeofferd
moet worden, om inderdaad niet toch in de situatie terecht te komen waarin men
tot elke prijs ook niet terecht wil komen, de situatie van gevorderde dementie.
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De wil daarin niet terecht te komen is een krachtig motief, soms krachtig
genoeg om de bewuste maar pijnlijke keuze te maken om tijd van leven op te
offeren.

Zelfeuthanasie

Naast artseneuthanasie is er de mogelijkheid van zelfeuthanasie. Na de defini-
tieve diagnose kun je de zeggenschap en regie over het levenseinde in eigen hand
gaan nemen.

Omdat artseneuthanasie ook bij beginnende dementie voor de arts niet een-
voudig is én de arts hiertoe ook niet verplicht is, zijn er individuen (misschien is
het ook een ‘groep’, maar daar ben ik nooit achter gekomen) die deze zekerheid
van de eigen regie zoeken. Waarom? Omdat zij dan niet (meer) afhankelijk zijn,
of zich afhankelijk voelen, van de bereidheid van de arts. Dit gevoel van eigen
regie biedt steun in zeer moeilijke omstandigheden. Het grote, pijnlijke dilemma
van het bewust moeten inleveren van tijd van leven is ook hier overigens zeer
indringend.

Om die zelfeuthanasie bij dementie kort te illustreren volgt hier het verhaal
van Tom, een 83-jarige cliént die leed aan beginnende dementie.” Tom had het
verloop van deze aandoening bij zijn beide ouders over een lange reeks van jaren
meegemaakt. Voor hem stond al lang vast dat wanneer ook bij hem de diagnose
definitief was, hij op een zelf te bepalen moment een eind aan zijn leven zou ma-
ken. En wel vé6rdat de vorderende dementie zijn autonomie definitief onderuit
zou halen.

Om die reden zocht hij contact met mij als consulent. Tom werd gesteund
door zijn partner, kinderen en kleinkinderen. Het eerste contact met mij werd
ook door een van de kinderen gelegd. Ondanks die goede steun zorgde de voor-
genomen levensbeéindiging binnen het gezin voor het nodige verdriet.

De huisarts was er niet van overtuigd te kunnen voldoen aan de zorgvuldig-
heidseisen van de wet. Maar hij bleef het gezin wel heel nadrukkelijk steunen.
Om die reden zocht hij ook contact met mij om zich op de hoogte te stellen van
de gang van zaken en van de effectiviteit van de middelen die zijn patiént voor
zijn levensbeéindiging zou gebruiken.

De plaatselijke dominee — van vrijzinnige huize natuurlijk — was ook op de
hoogte en bood zijn spirituele steun aan. De avond voordat Tom zijn dodelij-
ke middelen zou innemen, verzorgde de dominee een kleine intieme dienst aan
huis, in aanwezigheid van alle familieleden, om zijn leven nog eens te vieren. De
volgende ochtend beéindigde Tom, omringd door vrouw en kinderen, zijn leven.

7  Dit verhaal is, iets uitgebreider en met een bijdrage van de nabestaande partner, opgenomen
in de tweede druk van mijn Zelfeuthanasie als nawoord. Het ontbrak nog in de eerste druk.
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Begin 2014 publiceerde de familie een klein boekje, Liever Goed Sterven, waar-
in zij het verhaal van deze zelfeuthanasie vertelden. Dat gebeurde open, onder
vermelding van de namen van huisarts, dominee en consulent.?

De psychiatrische patiént

Ook als het gaat om artseneuthanasie bij psychiatrische patiénten “hijst Chabot
de stormbal”, in de woorden van Kohnstamm in zijn reactie in de NRC. Als er
hier al een stormwind waait, dan heeft Chabot natuurlijk zelf voor de eerste for-
se windvlaag gezorgd door zijn hulp bij de zelfdoding van een van zijn patiénten.
Dat resulteerde in het bekende Chabot-arrest van de Hoge Raad (1995) met als
belangrijkste uitkomst dat de oorsprong van het lijden niet bepalend is voor de
uitzichtloosheid en ondraaglijkheid van dat lijden. Concreet: ook lijden met een
psychiatrische oorsprong kan uitzichtloos en ondraaglijk zijn en dus aanleiding
zijn tot het honoreren van een verzoek om artseneuthanasie.

Levenseindekliniek

In zijn NRC bijdrage keert Chabot zich vooral tegen de Levenseindekliniek waar
zich opvallend veel psychiatrische patiénten melden. Die krijgen, laat dat me-
teen duidelijk zijn, zeker niet allemaal hun verzoek om levensbeéindiging geho-
noreerd, maar van de zestig gevallen in het RTE-Jaarverslag 2016 kwamen er 46
voor rekening van de Levenseindekliniek. Dat is een opvallend cijfer.

Chabot wijst daarnaast op het feit dat de artsen van de Levenseindekliniek er
niet zijn voor behandeling van de patiént en dus ook geen daarbij passende be-
handelrelatie met de patiént hebben. Dat is een zwak punt voor de kliniek, maar
men kan erop wijzen dat zo'n behandelrelatie ook niet tot de wettelijke vereis-
ten behoort. Dat klopt, maar het eenrichtingsverkeer (richting het levenseinde)
wordt er wel erg door benadrukt.

Die richting wordt nog eens benadrukt door wat de Levenseindekliniek in
haar Jaarverslag 2016 (p. 7) omschrijft als haar ‘missie’, namelijk “om mensen te
helpen met een concreet euthanasieverzoek dat voldoet aan de wettelijke zorg-
vuldigheidseisen en dat niet door de behandelaar gehonoreerd kan worden.” De
(onjuiste) suggestie wordt hier gewekt dat de WTL “wettelijke zorgvuldigheidsei-
sen” bevat, waaraan “een concreet euthanasieverzoek” moet voldoen, waarna
het “door de behandelaar gehonoreerd kan worden”. Het mag toch bekend zijn

8  Eykman, M., Liever Goed Sterven. Dit verhaal moet verteld worden, Den Haag, 2014, ISBN/EAN
9789402118810.



Ton Vink

dat de WTL een zestal zorgvuldigheidseisen formuleert waar de arts aan moet
voldoen (en niet allereerst de patiént of diens euthanasieverzoek).

De Levenseindekliniek presenteert zich graag als ‘Expertisecentrum euthanasie’.
Zo ook in het laatste Jaarverslag. Nu kun je zeggen dat wanneer een bepaald zie-
kenhuis of een bepaalde specialist een medische behandeling met een meer dan
normale regelmaat succesvol uitvoert, er daar sprake is van ‘expertise’. Het be-
leid in onze gezondheidszorg is er tegenwoordig ook op gericht zo'n behandeling
dan ook in zo'n ziekenhuis en bij een dergelijke specialist te laten plaatsvinden.
Maar dan hebben we het over normaal medisch handelen.

Een van de onderscheidende kenmerken van artseneuthanasie is echter
dat het expressis verbis wordt beschouwd als ‘niet-normaal medisch handelen’
of ‘buitengewoon medisch handelen’. De reden daarvoor ligt in de aard van dat
handelen: het opzettelijk beéindigen van het leven van een ander mens op diens
verzoek.

Bestaat ‘expertise’ hier nu werkelijk in zo veel mogelijk gehonoreerde verzoe-
ken om artseneuthanasie binnen de kaders van de WTL (maar zonder behandel-
relatie)? Of hoort daar toch veel meer bij? Andere zaken, waarvoor een behan-
delrelatie een logische vooronderstelling lijkt? Tk denk dat het bovenvermelde
verwijt van Chabot aan de Levenseindekliniek hierbij aansluit.

De Levenseindekliniek heeft zichzelf daarbij overigens ook geen goede dienst
bewezen door de film ‘Levenseindekliniek’ van 15 februari 2016 met daarin de
levensbeéindiging van een drietal cliénten. De film is inmiddels de geschiede-
nis ingegaan onder de naam ‘Huppakee weg’. De beide psychiatrische patiénten,
maar met name de patiénte aan wie dit ‘huppakee’ is ontleend, plaatsen een se-
rieus vraagteken achter de werkzaamheden van de kliniek. En dat was, mag ik
aannemen, zeker niet de bedoeling.’

Overigens laat ook de Levenseindekliniek in het Jaarverslag 2016 (p. 7) zelf
weten dat men vindt “dat een euthanasieverzoek primair thuishoort in de re-
latie tussen behandelend arts en diens patiént.” Daarover bestaat dus in feite
overeenstemming.

9 De presentatie was weinig gelukkig. De uitvoering viel vooral op doordat patiénte op het
laatste moment verzet toonde (tegen de plaats? tegen het oog van de aanwezige camera’s?
tegen de uitvoering?) waarna patiénte op haar stoel wordt gehouden. Dat motiveert de
uitvoerende arts later door te zeggen: “Om de sfeer kalm te houden, kiest hij ervoor om op
dat moment samen met haar man ‘een coachende rol’ te vervullen.” Het laatste woord van
patiénte luidt “verschrikkelijk”. Ik waag me niet aan een interpretatie. De toetsingscommissie
beoordeelde deze artseneuthanasie als ‘zorgvuldig’.
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Noodzakelijk en voldoende

Binnen de in de aanvang onderscheiden minder dan 10% confronteert vooral
artseneuthanasie binnen de psychiatrie ons met de overweging of het voldoen
aan de noodzakelijke voorwaarden van de wet ook betekent dat er voor de arts/
psychiater voldoende voorwaarde bestaat om het leven van zijn (psychisch lijden-
de maar fysiek gezonde) patiént te beéindigen.

Als de arts kan voldoen aan de noodzakelijke voorwaarden van de WTL dan
is er sprake van wilsbekwaambheid, uitzichtloos en ondraaglijk lijden, geen re-
delijke andere oplossing. Is de arts verder van mening dat er ook voldoende
voorwaarde bestaat om het leven van de patiént te beéindigen, dan staat er met
name bij psychiatrische patiénten niets meer in de weg aan zelfdoding door de pa-
tiént met hulp van de arts. Maar deze variant van artseneuthanasie (zelfdoding
van de patiént met hulp van de arts) komt zelden voor. (Ook in de film over de
Levenseindekliniek werd het leven van de beide psychiatrische patiénten beéin-
digt via een infuus).

Chabot is zich terdege bewust van de rol die het naar hem vernoemde arrest
speelt, maar niet alleen heeft hij zijn patiénte toentertijd hulp bij haar zelfdo-
ding verleend, hij laat er daarnaast ook geen misverstand over bestaan dat hij
dat nu niet meer zo zou doen: in de huidige omstandigheden zou hij haar wijzen
op de weg naar zelfeuthanasie.

Je kunt je naar aanleiding van bovenstaande overweging inderdaad afvragen
of dat niet de te verkiezen weg is, juist ook wanneer een behandelend psychiater
of arts kan voldoen aan de noodzakelijke voorwaarden die de wet stelt.

Zelfeuthanasie

Ook deze mogelijkheid van zelfeuthanasie binnen de psychiatrie kan ik kort il-
lustreren aan een voorbeeld uit de praktijk. Jozef (niet zijn echte naam) was ‘al’
62 jaar toen zijn psychiater contact met mij zocht. Jozef had een lange geschie-
denis binnen de psychiatrie achter de rug, met veel hulpverleners die kwamen en
gingen. Dat laatste lag zeker ook aan Jozef zelf die, zoals hij ook eerlijk toegaf,
snel ruzie met zijn hulpverlener(s) had.

Zijn huisarts en psychiater stonden niet onwelwillend tegenover een ver-
zoek om euthanasie, maar de huisarts (niet de hoofdbehandelaar) had vooral
het gevoel dit niet binnen de kaders van de wet te kunnen doen, terwijl de psy-
chiater, die besefte dat hij Jozef niets meer te bieden had in termen van behan-
deling-met-uitzicht-op-verbetering en daar ook open over was, de eigen verant-
woordelijkheid van Jozef onderstreepte.

In feite meende de psychiater conform de zorgvuldigheidseisen van de WTL
te kunnen voldoen aan de noodzakelijke voorwaarden voor artseneuthanasie,
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maar hij hield het gevoel dat er misschien juist daarom nog niet noodzakelijk
voldoende voorwaarde bestond om het verzoek te honoreren. Jozef was immers
wilsbekwaam en handelingsbekwaam, dus als hij dit werkelijk wilde, waarom
dan niet onder eigen verantwoordelijkheid en eigen regie: zelfeuthanasie.

De psychiater was om die reden ook wel bereid het eerste contact met mij
als consulent te leggen en we spraken elkaar daarna nog een enkele keer. Jozef
besprak ons contact ook met zijn psychiater, waarmee hij nog wel contact onder-
hield. Hun jarenlange relatie had wel degelijk voor een band gezorgd.

Ons contact besloeg een periode van iets meer dan een jaar. In dat jaar spra-
ken we elkaar vaak en langdurig. Daarbij bespraken we ook de ‘ins & outs’ van
zijn familiegeschiedenis en zijn zorg over hoe zijn zelfdoding binnen de familie
zou vallen. Hij was zich er goed van bewust dat dit voor bepaalde familieleden
heel gevoelig lag en hij nam alle tijd voor gesprekken daarover. Zijn terugkeren-
de dwangneurose kon hem in deze periode nog wel eens parten spelen en voor
oponthoud zorgen.

Uiteindelijk liet hij weten dat een datum voor zijn zelfeuthanasie vaststond.
De te gebruiken middelen had hij toen al bijna een jaar in huis. Hij vroeg mij of
ik bereid was bij zijn levensbeéindiging aanwezig te zijn en, bij uitzondering,
heb ik daar na enig nadenken positief op gereageerd. Hoewel het hem niet zou
weerhouden, vond hij het prettig dit afscheid van het leven niet in eenzaamheid
ten uitvoer te leggen.

De uitvoering van zijn zelfeuthanasie had hij uiterst zorgvuldig voorbereid,
inclusief een aantal door zijn dwangneurose gedicteerde handelingen (waar ik op
momenten wel wat zenuwachtig van werd). Hij was beslist in zijn voornemen,
met veel waardering voor iedereen die hem in de loop van de jaren had proberen
te helpen. Hij overleed in de woning waarin hij zo'n dertig jaar had gewoond
en de uitvoering verliep rustig. Vooraf had hij brieven gepost naar huisarts en
psychiater.

Voltooid leven

De beide tot nu toe besproken ‘groepen’ (gevorderde dementie, psychiatrie) heb-
ben speciale aandacht gekregen in de door de RTE verzorgde ‘Code of Practice’
(Den Haag 2015). Door de recente ontwikkelingen, met name de omstreden ca-
suistiek, is herziening op onderdelen van deze Code of Practice, bijvoorbeeld op
het vlak van de uitvoering en het volledig informeren van de RTE door de arts,
inmiddels wel aan de orde.

De groep ‘voltooid leven’ staat eigenlijk vooral in de belangstelling sinds het
gelijknamige burgerinitiatief van ‘Uit Vrije Wil'. Hun conceptwetsvoorstel, in
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boekvorm uitgebracht in 2011, werd in de Tweede Kamer besproken maar zorg-
de niet voor de gehoopte verandering in wetgeving.'

Maar het momentum was er, en samen met de rechtsgang tegen Albert
Heringa zorgde dit voor de instelling van de Adviescommissie voltooid leven,
onder voorzitterschap van D66er Paul Schnabel, een commissie die in januari
2016 kwam met het rapport ‘Voltooid Leven. Over hulp bij zelfdoding aan men-
sen die hun leven voltooid achten™!.

Het rapport zorgde voor toch wel onverwachte opschudding. Na 15 jaar
‘euthanasiewet’ raakte liberaal Nederland in shock vanwege de uitkomst van dit
rapport. De conclusie en het advies van de commissie werden ervaren als een
koude douche: de commissie zag geen aanleiding voor artseneuthanasie bij ‘vol-
tooid leven’ en evenmin aanleiding tot nieuwe wetgeving!

Deaansluitende Kabinetsreactie envisie voltooid leven door minister Schippers'?
werd dan ook ervaren als balsem voor de liberale ziel: zij zag wel degelijk aanlei-
ding tot nieuwe wetgeving. En dat werd gecompleteerd door het concrete voor-
stel van wet van D66er Pia Dijkstra (Lex Pia'®) voorzien van een Memorie van
Toelichting (MvT?*). Zelfs deelname aan een nieuwe regering leek bijna te moeten
wijken voor dit ‘immateriéle goed’ van een ‘tweede euthanasiewet’. Beoogd (nou
ja...) coalitiepartner ChristenUnie moe(s)t daar immers weinig van hebben.

Een tweede ‘euthanasiewet’?

De Lex Pia beoogt het wettelijk regelen van ‘euthanasie’ bij ‘voltooid leven’ door
nieuwe wetgeving. Bij die regeling vallen vraagtekens te plaatsen. Ik doe dat hier
in de vorm van een tiental (samenhangende) punten die wat mij betreft voor zo
veel twijfel zorgen dat ik alleen maar kan zeggen: niet doen!

(1) De bedoeling van de Lex Pia is bij wet hulp bij zelfdoding aan ouderen die
hun leven voltooid achten mogelijk te maken en wel — nota bene! — omdit zij hun
leven voltooid achten. Voor dat laatste is er één vervelend probleem: niemand

10 In feite vormt de zaak-Brongersma (ECLI:NL:HR:2002:4E8772) het ‘startpunt’. Zie voor het
burgerinitiatief: Peters, J., & Sutorius E., e.a., Uit Vrije Wil. Waardig sterven op hoge leeftijd,
Amsterdam: Boom, 2011.

11 https://www.rijksoverheid.nl/onderwerpen/levenseinde-en-euthanasie/inhoud/commissie-
voltooid-leven

12 https://www.rijksoverheid.nl/documenten/kamerstukken/2016/10/12/kabinetsreactie-en-
visie-voltooid-leven

13 https://d66.nl/content/uploads/sites/2/2016/12/Wet-toetsing-levenseindebegeleiding-van-
ouderen-op-verzoek.pdf

14 https://d66.nl/content/uploads/sites/2/2016/12/Memorie-van-toelichting-Wet-toetsing-
levenseindebegeleiding-van-ouderen-op-verzoek.pdf
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weet waar het over gaat, ook de opsteller van de wet niet. In haar MvT laat Dijk-
stra weten: “Een eenduidige omschrijving van voltooid leven is moeilijk te geven,
omdat het vooral om een uiterst persoonlijke ervaring gaat, die voor iedereen
anders zal zijn.” (p.2) En later: “Niemand zal ooit over een ander kunnen zeggen
dat zijn leven voltooid is. lemand zal dat uiteindelijk alleen zelf kunnen bepalen,
omdat het een persoonlijke ervaring is.” (p. 21)

(2) Wat in dit verband vervolgens de betekenis is van toetsing aan een zgn.
‘zorgvuldigheidseis’ die stelt dat de “levenseindebegeleider volledig overtuigd is
van het feit dat het om een authentieke stervenswens gaat” (MvT p. 25) valt
eveneens moeilijk in te zien. Voor het bij wet regelen van het verlenen van hulp
bij de authentieke stervenswens van ouderen, omdat zij hun leven als ‘voltooid’
beschouwen, lijkt het me een wankele basis als je tegelijkertijd zelf constateert
dat je over dit ‘voltooid zijn’, en dus over die ‘authenticiteit’, eigenlijk niks kunt
zeggen vanwege het al te persoonlijke en individuele karakter.

(3) Deze tweede ‘euthanasiewet’ brengt met zich mee “dat wanneer een verzoek
om stervenshulp op basis van de ene wet wordt afgewezen, alsnog een beroep
op de andere wet kan worden gedaan.”(MvT p. 24) Gezien het puur persoonlijke
karakter van het ‘voltooid zijn’ van het leven en de onmogelijkheid, dientenge-
volge, om vast te stellen of een stervenswens ‘authentiek’ is, laten de gevolgen
zich raden. Water stroomt naar het laagste punt.

(4) Met ‘euthanasie’ wordt in de Lex Pia bedoeld: ‘hulp bij zelfdoding’. Die hulp
moet niet door een arts verleend worden, maar door een (nog op te leiden) ‘ster-
venshulpverlener’ (Schippers) of ‘levenseindebegeleider’ (Dijkstra). Maar over
hoe ver die hulp mag gaan bij de uitvoering van de zelfdoding waarbij de ‘levens-
eindebegeleider’ verplicht aanwezig is (MvT p. 25), is onduidelijk. Uit de praktijk
van de WTL weten we dat jaarlijks in een aantal gevallen hulp bij zelfdoding als
levensbeéindiging/doden op verzoek wordt beéindigd.’ Ook de ‘levenseindebe-
geleider’ kan daarmee geconfronteerd worden. En wat dan? Moet de dokter dan
ineens opdraven? Maar binnen welk kader? Of mag ook de levenseindebegelei-
der er, binnen de Lex Pia, een eind aan maken en gaat het niet alleen om hulp bij

zelfdoding?

(5) Van een andere orde is dat net als voor de patiént binnen de WTL ook voor
de cliént binnen de Lex Pia geldt dat er voor de oudere geen recht bestaat op
deze hulp, zoals er evenmin een plicht bestaat voor de ‘levenseindebegeleider’
om de gevraagde hulp steeds te verlenen. Het is dus niet de oudere die hier zelf

15 Dat gebeurde 19x in 2016; 31x in 2015; 31x in 2014; 42x in 2013 (zie de Jaarverslagen).
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beschikt. Omdat veel van de ‘voorstanders’ van deze wet denken dat dit wel het
geval is, is het aan te raden hier duidelijk(er) over te zijn.

(6) Deze nieuwe ‘euthanasiewet’ is bedoeld voor een speciale groep: ‘voltooid
leven’. Paul Schnabel kreeg de wind van voren omdat hij een rapport schreef
over deze ‘groep’ en de omvang ervan als waarschijnlijk ‘klein’ omschreef, zonder
eerst onderzoek te hebben gedaan naar die omvang. Maar minister Schippers en
Pia Dijkstra hebben dat ook niet gedaan! Dijkstra laat weten “Ook de in korte
tijd vergaarde steunbetuigingen voor het burgerinitiatief van Uit Vrije Wil (bijna
117.000) zijn veelzeggend”. Maar dat in 2010 het Burgerinitiatief Uit Vrije Wil
aan de Tweede Kamer werd aangeboden met 116.871 steunbetuigingen (MvT p.
10; 19) is geen verwijzing naar de uitkomst van gedegen onderzoek maar naar de
omvang van het toenmalige ledenbestand van de NVVE.

(7) Is het verstandig met dit soort wetgeving te komen, gericht op een bepaalde
‘groep’? Is dat niet een uitnodiging tot wetgeving voor andere ‘groepen’? Waar-
om geen derde ‘euthanasiewet’, bijvoorbeeld voor de groep ‘samen sterven’? Ou-
deren die samen wensen te sterven, niet omdat hun leven ‘voltooid’ is, maar om-
dat de een bij het onvermijdelijk geworden verscheiden van de ander na een lang
gedeeld leven niet alleen achter wil blijven. Anders dan ‘voltooid leven’ heeft
‘samen sterven’ het voordeel van duidelijkheid. Onlangs plaatsten nabestaanden
deze regel boven het bericht van de gezamenlijke levensbeéindiging (zelfeutha-
nasie) van hun ouders: “Na een lang en gelukkig leven hebben onze lieve ouders
hun leven teruggegeven aan hun Schepper”. Zelfs de ChristenUnie moet hier-
mee uit de voeten kunnen, om over D66 maar te zwijgen.

(8) Moet de overheid hier eigenlijk regelend optreden? Bovenstaande bevat vol-
doende reden hieraan te twijfelen. Merkwaardig genoeg gaat D66 liever nog ver-
der. Alexander Pechtold, te gast in de Nieuwsuur uitzending van 2/3/17, werd
geconfronteerd met een 57-jarige studiogast die hem voor de voeten wierp niet
dankzij de Lex Pia tot zijn 75° te willen/moeten wachten, maar weloverwogen
nd, 57 jaar oud, dood te willen. Pechtold noemde dit ‘heftig’ en sprak de hoop
uit het in de toekomst helemaal zonder een leeftijdsgrens te kunnen regelen.
Overigens: niemand vroeg aan deze studiogast wat hij daar eigenlijk nog deed
en hoe hij aan het idee kwam dat hij (van de overheid?) tot z'n vijfenzeventigste
zou moeten wachten.

(9) De WTL is gebaseerd op ‘open normen’.'® Dat maakt het mogelijk dat (de
toepassing van) deze wet kan meebewegen met opvattingen binnen de samen-

16 Vgl. Pans, E., De normatieve grondslagen van het Nederlands euthanasierecht, Nijmegen: Wolf
Leghal Publishers, 2006 (diss. VU).
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leving, ‘vooruitstrevend’ of ‘behoudend’. Aanvulling door een tweede (en derde
enz.) ‘euthanasiewet’ is tegen die achtergrond overbodig maar ook contrapro-
ductief door het ondermijnen van de WTL.

(10) Wie na rijp beraad tot de overtuiging komt dat zijn levensweg erop zit (‘vol-
tooid’ is) kan in die situatie, afhankelijk van de omstandigheden, twee wegen
bewandelen. Hij of zij kan een verzoek om artseneuthanasie doen of na zorg-
vuldige voorbereiding zichzelf een ‘goede dood’ bezorgen (en dus overgaan tot
zelfeuthanasie).

Artseneuthanasie en zelfeuthanasie

De eerste weg die in het laatste punt tien wordt onderscheiden loopt via de be-
kende ‘stapeling van ouderdomsklachten’ die als stapeling kan zorgen voor een
situatie “van uitzichtloos en ondraaglijk lijden van de patiént”. Niet alleen de
commissie-Schnabel verwees daarnaar. Het promotieonderzoek van Els van
Wijngaarden naar ‘voltooid leven’ blijkt achteraf vooral een onderzoek naar ou-
deren met... een stapeling van ouderdomsklachten.'’

Deze ‘groep’ is overigens ook al in de Jaarverslagen van de RTE terug te vin-
den. Over 2016 laat de RTE (p. 13) weten: “In 244 gevallen was sprake van een
‘stapeling van ouderdomsaandoeningen’.” Het Jaarverslag 2016 geeft met casus
96 op p. 45 een voorbeeld. Daarvoor waren er 183 gevallen in het jaar 2015, in
2014 en 2013 resp. 257 en 251. Echt nieuw is dit verschijnsel dus niet.

Wat de tweede weg betreft: deze zelfeuthanasie of zelfgekozen goede dood
behoort concreet tot de mogelijkheden. Ouderen die merken dat ouderdoms-
klachten zich beginnen te stapelen, kunnen om te beginnen geruststelling vin-
den in het door goede voorbereiding veiligstellen van de mogelijkheid om - ik
citeer Huib Drion - “op aanvaardbare wijze uit het leven te stappen op het mo-
ment dat het hun dat - gezien wat hen daarvan nog te wachten staat — passend
voorkomt”.*® Of zij die stap ook daadwerkelijk zullen zetten, valt vooraf niet te
bepalen.

Ook deze zelfeuthanasie bij ‘voltooid leven’ illustreer ik aan de praktijk, in dit
geval de zelfeuthanasie van Anton, 86 jaar.’® Met de toenemende inperking van

17 Van Wijngaarden, E., Ready to give up on life. A study into the lived experiences of older people
who consider their lives to be completed and no longer worth living, Amsterdam: Atlas Contact,
2016 (dissertatie U. v. Humanistiek). Zie voor een kritische bespreking mijn “Hoe zo ‘voltooid’
leven?”, Filosofie & Praktijk, 37 (2016) 4, 67-77.

18 Drion, H., Het zelfgewilde einde van oude mensen, Amsterdam: Balans, 1992, p. 11.

19 Voor een uitgebreidere weergave: zie mijn Zelfeuthanasie, pp. 30-34.
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zijn fysieke mogelijkheden had hij in de loop der jaren leren leven, totdat de kri-
tische grens in zijn ogen nu bereikt was. Zijn besluit dat hij kerst en oud & nieuw
niet meer zou meemaken was wat hem betreft genomen. En zelf genomen. Hij
was altijd alleenstaand geweest en gewend zijn besluiten zelf te nemen en uit te
voeren.

De dag van zijn levensbeéindiging — ik zou op zijn verzoek aanwezig zijn — be-
zocht ik Anton volgens afspraak in de loop van de middag. Hij was nu in pyjama.
We zaten nog even voor het grote raam van zijn flat, uit te kijken over rivier en
landschap (een fraai en onbelemmerd uitzicht over de Nederrijn bij Arnhem).
Heraclitus kwam even voorbij - je kunt nooit tweemaal in dezelfde rivier stap-
pen — en Epicurus - zolang jij er bent is de dood er niet, en als de dood er is, ben
jij er niet meer, dus waarom die zorgen. Daarna was het tijd, aldus Anton.

In zijn slaapkamer stonden alle benodigdheden gereed. Naast het bed een
brief met de relevante informatie voor de huisarts en schouwarts. Informatie
voor de notaris lag binnen, plus een enveloppe met zijn laatste financiéle ver-
plichting aan mij, beplakt met enkele afbeeldingen van vinken. Naast zijn bed
lag Uitweg.

Zittend op bed - tot de grootste van zijn vele fysieke ergernissen behoorde
een kapotte rug — nam hij zijn over appelmoes uitgestrooide ‘poeder van Drion’
in. De voorafgaande 24 uur had hij netjes zijn antibraakmiddel ingenomen.
Gevraagd hoe het smaakte, liet hij weten dat dat reuze meeviel. Nauwelijks bit-
ter. Hij dronk nog wat na. Bleef nog een minuut of twee, drie, rechtop zitten,
maar voelde de slaap al langzaam komen en ging liggen. We spraken nog eens
een minuut of vijf met elkaar, maar daarna werd de slaap hem de baas.

Volgens afspraak bleef ik nog een veertig minuten naast hem zitten. Zelf had
ik de indruk dat hij bij mijn vertrek al overleden was, maar ik ben geen arts die
dat met zekerheid kan vaststellen. Ik nam definitief afscheid van Anton en ver-
liet het gebouw.

Zoals gepland, werd Anton de volgende ochtend overleden aangetroffen. Op
de deur van zijn slaapkamer had hij een waarschuwing aangebracht, met in ka-
pitalen: “Vredig ingeslapen: Dr. Anton (...). Hij heeft zijn lichaam vermaakt aan
de afdeling anatomie, van zijn Alma Mater, de Rijksuniversiteit van (...). U allen
groetend, (...).”

Conclusies

Zijn de problemen binnen de drie groepen die hierboven de revue passeerden nu
op te lossen binnen de kaders van de WTL? Ja, maar met de beperkingen die de
WTL nu eenmaal aankleven.
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Dat wil om te beginnen en heel algemeen zeggen dat de patiént geen recht
heeft op het honoreren van zijn verzoek door de arts, zoals de arts daar geen
plicht toe heeft.

Het wil ook en weer algemeen zeggen dat plannen voor een tweede — en later
misschien derde - ‘euthanasiewet’ voor die beperkingen geen oplossing bieden
en zelfs contraproductief - want de WTL ondergravend — zullen zijn.

Meer specifiek wil het voor de groep ‘dementie’ zeggen dat nadat de diagnose is
gesteld, de patiént zich het bijzondere van zijn situatie binnen het kader van de
WTL goed moet realiseren. Het honoreren van een euthanasieverzoek is zeker
niet onmogelijk, maar zal bijna uitsluitend in de beginfase van de dementie kun-
nen plaatsvinden.

Dat laatste betekent dat de patiént zich terdege bewust moet zijn van het
feit dat hij tijd van leven moet inleveren — juist om niet in die situatie terecht te
komen die hij ook zegt tot elke prijs te willen voorkomen.

Daarmee komt er ook een serieus vraagteken te staan achter het nut van de
schriftelijke wilsverklaring waar de WTL in art. 2.2 naar verwijst. Die geldt voor
de situatie waarin de patiént niet langer in staat is zijn wil te uiten, maar dat kan
een patiént die te lang gewacht heeft en in een staat van gevorderde dementie te-
recht is gekomen, nog wel degelijk (ook al is het niet meer de wil van de persoon
die hij voorheen was). De kans dat een arts dan nog op een (schriftelijk) verzoek
tot levensbeéindiging kan en/of wil ingaan is zeer, zeer klein.

De Jaarverslagen van de toetsingscommissies bevatten voldoende voorbeel-
den van artseneuthanasie bij (beginnende) dementie.

Voor de groep ‘psychiatrie’ betekent de WTL dat honoreren van een verzoek om
artseneuthanasie mogelijk is. Het Chabot-arrest heeft daarvoor de weg vrij ge-
maakt.

Maar de psychiatrische patiént moet zich op zijn beurt realiseren dat zelfs
wanneer de arts/psychiater kan voldoen aan de noodzakelijke voorwaarden die
de wet hem/haar nu eenmaal stelt — en het is naief om te veronderstellen dat
daarvan snel of makkelijk sprake is — dat de arts dan nog juist voor deze groep
de vraag onder ogen moet zien of er voor hem ook aan voldoende voorwaarde is
voldaan om het leven van zijn patiént te beéindigen.

Dat laatste geldt ook wanneer de arts — zoals m.i. in de rede zou liggen maar
nog steeds veel te weinig gebeurt - in zou stemmen met het binnen de kaders
van de WTL verlenen van hulp bij de zelfdoding van zijn/haar (psychiatrische)
patiént.

En ook voor de groep ‘voltooid leven’ geldt dat de honoreren van een verzoek om
artseneuthanasie mogelijk is.
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De praktijk zoals in de RTE-Jaarverslagen terug te vinden maakt echter dui-
delijk dat aan dit honoreren primair ten grondslag moet liggen (of gelegd moet
worden!) dat er bij de oudere sprake is van een ‘stapeling van ouderdomsklachten’.

Die stapeling kan de arts de overtuiging geven dat hij inderdaad aan de zorg-
vuldigheidseisen van de WTL kan voldoen (bijvoorbeeld omdat er door de stape-
ling sprake is van een situatie van ‘uitzichtloos en ondraaglijk lijden’).

Vervolgens: is zelfeuthanasie een alternatieve of aanvullende mogelijkheid? Het
algemene antwoord luidt hier: ja, zeker. En dat antwoord zou je specifieker kun-
nen maken met ‘ja, zeker, juist voor deze groepen’.

Ruim 90% van alle gehonoreerde verzoeken om artseneuthanasie - ik begon
deze bijdrage daarmee — betreft patiénten met een levensverwachting van min-
der dan zes maanden. De conditie waarin zij zich bevinden levert voor deze gro-
te groep patiénten ongetwijfeld allerlei beperkingen op die zelfeuthanasie niet
(meer) verantwoord mogelijk maken.

De hier besproken drie groepen vallen juist binnen de resterende minder dan
10%. Gegeven het gewicht van de vraag die zij hun arts zouden willen stellen
valt er veel voor te zeggen dat voor hen zelfeuthanasie wellicht de eerste keuze
zou moeten zijn. Vooropgesteld dat zij een keuze van deze aard en dit gewicht
zouden willen (en kunnen) maken.

De keuze voor zelfeuthanasie heb ik hierboven voor elke groep steeds met
een praktijkvoorbeeld willen illustreren.?’ Die voorbeelden betroffen steeds in-
dividuen die bereid waren hun verantwoordelijkheid maximaal zelf te nemen.
Waar dat op verantwoorde wijze kan — een belangrijke beperking — lijkt mij dat
ook zeker te prefereren.

De optie van zelfeuthanasie is een bestaande optie waarvoor geen nieuwe en
geen afzonderlijke wetgeving noodzakelijk is. Noodzakelijk is wél een omslag
in het denken bij justitie en politie.”* Het is een optie die afhankelijk is van,
maar ook open staat voor, de bewuste en verantwoorde keuze van het betrokken
individu.

Is het, ten slotte, beter niet over of in termen van ‘groepen’ te spreken? Soms
zal dat onvermijdelijk zijn. Statistieken betreffen nu eenmaal groepen of verza-
melingen. En regels worden doorgaans voor een groter geheel gemaakt terwijl

20 Er is tegenwoordig vaak sprake van nogal op sensatie gerichte berichtgeving in de media
over het verkrijgen van de juiste levensbeéindigende middelen uit China. Op zich klopt
dat, maar ik relativeer dat graag met de mededeling dat in alle drie de hierboven gegeven
praktijkvoorbeelden de (betrouwbare) middelen van elders en dichterbij werden verworven.

21 Daartoe zou lezing van de “Handreiking (Niet-)natuurlijke dood. Wat moet u weten, wat moet
udoen?” (2016) zeker kunnen bijdragen. Die Handreiking - justitie heeft er trouwens zelf aan
meegewerkt — is (ook voor politie en justitie) eenvoudig digitaal beschikbaar.
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in omstandigheden een bepaalde ‘groep’ terecht om extra aandacht of zorg kan
vragen.

Toch heeft een ‘groepsgewijze’ benadering zijn beperkingen en dat is zeker zo
wanneer het gaat om zoiets omstredens als “opzettelijk levensbeéindigend han-
delen door een ander dan de betrokkene op diens uitdrukkelijk verzoek”. Je kunt
dat beschouwen of interpreteren als resulterend in een ‘goede dood’, wanneer je
er tenminste aan toevoegt “conform de voorschriften van de WTL".

Deze WTL, ik wees daar al op, is gebaseerd op open normen waardoor het
mogelijk is dat de interpretatie ervan blijvend meebeweegt met de regelmatig
veranderende opvattingen binnen de samenleving. Mijj lijkt dat een groot voor-
deel dat ook ‘de boel bij elkaar houdt’.

Dat voordeel gaat makkelijk verloren wanneer deze levensbeéindiging op
verzoek (in de vorm van doden op verzoek dan wel hulp bij zelfdoding) voor
verschillende groepen in verschillende wetten gegoten gaat worden.?” Het ligt
voor de hand dat dit al snel contraproductief uitwerkt waarbij de ene wettelijke
regelgeving ook al gauw de andere voor de voeten gaat lopen.

Ton Vink (ninewells.nl) is eindredacteur van Filosofie & Praktijk. Eind oktober
verschijnt bij uitgeverij Klement zijn nieuwe boek Een goede dood. Euthanasie
gewikt en gewogen.

22 Als groepen kun je denken aan: psychiatrie, gevorderde dementie, voltooid leven, samen
sterven, zinloos leven, enzovoort.



