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Abstract

Het ligt niet voor de hand om te beoordelen of psychiatrische patiénten met een verzoek om
euthanasie voldoen aan de wettelijke voorwaarden voor euthanasie. In het theoretische deel
wordt eerst het wettelijk kader besproken en komen vervolgens uiteenlopende ethische visies

aan bod.

In een meer praktijkgericht deel worden een aantal algemene invalshoeken besproken voor de
benadering van patiénten met een verzoek om euthanasie. Dit wordt ten slotte verder uitgewerkt
tot een specifiek voorstel over de manier waarop psychiatrisch verpleegkundigen psychiatrische
patiénten met een vraag om euthanasie op basis van ondraaglijk en uitzichtloos psychisch lijden

op een professionele manier kunnen begeleiden.
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Woord vooraf

Dit eindwerk is een hoogtepunt en een sluitstuk van mijn opleiding tot psychiatrisch
verpleegkundige. Het heeft veel van mijn tijd en energie in beslag genomen. Maar het schrijven
van dit eindwerk was beslist onmogelijk geweest zonder de steun en hulp van anderen. Ik wil

hierbij dan ook enkele mensen bedanken.

Ik dank in het bijzonder mijn interne promotor Francine Craeghs. Haar dank ik oprecht voor het
opvolgen van dit eindwerk, haar feedback en niet aflatende stimulerende houding.

Niet in het minst gaat mijn dank ook uit naar mijn externe promotor Lieve Thienpont voor de
aangename samenwerking. Haar kennis, aanwijzingen en constructieve commentaar waren van
onschatbare waarde voor mij. Af en toe een vleugje humor maakte het thema van mijn eindwerk
opmerkelijk minder zwaar om te verwerken. Ook Christine De Coninck van het UZ Gent wil ik
danken voor haar bijdrage.

Speciale dank gaat ook uit naar Rita Van Driessche, codrdinatrice van de opleiding, voor haar
zorgzame aanwezigheid. Steeds aan de zijlijn als een geduldige supporter kreeg ik van haar alle

vertrouwen, ruimte en mogelijkheden om mijn weg te gaan.

Tot slot wil ik mijn grootste dank betuigen aan mijn vriend Len. Zijn punctualiteit en
taalvaardigheid hebben ‘de puntjes op de i gezet’ in een poging om alle onnauwkeurigheden in
dit eindwerk weg te werken. Maar bovenal wil ik Len bedanken voor zijn onvoorwaardelijke steun
en het vele geduld dat hij heeft opgebracht als ik weer eens niet wilde gestoord worden. Hij
schonk mij de vrijheid om in opperste concentratie te kunnen werken, hij hield het vuur
brandende en bood me de nodige steuntjes in de rug. Niet alleen tijdens het schrijven van dit

eindwerk, maar tijdens mijn hele studie heb ik hem als erg nabij ervaren.
Rest me nog alle mensen te bedanken die ik niet heb vermeld maar die toch, elk op hun manier,
een belangrijke bijdrage aan dit eindwerk hebben geleverd. Hun welgemeende aanmoediging,

van heel dichtbij of van veraf, heeft me erg gesteund.

Aan al deze mensen: van harte bedankt!

Ondergetekende draagt de uiteindelijke verantwoordelijkheid voor deze bachelorproef en staat
toe dat haar werk in de mediatheek van de hogeschool wordt opgeslagen, geraadpleegd en

gefotokopieerd.

Gent, mei 2010



Inleiding

Het moet een jaar geleden zijn geweest dat het ‘onderwerp’ van mijn bachelorproef me toch wel

even uit evenwicht bracht. Ik herinner het mij alsof het gisteren was...

Ik liep stage als tweedejaarsstudent op een afdeling psychosenzorg, waar ik Dirk ontmoette, een
jonge man van 32 jaar die leed aan schizofrenie. ‘Lijden’ is hier zeker het meest treffende woord
om de toestand waarin hij verkeerde samen te vatten. Dirk kende immers langdurige
psychotische perioden die zich (steeds minder) afwisselden met heldere momenten waarbij hij
zich volledig bewust leek te zijn van de aftakeling die langzaam maar zeker bezit van hem nam
en die hem steeds verder deed afglijden, weg van de realiteit. Uit alles wat hij deed of zei sprak
een onnoemelijke droefheid. Hij kon uren plat in het gras liggen staren naar de hemel of
helemaal in zichzelf gekeerd in foetushouding wegkruipen in zijn bed. Hij wilde niet meer leven
en dat gaf hij ook duidelijk te kennen door systematisch bij de verpleging om ‘een spuitje’ te

vragen.

Dirk bleek slecht te reageren op de antipsychotica die hem tot dan toe werden voorgeschreven.
De psychiater wond er geen doekjes om: hij was stilaan aan het einde van de lijst met de
beschikbare geneesmiddelen die Dirk zouden kunnen helpen, en dus werd toevlucht gezocht in
algemeen sederende middelen in combinatie met antidepressiva om Dirks geest enkele

momenten van rust te gunnen.

Hoewel de verpleegkundigen heel zorgvuldig met hem omgingen, viel het me steeds weer op
hoezeer de concrete vraag van Dirk om euthanasie werd genegeerd. Toen ik vroeg aan mijn
mentor of hierover met Dirk zelf werd gepraat, werd de vraag deskundig op een zijspoor gezet:
“Annick, je ziet toch wel dat Dirk niet weet wat hij zegt?” kreeg ik te horen. Ook binnen het team
bleef de vraag van Dirk onbespreekbaar en zodoende onbeantwoord.

Dirks aanblik bleef me diep treffen, maar zes weken lang ben ik er niet in geslaagd om op een

gepaste manier te reageren, hem te steunen of echt contact met hem te houden.

Achteraf dacht ik vaak terug aan de aanhoudende vraag van Dirk, maar meer nog aan mijn
onvermogen om te reageren. Was ik bang voor de doodswens die hij uitte? Waarom was ik niet
in staat om met hem over zijn vraag om euthanasie te praten? Waarom beschikte ook het
degelijk geschoolde personeel op de afdeling schijnbaar niet over de vaardigheden om Dirk nabij
te blijven en begrip te tonen voor wat hem zoveel leed bezorgde? Soms leek het alsof niemand
de betekenis van zijn vraag kon vatten en ook ikzelf beschikte over weinig concrete kennis over
euthanasie, wat me nog veel onzekerder maakte in het contact met Dirk.

Het liet me maar niet los en er drongen zich vele vragen op. Ik moest en zou het thema
‘euthanasie’ bevattelijk maken en ik was vastbesloten om op zoek te gaan naar de juiste

woorden daarvoor.

Vanuit deze persoonlijke ervaring ben ik op zoek gegaan naar beschikbare informatie over

euthanasie. De zoektocht naar kennis, inhoud en betekenis kreeg langzaamaan vorm en dit



stimuleerde me gaandeweg om me een realistisch, beter beeld van de situatie te vormen. Ik hou
er dan ook aan om in deze bespreking dezelfde structuur te hanteren als de weg die ik heb
afgelegd. Weten waarover het gaat, vormt naar mijn gevoel immers een niet onbelangrijke

voorwaarde om in de praktijk een bewuste, gerichte reactie te kunnen geven.

In het eerste hoofdstuk start ik met een afbakening van het thema. Aan de hand van de
Belgische wetgeving geef ik vervolgens weer wat de legale mogelijkheden zijn in ons land met
betrekking tot euthanasie, gevolgd door een overzicht van de opties in Nederland en Luxemburg.
Hoewel euthanasie bij niet-terminale patiénten met een psychiatrische aandoening op basis van
psychisch ondraaglijk en uitzichtloos lijden wettelijk mogelijk is, zijn er een aantal knelpunten die
dit niet zo evident maken. Ook deze knelpunten worden één voor één nader toegelicht.
Vervolgens tracht ik met cijfermateriaal een overzicht te geven van het voorkomen van een
euthanasievraag bij mensen met een psychiatrische aandoening, om dan het hoofdstuk af te

ronden met een duiding van de eventuele link tussen euthanasie en zelfdoding.

In het tweede hoofdstuk ga ik dieper in op de ethische kant van de zaak. Niet alles wat immers
mogelijk is naar de letter van de wet is aanvaardbaar voor de hulpverlener, de patiént of diens
naaste omgeving. Heel wat visies, elk vanuit een andere invalshoek, zijn hierover uitgewerkt. De
standpunten zijn niet goed of slecht; ze geven stof tot nadenken. De argumenten die worden
gebruikt, nodigen uit om stil te staan bij de eigen waarden en normen, wat dan weer de
mogelijkheid geeft om na te gaan welk standpunt men zelf kan innemen ten aanzien van

euthanasie.

Het derde hoofdstuk bevat twee casussen waarmee ik de eerste twee hoofdstukken een stuk
aanschouwelijker wil maken. Hoewel er in de literatuur voor de psychiatrisch verpleegkundige,
die in aanraking komt met een euthanasievraag van een patiént, geen pasklare protocollen of
richtlijnen beschikbaar zijn, heb ik zelf een poging ondernomen om een aantal concrete
aandachtspunten te formuleren. Deze aandachtspunten zijn gebaseerd op bestaande modellen
die naar mijn aanvoelen ook van toepassing zijn op psychiatrische pati€énten met een verzoek om
euthanasie. Ze kunnen een houvast betekenen of een aanzet vormen tot verdere interpretatie en

uitwerking.

Tot slot wil ik duidelijk stellen dat het niet mijn intentie is om algemene uitspraken te doen over
de juistheid van het al dan niet toepassen van euthanasie op basis van psychisch lijden. De
complexiteit en de gevoeligheid van dit thema vragen immers om een gerichte benadering, een
multidisciplinaire aanpak en grondig overleg. Wel vind ik het gepast om ook de psychiatrisch
verpleegkundige aan te moedigen om een duidelijke rol op te nemen, in overleg met het team

maar ook in relatie tot de patiént die hoe dan ook in nood verkeert.



HOOFDSTUK 1

WAT IS EUTHANASIE?



Eigen weg

De weg die het leven biedt
is voor mij onbegaanbaar.

Elke afslag die langskomt
probeer ik te nemen.

Maar steeds ga ik er voorbij.

Hoe verder ik wandel

hoe minder mensen

de energie kunnen opbrengen
om naast me te lopen.

Mijn pad begint steeds
meer en meer af te wijken
van die routes

die mijn vrienden nemen.

Nu het na een lange tocht
donker begint te worden
besef ik uiteindelijk

dat het enkel

dood kan lopen...

- anoniem -




1 Wat is euthanasie?

1.1 Begrippenkader

In de literatuur vindt men verschillende omschrijvingen van wat er wordt bedoeld met
euthanasie. Hoewel al deze definities min of meer in dezelfde lijn liggen, zorgen kleine nuances
vaak voor grote verwarring. Om deze verwarring tegen te gaan, is het van belang om
duidelijkheid te scheppen door het begrip ‘euthanasie’ te definiéren en af te bakenen. Ook een
aantal aanverwante termen worden hieronder verduidelijkt. Enkel de begripsverklaringen zoals

weergegeven, zijn van toepassing in de verdere besprekingen.

1.1.1 Euthanasie

Het woord ‘euthanasie’ is uit het Grieks afgeleid en betekent oorspronkelijk niets anders dan
goede (eu) dood (thanatos). Onder deze noemer valt dus alles wat kan bijdragen tot een goed,
zacht en menswaardig sterven (Ten Have, Ter Meulen & Van Leeuwen, 2003). De definitie die
wordt gehanteerd in het vervolg van deze tekst is de meer genuanceerde definitie die in de

Belgische wetgeving is opgenomen:

“euthanasie is het opzettelijk levensbeéindigend handelen door een andere dan

de betrokkene, op diens verzoek”.

Het gaat dus om de actieve levensbeéindiging op verzoek van de betrokkene door een ander. In
ons land mag enkel een arts deze handeling uitvoeren en wel onder strikte voorwaarden zoals die
zijn vastgelegd in de Belgische euthanasiewet (zie 1.2.1). Hoe het euthanaticum (het middel dat
wordt toegediend of ingenomen om een zachte en pijnloze dood te bewerkstelligen) moet worden

ingenomen, wordt niet beschreven in de wet.

Euthanasie valt, indien aan alle wettelijke voorwaarden is voldaan, onder de noemer ‘natuurlijke
dood’.

1.1.2 Hulp bij zelfdoding

Distelmans (2008) definieert hulp bij zelfdoding als ‘het, op uitdrukkelijk verzoek van de
betrokkene, verstrekken van middelen waarmee deze het leven, wanneer hij dit wil, humaan kan
beéindigen’. Het verschil met euthanasie is dat de hulp niet verder gaat dan de betrokkene het

middel te geven, dat hij vervolgens op een niet vooraf vastgesteld tijdstip inneemt.

Indien echter een arts het middel verstrekt en vervolgens ook aanwezig is op het moment dat de
betrokkene het middel inneemt, dan valt dit volgens de Belgische wetgeving onder het begrip

‘euthanasie’, voor zover uiteraard aan alle wettelijke voorwaarden voor euthanasie is voldaan.
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Hierbij moet worden benadrukt dat de arts de medische verantwoordelijkheid draagt en instaat
voor een goed verloop met de dood van de patiént tot gevolg (Distelmans, 2008). De vraag of

hulp bij zelfdoding al dan niet strafbaar is, wordt nader toegelicht in punt 1.2.2.

1.1.3 Actieve / passieve euthanasie

Men spreekt van actieve euthanasie als de arts een medische ingreep uitvoert waardoor het leven
beéindigd wordt. Hierbij gaat het om toediening van middelen met een levensverkortend effect of
om middelen die de onmiddellijke dood tot gevolg hebben. Bij passieve euthanasie daarentegen
ziet de arts af van een bepaalde behandeling (of stopt hij een behandeling) en van het gebruik

van middelen om de levensduur van de betrokkene te verlengen.

1.1.4 Auto-euthanasie

Auto-euthanasie is een term die vrij recent werd geintroduceerd door Boudewijn Chabot
(psychiater) en die steeds vaker voorkomt in de literatuur. Onder de term ‘auto-euthanasie’
verstaat Chabot (2007) “het opzettelijk beéindigen van het eigen leven, of het bespoedigen van
het naderende overlijden, in overleg met één of meer naasten”. Veelal gebeurt dit door te
stoppen met eten en drinken of door een overdosis slaapmiddelen in te nemen in combinatie met
andere medicijnen. Het gaat hier niet om euthanasie omdat er geen arts bij betrokken is die
dodelijke middelen (doelbewust) verstrekt en/of toedient. Volgens Chabot gaat het ook niet om
zelfdoding omdat er overleg is met familie en vrienden, terwijl zelfdoding veelal in eenzaamheid

plaatsvindt.

1.2 Euthanasie en de Belgische wetgeving

Beslissingen rond euthanasie roepen veel ethische vragen op. Vele artsen zijn van mening dat bij
de uitoefening van hun beroep ethische principes dienen te primeren op wetgeving. Hoewel de
gewetensvrijheid van elke arts te allen tijde dient te worden gerespecteerd, kan men er niet
omheen dat er in Belgié een op democratische wijze tot stand gekomen wetgeving is rond
euthanasie. Er kunnen dan ook geen beslissingen worden genomen die strijdig zijn met deze wet.
De wet geeft met andere woorden de grenzen aan waarbinnen gehandeld mag/kan worden.

Hieronder wordt een kort overzicht van deze wet gegeven.

1.2.1 De euthanasiewet in een notendop

De wet betreffende de euthanasie is in ons land officieel in voege getreden op 28 mei 2002. De

integrale wettekst is opgenomen in bijlage A.
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1.2.1.1 Algemene bepalingen

Voor de toepassing van deze wet wordt onder euthanasie verstaan het opzettelijk

levensbeéindigend handelen door een andere dan de betrokkene, op diens verzoek.

1.2.1.2 Voorwaarden en procedure

1. De arts die euthanasie toepast, pleegt geen misdrijf wanneer hij er zich van verzekerd heeft

dat:

e de patiént een meerderjarige of een ontvoogde minderjarige is die handelingsbekwaam
en bewust is op het ogenblik van zijn verzoek

e het verzoek vrijwillig, overwogen en herhaald is, en niet tot stand gekomen is als gevolg
van enige externe druk

e de patiént zich in een medisch uitzichtloze toestand bevindt van aanhoudend en
ondraaglijk fysiek of psychisch lijden dat niet gelenigd kan worden, en dat het gevolg is
van een ernstige en ongeneeslijke, door ongeval of ziekte veroorzaakte aandoening

e hij de in deze wet voorgeschreven voorwaarden en procedures heeft nageleefd.

2. In alle gevallen is het verplicht:
e de patiént voorafgaand in te lichten over zijn gezondheidstoestand en levensverwachting
en de mogelijkheden van eventuele resterende behandeling of palliatieve verzorging
e zich te vergewissen van het aanhoudend fysiek of psychisch lijden en van de
duurzaamheid van het verzoek van de patiént
e een andere, onafhankelijke arts te raadplegen, alsook het verplegend team en, zo de

patiént dit wil, de naaste familie.

3. Indien de arts van oordeel is dat de patiént kennelijk niet binnen afzienbare tijd zal
overlijden, moet hij bovendien:
e een derde arts raadplegen, die psychiater is of specialist in de aandoening in kwestie
e minstens één maand laten verlopen tussen het schriftelijke verzoek van de patiént en het

toepassen van de euthanasie.

4. Het verzoek van de patiént moet op schrift zijn gesteld. Het document wordt opgesteld,

gedateerd en getekend door de patiént zelf.
5. Alle verzoeken geformuleerd door de patiént, alsook de handelingen van de behandelende

arts en hun resultaat, met inbegrip van het (de) verslag(en) van de geraadpleegde arts(en),

worden regelmatig opgetekend in het medisch dossier van de patiént.
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1.2.1.3 De wilsverklaring

Elke handelingsbekwame meerderjarige of ontvoogde minderjarige kan, voor het geval dat hij
zijn wil niet meer kan uiten, schriftelijk in een wilsverklaring zijn wil te kennen geven dat een arts
euthanasie toepast indien deze arts er zich van verzekerd heeft:
e dat hij lijdt aan een ernstige en ongeneeslijke, door ongeval of ziekte veroorzaakte
aandoening
e dat hij niet meer bij bewustzijn is

e dat deze toestand volgens de stand van de wetenschap onomkeerbaar is.

1.2.1.4 De aangifte

De arts die euthanasie heeft toegepast, bezorgt binnen vier werkdagen het (daartoe bedoelde)
volledig ingevulde registratiedocument aan de Federale Controle- en Evaluatiecommissie. Dit
document bestaat uit twee delen. Het eerste deel moet door de arts worden verzegeld. Het bevat
persoonlijke gegevens van de patiént en de arts die in eerste instantie anoniem blijven voor de
Commissie. Het tweede deel bevat in hoofdzaak gegevens aangaande de euthanasieprocedure en

wat eraan voorafging.

1.2.1.5 De Federale Controle- en Evaluatiecommissie

Er werd een Federale Controle- en Evaluatiecommissie ingesteld inzake de toepassing van deze
wet. Deze Commissie bestaat uit zestien leden die worden aangewezen op basis van hun kennis

en ervaring inzake de materie die tot de bevoegdheid van de Commissie behoort.

De Federale Controle- en Evaluatiecommissie stelt een registratiedocument op dat door de arts,
telkens wanneer hij euthanasie toepast, ingevuld moet worden. De Commissie onderzoekt het
volledig ingevulde registratiedocument dat haar door de behandelende arts is toegezonden. Zij
gaat na of de euthanasie is uitgevoerd onder de voorwaarden en volgens de procedure bepaald in
deze wet. In geval van twijfel kan de Commissie bij gewone meerderheid besluiten om de

anonimiteit op te heffen. Zij neemt dan kennis van het eerste deel van het registratiedocument.

1.2.1.6 Bijzondere bepalingen

Het schriftelijk verzoek om euthanasie en de wilsverklaring hebben geen dwingende waarde.

Geen arts kan worden gedwongen euthanasie toe te passen of eraan mee te werken. Weigert de

geraadpleegde arts euthanasie toe te passen, dan moet hij dit de patiént (of de eventuele

vertrouwenspersoon) tijdig laten weten, waarbij hij de redenen van zijn weigering toelicht.
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1.2.2 Valt hulp bij zelfdoding ook onder de euthanasiewet?

Wanneer de arts de volle verantwoordelijkheid blijft houden door een euthanaticum aan de
patiént te geven en erbij te blijven wanneer deze het euthanaticum inneemt, gaat het om
euthanasie en moet aan alle voorwaarden van de wet worden voldaan. Als de arts een
euthanaticum aan de patiént geeft en deze het euthanaticum elders inneemt, gaat het om hulp
bij zelfdoding. Dat is althans de interpretatie van de Federale Controle- en Evaluatiecommissie

Euthanasie en van de Orde van geneesheren (Nationale Raad, 2003).

Wettelijk is hulp bij zelfdoding in Belgié niet geregeld en is het een handeling die onder het
strafrecht valt. Hierover heerst echter heel wat verwarring. Zo wordt immers vaak
geargumenteerd dat zelfdoding volgens de Belgische strafwet niet strafbaar is, waardoor
deelname aan of hulp bij dergelijke handelingen bijgevolg ook niet kan worden bestraft. Anderen
kwalificeren hulp bij zelfdoding dan weer als het ‘niet verlenen van hulp aan een persoon in nood’
(artikelen 422bis en 422ter van het Belgische Strafwetboek). lemand met intentie tot zelfdoding
is in nood en geen hulp bieden aan iemand in nood is schuldig verzuim. Deze twee tegenstrijdige
benaderingen zorgen voor heel wat verwarring en het gevolg is rechtsonzekerheid voor de

Belgische arts bij hulp bij zelfdoding (Distelmans, 2008).

Aangezien hulp bij zelfdoding geen deel uitmaakt van de Belgische euthanasieregeling, hebben
artsen en patiénten — als zij tenminste wettelijk beschermd wensen te blijven — noodgedwongen
minder keuzemogelijkheid bij levensbeéindiging en komt de volle verantwoordelijkheid voor de
uitvoering bij de arts te liggen. In de Nederlandse euthanasiewet is hulp bij zelfdoding wel

opgenomen, wat rechtsonzekerheid zoals die in Belgié bestaat, uitsluit.

Voorgaande beschouwingen rond ‘hulp bij zelfdoding’ zijn gebaseerd op de eerder beschreven
definitie van het begrip (zie punt 1.1.2), namelijk het overhandigen van dodelijke middelen. Zo
zijn eventuele andere varianten van concrete hulp, zoals bijvoorbeeld morele bijstand en
aanwezigheid bij de uitvoering van zelfdoding, het geven van informatie over welke middelen
effectief dodelijk zijn ... (Chabot, 2000), niet in de begripsbeschrijving opgenomen. Veel van deze
vormen van ‘hulp’-verlening situeren zich in een juridisch grijs gebied tussen strafbare en niet
strafbare handelingen. Uit jurisprudentie valt af te leiden dat het bieden van morele bijstand, het
geven van informatie over effectief dodelijke middelen en het aanwezig zijn bij de zelfdoding niet
strafbaar zijn. De vraag is echter of de strafrechter dit altijd zo zal interpreteren, maar vooral of
dergelijke bijstand in om het even welke situatie wel medisch-ethisch gerechtvaardigd is (Tholen,
2000).
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1.3 Euthanasie en de wettelijke bepalingen in het buitenland

1.3.1 Wettelijke bepalingen omtrent euthanasie in het buitenland

1.3.1.1 Algemeen

Belgié en Nederland, en sinds 2008 ook Luxemburg, zijn de enige drie landen in Europa met een
euthanasiewet. Naast euthanasie, staat in de Nederlandse en Luxemburgse wet ook ‘hulp bij
zelfdoding’ onder die bewoording vermeld. In ons land is dat niet het geval. Voor het overige is

de wetgeving in de drie landen erg gelijklopend.

De Benelux neemt op dit gebied een unieke positie in, zowel binnen als buiten Europa. In andere
Europese landen zijn er immers geen wettelijke bepalingen die euthanasie toelaten, waardoor de
uitvoering ervan hoe dan ook strafbaar is. In Frankrijk, Spanje en Groot-Brittannié is zowel
euthanasie als hulp bij zelfdoding strafbaar. In Duitsland in principe ook, maar daar geldt een

gedoogbeleid voor hulp bij zelfdoding. In Denemarken is hulp bij zelfdoding niet strafbaar.

1.3.1.2 Legale hulp bij zelfdoding in Zwitserland

In het Zwitserse wetboek van strafrecht is sinds het begin van de 19de eeuw een artikel van
kracht dat hulp bij zelfdoding, zij het onrechtstreeks, legaliseert. Het bewuste wetsartikel luidt:
“lemand die uit eigen belang een ander tot zelfdoding overhaalt of hem of haar daarbij hulp
biedt, wordt gestraft met ten hoogste vijf jaar dwangarbeid of gevangenisstraf’. Met andere
woorden, met uitsluiting van eigen belang, mag iedere Zwitserse burger, dus impliciet ook iedere

arts, een persoon hulp verlenen bij een zelfgewilde levensbeéindiging (Janssens, 2004).

Sommigen zagen hierin wellicht een elegante manier om de euthanasieproblematiek op te lossen.

Op basis van dit wetsartikel werden in de tachtiger jaren verschillende organisaties opgericht,
zoals ‘Dignitas’ en ‘Exit’, die mensen hulp wilden bieden bij een vrijwillige levensbeéindiging. Tot
op de dag van vandaag werd geen van deze organisaties vervolgd voor hun activiteiten omdat ze
volgens de Zwitserse wet niets illegaals doen. Hoewel deze organisaties zeggen bepaalde regels
en criteria te hanteren, zijn er geen concrete zorgvuldigheidseisen bij wet vastgelegd. Het
Zwitsers hooggerechtshof heeft onlangs ingestemd met de vraag van Dignitas om ook
psychiatrische patiénten in aanmerking te laten komen voor euthanasie. Ook buitenlanders

kunnen sinds kort bij de Zwitserse organisatie terecht om ‘geholpen’ te worden.

1.3.2 De euthanasiewet in Nederland

Als eerste land ter wereld werd in Nederland op 28 november 2001 een wet goedgekeurd die
euthanasie en hulp bij zelfdoding onder bepaalde voorwaarden toelaat. Tien jaar gedoogbeleid
werd zo omgezet in harde wetgeving. Ondanks de goedkeuring van deze nieuwe wet blijven

euthanasie en hulp bij zelfdoding onder het strafrecht vallen, maar er is nu wel een
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‘strafuitsluitingsgrond’ voor artsen die zorgvuldig handelen. De zorgvuldigheidsregels staan
uitdrukkelijk in de wet:
e het moet gaan om een vrijwillig, weloverwogen en duurzaam verzoek van de patiént
e de arts moet ervan overtuigd zijn dat het lijden uitzichtloos en ondraaglijk is en dat er
geen andere redelijke oplossing meer is
e de patiént moet goed geinformeerd zijn
e de arts moet gesteund worden door een onafhankelijke collega
e de arts moet de levensbeéindiging zorgvuldig uitvoeren
e de arts moet de onnatuurlijke dood uitvoerig motiveren en melden aan de gemeentelijke
lijkschouwer. (Merk op dat het, in tegenstelling tot de wet in Belgi&, hier wettelijk gezien
een niet-natuurlijke dood betreft).
Een toetsingscommissie onderzoekt of alles zorgvuldig is verlopen. Als aan alle voorwaarden

voldaan is, is de arts niet strafbaar.

De nieuwe wet geeft ook een wettelijk karakter aan de schriftelijke wilsverklaring. In zo'n
verklaring kunnen mensen aangeven in welke omstandigheden ze euthanasie willen. Deze
wilsverklaring is bedoeld voor het geval dat iemand in een toestand terechtkomt waarin hij niet
meer in staat is zijn wil te bepalen of duidelijk te maken. Toch is er geen sprake van volledig
zelfbeschikkingsrecht. De beslissing om in te gaan op een verzoek om euthanasie blijft in handen

van een arts. De arts kan volgens de wet niet worden verplicht om op het verzoek in te gaan.

Er dient te worden opgemerkt dat aanvankelijk een voorkeur werd uitgesproken voor het
verlenen van hulp bij zelfdoding in plaats van het verrichten van euthanasie, tenminste als dat in
de situatie van de patiént een reéle mogelijkheid is. De argumentatie die hierachter schuilgaat, is
het feit dat daarmee de eigen verantwoordelijkheid van de patiént beter tot uitdrukking wordt

gebracht.

1.3.3 De opvallendste verschillen tussen de Belgische en de Nederlandse

wetgeving

Euthanasie is in Belgié, net als in Nederland, een reeds lang bediscussieerd maatschappelijk
onderwerp. In beide landen werden reeds in de jaren zeventig van de vorige eeuw nu en dan
wetsvoorstellen inzake euthanasie ingediend. De wettelijke regeling van het euthanasievraagstuk
kwam in beide landen in een stroomversnelling met de komst van een ‘paarse’ of ‘paars-groene’
regering. Het Nederlandse parlement keurde op 10 april 2001 de ‘Wet toetsing levensbeéindiging
op verzoek en hulp bij zelfdoding’ goed en deze trad op 1 april 2002 in werking. Kort erna, op 16

mei 2002, keurde het Belgische parlement de ‘Wet betreffende de Euthanasie’ goed.

Het is duidelijk dat de wetgeving rond euthanasie in beide landen erg veel overeenkomsten
vertoont. Opmerkelijker zijn echter de verschillen. Toch is het moeilijk om op basis van deze
verschillen te beweren dat de ene wetgeving strenger zou zijn dan de andere. Hier volgt een

overzicht van de belangrijkste verschillen (Vermeersch, 2002):
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In de Nederlandse wet wordt tussen euthanasie en hulp bij zelfdoding principieel geen
onderscheid gemaakt. De Belgische euthanasiewet daarentegen voorziet enkel een
rechtsregeling voor euthanasie. Dit betekent meer rechtsonzekerheid voor de Belgische
arts (zie 1.2.2), hoewel de Orde van geneesheren het onderscheid tussen ‘hulp bij
zelfdoding’ en ‘euthanasie’ deontologisch naderhand heeft weggewerkt. Nergens in de
wet staat immers vermeld hoe het euthanaticum moet worden verstrekt. Hulp bij
zelfdoding valt dan ook onder de noemer van euthanasie als aan alle wettelijke

voorwaarden is voldaan.

In beide wetten wordt euthanaserend handelen van de arts ook gelegaliseerd, althans op
voorwaarde dat de arts zich bij het uitvoeren van euthanasie heeft gehouden aan een
aantal materiéle en formele (zorgvuldigheids)eisen én voldoet aan de meldingsplicht. Alle
overige vormen van levensbeéindiging op verzoek — bijvoorbeeld niet door een arts of
niet volgens de vastgestelde eisen — blijven in beide landen strafbaar als voorheen. De

legalisering gebeurde in beide landen evenwel op een andere wijze.

In de Belgische wetgeving werd het strafwetboek zelf niet gewijzigd, noch verwijst het
naar de relevante bepalingen. Het niet wijzigen van het strafwetboek heeft wellicht vooral
een symbolische betekenis. De tegenstanders van legalisering van euthanasie vinden
immers dat de strafwet juist moet aangeven welke rechtsgoederen (bijvoorbeeld het
recht op leven) in een maatschappij het meest beschermingswaardig zijn; voor de
aanhangers van deze opvatting zou een uitzondering op het fundamentele verbod te
doden in de strafwet zelf dan ook te ver gaan. Echter, door erkenning van de
euthanasiewet zal euthanaserend handelen in de strafrechtspraak niet langer als moord

of doodslag (conform de Belgische strafwet) kunnen worden gekwalificeerd.

In Nederland gebeurde de legalisering door de wijziging van twee artikelen (een artikel
over ‘levensbeéindiging op uitdrukkelijk en ernstig verlangen’ en een ander artikel over
‘aanzetten tot zelfdoding’) van het Wetboek van Strafrecht. Artsen die euthanaserend
handelen of hulp bij zelfdoding verlenen en zich daarbij houden aan de
zorgvuldigheidseisen zoals die in de wet zijn geformuleerd, kunnen zich daarbij beroepen

op een strafuitsluitingsgrond.

In Nederland kunnen minderjarigen vanaf zestien jaar zelfstandig en vanaf twaalf jaar
met toelating van hun ouders, euthanasie vragen en dat bekomen. Hoewel er in Belgié
volop wordt geijverd voor uitbreiding, is er in de huidige wet niets voorzien voor

minderjarigen.

De Nederlandse wet stelt geen bijzondere eisen voor de niet-terminale fase: het
onderscheid tussen ‘terminaal’ en ‘niet-terminaal’ is bijgevolg irrelevant. De Belgische
wet stelt bijkomende voorwaarden "indien ... de patiént kennelijk niet binnen afzienbare
tijd zal overlijden”. Indien de patiént niet terminaal is, moet een derde arts worden

geraadpleegd en is er een wachttijd van minstens één maand.
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5. Wat de Nederlandse wet betreft, is de enige inhoudelijke zorgvuldigheidseis: "uitzichtloos
en ondraaglijk lijden van de patiént". De oorzaak van het lijden is in de wet niet verder
bepaald. De Belgische wet is in dit opzicht veel restrictiever: "De patiént bevindt zich in
een medisch uitzichtloze toestand van aanhoudend en ondraaglijk fysiek of psychisch
lijden dat niet gelenigd kan worden en het gevolg is van een ernstige en ongeneeslijke,

door ongeval of ziekte veroorzaakte aandoening."

6. Volgens de Nederlandse wet dient het euthanasieverzoek door de patiént niet op schrift
te worden gesteld. De Belgische wet vereist dit wel: “Het verzoek van de patiént moet op
schrift zijn gesteld. Het document wordt opgesteld, gedateerd en getekend door de
patiént zelf. Indien de patiént daartoe niet in staat is, gebeurt het op schrift stellen door
een meerderjarige persoon die gekozen is door de patiént en geen materieel belang mag
hebben bij de dood van de patiént. (...) In dat geval gebeurt de opschriftstelling in bijzijn
van de arts en noteert die persoon de naam van die arts op het document. Dit document

dient bij het medisch dossier te worden gevoegd.”

7. In Nederland is de wilsverklaring geldig vanaf 16 jaar en de enige voorwaarde voor het
toepassen ervan is dat de patiént niet langer in staat is zijn wil te uiten. In Belgié is een
wilsverklaring rechtsgeldig voor ontvoogde minderjarigen. Men kan hieraan slechts
gevolg geven als de patiént onomkeerbaar niet meer bij bewustzijn is en als de
wilsverklaring minder dan vijf jaar oud is. Bij het nemen van de beslissing tot uitvoering
van de wilsverklaring moet het verplegende team worden ingeschakeld (en eventueel ook

een vertrouwenspersoon en de naasten).

8. In de Nederlandse wet brengt men ongetwijfeld ‘psychische’ vormen van lijden in
rekening, maar de wet is in dat opzicht niet echt duidelijk. (De jurisprudentie sluit echter
aan bij wat men in de Belgische wet voorziet). Volgens de Belgische wetgeving moet er,
zowel bij fysiek als bij psychisch lijden, sprake zijn van een ongeneeslijke door ziekte of
ongeval veroorzaakte aandoening, alvorens euthanasie kan worden toegelaten. De wet is
in dat opzicht dus strenger omdat er altijd een aandoening moet zijn die volgens de strikt

medische diagnose als ongeneeslijk geldt.

1.3.4 De euthanasiewet in Luxemburg

Luxemburg is sinds kort het derde land, na Belgié en Nederland, waar euthanasie en hulp bij
zelfdoding door een arts, onder strikte voorwaarden, niet meer strafbaar is. De meerderheid in
het Luxemburgse parlement heeft op 19 februari 2008 de wet aangenomen. Tegelijkertijd werd

er ook een wet inzake palliatieve zorg aangenomen.

De definitieve goedkeuring van de wet heeft heel wat voeten in de aarde gehad. Aanvankelijk
werd er immers vanuit gegaan dat de euthanasiewet halverwege 2008 van kracht zou worden.
Dit was echter buiten de groothertog van Luxemburg gerekend, die begin december 2008

weigerde de wet ter goedkeuring te ondertekenen op grond van gewetensbezwaren. Vervolgens
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legde de premier het parlement een voorstel voor om de grondwet te veranderen waardoor de
groothertog het recht werd ontnomen om wetten te blokkeren. Midden december werd de wet,
bij een tweede lezing door het parlement en opnieuw bij meerderheid van stemmen, dan toch
definitief goedgekeurd. Zo heeft nu ook Luxemburg een wet inzake euthanasie en hulp bij
zelfdoding. De zorgvuldigheidseisen, waaraan de arts zich moet houden, lijken grotendeels op de
zorgvuldigheidseisen die in de Nederlandse wet zijn opgenomen, waardoor beide wetten erg

gelijklopend zijn.

1.4 Welke specifieke problemen doen zich voor bij de toepassing

van de euthanasiewet in de geestelijke gezondheidszorg?

Als men de euthanasiewet grondig naleest, krijgt men in eerste instantie het gevoel dat deze wet
vooral is bedoeld voor terminale patiénten met een somatische aandoening. Toch staat in die wet
duidelijk vermeld dat euthanasie ook mag worden toegepast bij patiénten met een ‘... ondraaglijk
(fysiek of) psychisch lijden ...". Strikt genomen komen dus ook psychiatrische patiénten, die in
veel gevallen (onmiskenbaar) psychisch lijden, in aanmerking voor euthanasie. Toch blijkt het in

de praktijk niet evident om ook te voldoen aan de andere eisen die door de wet worden gesteld.

Bij terminale patiénten met een somatische aandoening blijkt zelden dat er op basis van
wettelijke bepalingen niet wordt ingegaan op een concrete vraag om euthanasie. Bij mensen met
een psychiatrische aandoening die op basis van psychisch lijden een euthanasievraag stellen, ligt

dat heel wat moeilijker. Hieronder volgt een overzicht van de mogelijke knelpunten.

1.4.1 Handelings- en wilsbekwaamheid van de patiént

In de euthanasiewet staat dat de patiént een meerderjarige of een ontvoogde minderjarige moet
zijn, handelingsbekwaam en bewust op het ogenblik van zijn verzoek. De voorwaarde van
meerderjarigheid laat geen ruimte voor interpretatie en over die voorwaarde is dan ook geen
verwarring mogelijk. Het wordt echter een stuk minder duidelijk als het gaat om de voorwaarde

‘handelingsbekwaam en bewust’.

Handelingsbekwaamheid is moeilijk exact te definiéren. Juridisch betekent het : ‘in staat zijn tot
een redelijke waardering van zijn belangen’ wat hier moet worden gezien als ‘over de cognities
beschikken om de eigen ziekte te onderkennen, de prognose te kunnen vatten en het effect van
eventuele behandelingen te kunnen inschatten' (Vanderbruggen, 2008). Handelingsbekwaamheid
is een voorwaarde om geldige rechtshandelingen te kunnen stellen (bijvoorbeeld het formuleren
van een verzoek om euthanasie). Een andere voorwaarde daarvoor is de toestemming van de
persoon die de rechtshandeling stelt; dit wordt in de rechtsleer gewoonlijk wilsbekwaamheid
genoemd (Veys, 2005-2006). De term ‘bewust’ in de voorwaarde van de euthanasiewet dat de
patiént “handelingsbekwaam en bewust” moet zijn op het ogenblik van zijn verzoek verwijst dus

logischerwijze naar de wilsbekwaamheid van de patiént.
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De discussie inzake (beoordeling van) wilsbekwaamheid spitst zich in het geval van
psychiatrische patiénten vooral toe op patiénten bij wie het vermogen om hun wil te uiten niet
geheel ontbreekt, maar bij wie er twijfel is over het gewicht van de betekenis die aan hun

wilsuiting moet of mag worden toegekend.

De beoordeling van handelings- en wilsbekwaamheid dient zich primair te richten op het
besluitvormingsvermogen van de patiént. Bij de beoordeling kan echter de neiging bestaan zich
te veel te richten op de uitkomst van de door de persoon genomen beslissing. De genomen
beslissing geeft immers zowel diens mate van bekwaamheid als diens eigen normen en waarden
weer. Toch is het niet denkbeeldig dat juist de normen en waarden van de beoordelaar (in
tegenstelling tot die van de patiént) de doorslag geven in de beoordeling van de
wilsbekwaamheid (Vanderbruggen, 2008). Bovendien is er tot nu toe nog maar weinig onderzoek
verricht naar de wilsbekwaamheid van psychiatrische patiénten en er moet dan ook worden
benadrukt dat een psychiatrische diagnose op zich, zoals die in de DSM staat vermeld, nooit
voldoende mag zijn voor een wilsbekwaamheidsoordeel. Er dient steeds aandacht te worden
besteed aan de situatiespecificiteit van elke individuele patiént. Voorts moet worden opgemerkt
dat wilsbekwaamheid zowel een tijdelijk als een gradueel begrip is dat zich situeert op een
continulim van wilsbekwaam via gedeeltelijk wilsbekwaam tot wilsonbekwaam. Moet
wilsbekwaamheid dan niet zoveel mogelijk per concrete beslissing worden beoordeeld?
Sommigen beschouwen wilsbekwaamheid als een gradueel begrip waarbij men strengere criteria

moet hanteren naarmate de consequenties van de beslissing ernstiger zijn (Welie, 1999).

1.4.2 Vrijwilligheid van het verzoek

Het euthanasieverzoek moet naar de letter van de wet ‘vrijwillig, overwogen en herhaald zijn, en
niet tot stand zijn gekomen als gevolg van enige externe druk’. Hoe moeten deze begrippen
worden geinterpreteerd als, bijvoorbeeld, een zwaar depressieve vrouw zichzelf enkel als last ziet
voor haar familie en bedolven onder schuldgevoelens tegenover hen de uitdrukkelijke vraag om
euthanasie stelt? Is hier dan sprake van een vrijwillig verzoek? Brengen de extreme
schuldgevoelens de vrijwilligheid van haar vraag niet in het gedrang? De vraag is misschien
weloverwogen gesteld, maar in hoeverre spelen externe factoren al dan niet een

doorslaggevende rol in haar beslissing?

1.4.3 Medische uitzichtloosheid

Ook wat de voorwaarde betreft dat het moet gaan om een ‘medisch uitzichtloze toestand’ is de
wet minder eenduidig dan men op het eerste zicht zou denken. Bij medische uitzichtloosheid
wordt vaak gedacht aan een terminale (kanker)patiént voor wie geen (medische) hulp meer kan
baten en die volgens strikt medische normen binnen afzienbare tijd vanzelf komt te overlijden.
Men denkt echter niet meteen aan bijvoorbeeld een dertigjarige jonge vrouw met een borderline-
persoonlijkheidsstoornis die (als het fysiek een beetje meezit) gerust nog vijftig jaar te leven

heeft. Maar wat is die vijftig jaar waard als blijkt dat deze vrouw al verschillende
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zelfmoordpogingen achter de rug heeft en nog steeds erg suicidaal is? Bestaat er dan niet zoiets
als ‘suicidale terminale’ pati€énten waarbij men naar eer en geweten moet bekennen dat deze

patiénten naar alle waarschijnlijkheid binnen ‘afzienbare tijd’ zullen komen te sterven?

1.4.4 Ondraaglijk psychisch lijden

Lijden hoort bij het leven, maar dat staat normaal functioneren daarom niet altijd in de weg.
“Binnen de psychopathologie spreekt men van ‘normaal functioneren’ wanneer er sprake is van
een harmonische relatie tussen de persoon en zichzelf, de persoon en de ander, en de persoon
en zijn omgeving. Wanneer iemand goed in z’'n vel zit, binnen de sociale normen kan
functioneren, correct kan reageren tegenover anderen, en de eisen van de omgeving aankan,
spreekt men van een normaal functionerend persoon. Daarin is een bepaalde afwijking mogelijk.
Wanneer gevoelens als angst, boosheid, woede en verdriet zich structureel in een zodanige
heftigheid voordoen dat ze de persoon beletten om normaal te functioneren, kan gesproken

worden van psychisch lijden” (Van den Bogaard, 2008).

Wanneer overschrijdt psychisch lijden de grens van het verdraagbare? Is het zo dat lijden dat
voor de ene persoon ondraaglijk is, a priori ook ondraaglijk is voor een ander? En wie bepaalt

dan dat hetgeen een persoon ondraaglijk noemt ook werkelijk niet te (ver)dragen is?

Van alle criteria waaraan volgens de wet moet worden voldaan, is volgens sommigen de
inschatting van de ondraaglijkheid van het lijden het moeilijkst toe te passen (De Wachter,
2006). Er is immers geen maat of meetlat om de ondraaglijkheid te concretiseren. In een scala
van belevingen, normen en waarden staat de psychiater voor de taak om het ondraaglijk lijden te

beoordelen.

Er zijn verschillende publicaties over het verloop van een dergelijke inschatting. Kimsma (2000)
pleit voor een vaste methodiek om het lijden van de patiént te beoordelen. Hij stelt dat het
oordeel over lijden gebaseerd is op ervaringen. Een arts moet volgens hem vertrouwen hebben in
het gemeenschappelijke en te delen karakter van ervaringen. De arts onderzoekt dan:

1. de tijd (toekomstig en actueel) waarin klachten en verlies van functies zich voordoen

2. de persoonlijkheid (het karakter) van de patiént en diens reactie op en beleving van de

klachten en het functieverlies
3. de persoonlijkheid in de tijd, de evolutie in de mentale gesteldheid van de patiént

4. de omgeving en de invloed ervan op de beleving van de patiént betreffende zijn situatie.

Hoewel deze uitwerking een goed kader biedt, is de vraag of dit volstaat om het (ondraaglijk)
lijden van de patiént in kaart te brengen. Ook in een dergelijke benadering blijft veel afhangen
van de psychiater. Zijn visie bepaalt grotendeels op welke terreinen hij doorvraagt. De
beoordeling vergt mogelijk een verdere specificatie en daarbij kan, zeker voor patiénten in een
residentiéle setting, een multidisciplinaire inbreng nuttig zijn. Psychiatrisch verpleegkundigen zijn
veelal van dichtbij en frequent getuige van het lijden van de patiént en kunnen daardoor een erg

waardevolle inbreng hebben in een dergelijk onderzoek (Van der Kroef, 2007).
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1.4.5 Psychisch lijden dat niet gelenigd kan worden

De wet bepaalt ook dat het moet gaan over ‘psychisch lijden dat niet gelenigd kan worden’, wat
zoveel betekent als ongeneeslijk psychisch lijden waarbij geen enkele behandeling of therapie
nog genezing kan brengen. Al snel wordt echter duidelijk dat de theorieén, de uiteenlopende
visies en mogelijkheden en het aantal daarop gebaseerde behandelingen amper te overzien is.
Ook komen er voortdurend nieuwe invalshoeken en inzichten tot ontwikkeling die elk op zich heel
effectief beloven te zijn. De wetenschap staat niet stil en niemand kan voorspellen welke
mogelijkheden en middelen ons over pakweg tien jaar ter beschikking zullen staan. Dit klinkt
veelbelovend. Maar denkt de man, die reeds tientallen jaren de depressie voor de manie (en
omgekeerd) inruilt, er ook zo over? Of geeft het vooruitzicht om nog tien jaar in ellende te

moeten leven de doorslag in zijn vastberaden verlangen om te mogen sterven?

Hier dient ook de overlapping met de patiéntenrechtenwetgeving van 2002 te worden opgemerkt.
In deze wet wordt patiénten het recht gegeven om een behandeling te weigeren. Maar, hoe kan
men weten of een patiént die een behandeling weigert, om welke reden dan ook, geen baat zou
hebben bij deze behandeling? Borderline-patiénten, bijvoorbeeld, hebben dikwijls een
wantrouwen tegenover de psychiatrie en weigeren soms residentiéle opvang en medicamenteuze
behandelingen. Maar als ze niet behandeld worden, is hun vraag om euthanasie dan geldig? (De
Wachter, 2006)

1.4.6 Psychisch lijden dat het gevolg is van een ernstige en ongeneeslijke,

door ongeval of ziekte veroorzaakte aandoening

Als het gaat om ongeneeslijke, door ongeval of ziekte veroorzaakte aandoeningen, is er sprake
van twee factoren die het psychiatrische patiénten moeilijk maken om aan de wettelijke

bepalingen te voldoen.

Ten eerste moet het volgens de wet gaan om psychisch lijden dat het gevolg is van een
ongeneeslijke aandoening. Wat de ‘ongeneeslijkheid’ van psychiatrische ziekten betreft, kan
verwezen worden naar het knelpunt rond het ‘niet gelenigd kunnen worden’, dat in punt 1.4.5

reeds werd besproken.

Een tweede niet onbelangrijk probleem schuilt in het feit dat het psychisch lijden het gevolg moet
zijn van een door ongeval of ziekte veroorzaakte aandoening. Wat dit aspect betreft, is er geen
probleem voor de onfortuinlijke gedragsgestoorde patiént die na een verkeersongeval een zwaar
hersenletsel heeft opgelopen en voor wie het psychisch lijden zo’n last betekent dat hij
nadrukkelijk kiest voor euthanasie. Wanneer het psychisch lijden wordt veroorzaakt door een
ziekte, stelt zich daarentegen meteen de vraag wat men dan wel moet verstaan onder het begrip
‘ziekte’. Hier is men geneigd om te verwijzen naar de DSM als het gaat om het omschrijven en
vooral het benoemen van de meest uiteenlopende ziektebeelden. Toch kan men zich de vraag
stellen of persoonlijkheidsstoornissen, evenals allerhande soorten verslavingen, die nochtans in

de DSM zijn opgenomen, werkelijk vallen onder de noemer ‘ziekte’.
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Het omgekeerde geldt ook en wordt duidelijk als opnieuw wordt overgaan naar de praktijk. Wat
in het geval van een vrouw van middelbare leeftijd die negen jaar geleden haar man en kinderen
is verloren in een brand en die het verlies van haar dierbare naasten nog steeds niet heeft
kunnen verwerken? Als deze vrouw het vechten moe is en de pijn zodanig doorweegt dat ze
besluit dat euthanasie de enige uitweg is om haar uit haar lijden te verlossen, dan rijst meteen
de vraag of deze vrouw wel ziek is. Is pathologische rouw een ziekte en zo niet, is in een
dergelijke situatie bijgevolg niet aan de wettelijke voorwaarden voor euthanasie voldaan?

Een andere moeilijkheid schuilt in de aandoening op zich. Want, gesteld dat een patiént
gediagnosticeerd met een psychiatrische aandoening een stervenswens uit, dan is het voor de
behandelende arts niet altijd zo eenvoudig om uit te maken of deze vraag moet worden gezien
als een symptoom van de ziekte. Bij levenslange aandoeningen zoals een schizofrene of
borderline-persoonlijkheidsstoornis of depressie is geweten dat deze stoornissen als symptoom
een continue zelfdodingsdrang met zich kunnen meebrengen (Postelmans, 2006). Is het in
dergelijke situaties niet zo dat de vraag om euthanasie samenvalt met de aanhoudende
gedachten over zelfdoding en zodoende een symptoom van de ziekte is? En is het dan niet de

taak van de arts die deze patiént behandelt om dit symptoom te bestrijden?

1.4.7 De wilsverklaring

In de wet staat: “Elke handelingsbekwame meerderjarige of ontvoogde minderjarige kan, voor
het geval dat hij zijn wil niet meer kan uiten, schriftelijk in een wilsverklaring zijn wil te kennen

geven dat een arts euthanasie toepast.”

Als een schizofrene patiént een wilsverklaring opstelt waarin hij verklaart dat hij euthanasie wil
wanneer hij opnieuw een psychose doormaakt en geen medicatie meer helpt (m.a.w. als de
patiént therapieresistent is), dan kan in zijn geval de euthanasie niet worden uitgevoerd: de wet
stelt immers duidelijk dat de wilsverklaring enkel kan worden uitgevoerd indien de patiént buiten
bewustzijn verkeert. Het behoeft geen betoog dat, hoezeer de man ook in zijn psychose
opgesloten zit en daaronder lijdt, niet kan worden gezegd dat hij buiten bewustzijn verkeert en

dus geeft de wilsverklaring geen enkele legitimatie om aan de vraag van de man te voldoen.

1.4.8 Besluit

Veel van de problemen die zich voordoen bij de toepassing van de euthanasiewet in de
geestelijke gezondheidszorg hebben te maken met de relatief vage omschrijvingen die in de wet
zijn vastgelegd. Toch heeft dit ook voordelen. In praktijk is het immers de arts (samen met de
collega’s) die in samenspraak met de patiént elke individuele situatie in overweging neemt. Deze
situaties verschillen vaak erg van elkaar. Vage omschrijvingen voorkomen dat schrijnende
gevallen, hoe zeldzaam ook, buiten de wet zouden vallen omdat men een bepaald geval niet
voorzien had. Tegelijkertijd dwingt die vaagheid tot een nog nauwkeurigere individuele afweging
in geval van uitzichtloos psychisch lijden in tegenstelling tot uitzichtloos fysiek lijden (dat nu

eenmaal breder geaccepteerd en eenvoudiger toetsbaar is) (Pans, 2006).
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1.5 Prevalentie

1.5.1 Euthanasie bij niet-somatische aandoeningen

Hoewel de Federale Commissie Euthanasie de instantie bij uitstek zou moeten zijn om over de
nodige registratiegegevens te beschikken, bleek er weinig bruikbaar cijfermateriaal voorhanden
te zijn. De cijfers waarover de Commissie beschikt, gaan immers enkel over het aantal
geregistreerde EN uitgevoerde euthanasieaanvragen, waarbij een onderscheid is gemaakt tussen
euthanasie op basis van somatische aandoeningen en euthanasie op basis van
‘neuropsychiatrische’ aandoeningen. Hierbij gaat het dus louter om euthanasievragen waarop
werd ingegaan (die dus werden uitgevoerd), maar dit zegt in het geheel niets over het aantal
gestelde vragen waaraan geen gevolg werd gegeven. Het feit op zich dat de vraag wordt gesteld,
moet immers volgens de wet niet worden geregistreerd.

Omdat het hier echter gaat om de enige officiéle cijfers betreffende euthanasie op basis van een

(neuro)psychiatrische aandoening, worden ze hier toch vermeld.

Tabel 1: Rapporten van de Federale Commissie Euthanasie: euthanasie bij niet-somatische aandoeningen.

Totaal aantal uitgevoerde en
geregistreerde Neuropsychiatrisch

euthanasievragen.

1°* rapport 259 0 -
(22/9/2002-31/12/2003)
2% rapport 636 8 1 Creutzfeldt-Jacob
(2004-2005) 4 Alzheimer
1 Huntington
4 Depressie
3% rapport 924 9 4 Huntington
(2006-2007) 2 Alzheimer
1 Vasc. Dementie
1 Depressie
1 Psychose

1.5.2 Gegevens uit de praktijk

lets concreter en genuanceerder dan de cijfers van de Federale Commissie Euthanasie zijn de
(cijfer)gegevens over euthanasie op basis van psychisch lijden uit de praktijk van een LEIFarts-
psychiater (LEIF = LevensEinde InformatieForum, zie punt 3.5.1.2). Deze arts kwam in de loop
van 2008-2009 in contact met 37 mensen die een vraag om euthanasie op basis van een
uitgesproken psychisch lijden stelden (Thienpont, z.d.). Onderstaand overzicht geeft een beeld

van deze populatie.
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Tabel 2: Gegevens van 37 casussen met de vraag om euthanasie op basis van psychisch lijden.

Leeftijd
- oudste 74 jaar
- jongste 29 jaar
- gemiddelde leeftijd 51 jaar
Geslacht
- Aantal mannen 7
- Aantal vrouwen 30

Diagnose(s) bij aanmelding
Aantal personen met:
- Persoonlijkheidsproblematiek
- Depressie
- Traumageschiedenis
- Gecompliceerde rouw
- Psychosomatiek
- Defect-schizofrenie
- Bipolaire depressie
- AutismeSpectrumStoornis (ASS)
- Geen diagnose

B
PwNNWwNEE

- Combinatie met duidelijk fysiek lijden
Chronisch vermoeidheidssyndroom (CVS)
Voedselintolerantie

= 0o

Bij alle 37 patiénten was bij aanmelding een uitgesproken doodswens aanwezig. 35 van hen
gaven aan zeer suicidaal te zijn en/of reeds verschillende suicidepogingen achter de rug te
hebben. Bij het opnemen en exploreren van de vraag om euthanasie kon voor 15 mensen een
doorverwijzing worden gerealiseerd naar een andere vorm van hulpverlening dan waarop tot dan
toe beroep werd gedaan. Daarbij ging het om doorverwijzing naar een psychiatrisch ziekenhuis,

psychiatrische thuiszorg (PZT) en familiehulp, naar een huisarts-LEIFarts, en andere.

Van de 37 mensen die de vraag naar euthanasie stelden, kregen er momenteel 11 hulp bij het
sterven, 2 mensen pleegden suicide. Voor 4 patiénten is de beslissingsprocedure rond de
euthanasievraag nog in een opstartfase. Voor de overige 20 betekent dit dat de vraag naar

euthanasie op ‘pauze’ staat of dat de vraag naar euthanasie momenteel niet meer bestaande is.

euthanasie
30%

/ opstartfase
11%
suicide

5%

Fig. 1: Gegevens uit de praktijk van een LEIFarts-psychiater (casussen, procentuele verdeling).




Wat het aantal euthanasievragen betreft, moet echter een belangrijke opmerking worden
gemaakt. Het gaat hier immers om gegevens van een LEIFarts-psychiater. De opleiding tot
LEIFarts zorgt ervoor dat deze artsen goed op de hoogte zijn van de euthanasiewet en er geen
principiéle bezwaren tegen hebben. Dit heeft ook tot gevolg dat mensen met een vraag om
euthanasie zich sneller tot een LEIFarts zullen richten. De cijfers geven bijgevolg wel een
indicatie maar leveren weinig bewijskracht. Het is immers weinig waarschijnlijk dat het aantal

aanvragen even hoog ligt bij psychiaters die geen LEIFarts zijn.

1.6 Waar de vraag om euthanasie en de suicidaliteit elkaar

kruisen

1.6.1 Suicidaliteit versus de vraag om euthanasie

Het is moeilijk te bepalen in welke mate de vraag om euthanasie (op basis van psychisch lijden)
en suicidaliteit elkaar overlappen of wat beide aspecten in essentie gemeen hebben. In de
literatuur worden beide thema’s veelal apart behandeld. Toch is het interessant om een aantal

raakpunten nader te bekijken.

Eerst en vooral is het goed om op te merken dat van de mensen die de vraag om euthanasie
stellen niet iedereen voldoet aan de wettelijke voorwaarden. Een onderscheid tussen wie voldoet

aan de voorwaarden en wie er niet aan voldoet, stelt zich niet als het gaat om suicide.

Als tweede punt kan opgemerkt worden dat het van belang is om met zorg de ‘echtheid’ van de
doodswens te onderzoeken, zowel bij suicidaliteit als bij een nadrukkelijk verzoek om euthanasie.
Bij een suicidale patiént dient men na te gaan waarom deze patiént bepaald gedrag stelt. Wil de
patiént echt dood of tracht hij met zijn gedrag een andere nood of behoefte duidelijk te maken?
Eenzelfde afweging dringt zich op als het gaat om patiénten die de vraag om euthanasie stellen.
De Nederlandse psycholoog Kerkhof verwoordt het als volgt: “Een diepgaande discussie over alle
voor- en nadelen van zelfdoding met de patiént maakt het mogelijk de irrationele elementen te
bespreken. Dikwijls eindigt zo'n verzoek niet met de dood, maar met het accepteren van hulp bij
leven. In zeldzame gevallen, laat dat heel duidelijk zijn, waar behandeling geen baat heeft, moet
hulp beschikbaar zijn in de vorm van euthanasie” (Postelmans, 2006). De vrees bestaat dat
beslissingen over euthanasie door toenemende maatschappelijke aanvaarding steeds minder
zorgvuldig zullen worden afgewogen en dat euthanasie dus steeds minder uitzonderlijk zal
worden (Naudts et al., 2006). Chabot (2000) gaat hierin nog een stuk verder: “Door toenemende
bekendheid bij psychiatrische patiénten dat zij om hulp bij zelfdoding kunnen vragen, zal een
suicidepoging als kreet om hulp soms vervangen worden door de beladen vraag om hulp daarbij.

Dat is een minder riskant middel om de eigen nood onder professionele aandacht te brengen.”

Thienpont & Van Loon (z.d.) noemen een ander belangrijk onderzoekspunt: heeft het bespreken
van de euthanasievraag, gesteld op basis van uitsluitend psychisch lijden, een preventieve

werking ten aanzien van suicide? Bij meerdere patiénten heeft het opnemen van de
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euthanasievraag en het ontvankelijk verklaren van de vraag een tijdelijke verbetering en
opluchting bij de patiént tot gevolg. Lieve Thienpont merkt op dat er zich bij één van de casussen
die ze behandelde een duurzame verbetering van het toestandsbeeld heeft voorgedaan louter
door het onderzoek naar de ontvankelijkheid van de euthanasievraag en het meedelen van de
ontvankelijkheid ervan. “Indien de positieve evolutie zich voordoet bij deze patiént,” zo stelt ze,
“is het de vraag of de oorspronkelijke ontvankelijkheidsverklaring van de euthanasievraag
gestoeld is op een foutieve inschatting van de prognose van het ziektebeeld. Of kan het zijn dat
juist het ernstig nemen van de euthanasievraag op basis van psychisch lijden, de patiént met een
ongunstig ingeschatte prognose, existentieel zo raakt dat er in zijn toestandsbeeld een wezenlijke
kwaliteitsverandering optreedt ?” Lieve Thienpont zegt, op basis van haar eigen ervaring,
voorzichtig te durven stellen dat de vraag om euthanasie ernstig nemen in sommige gevallen
preventief werkt en eerder leidt tot het leven dan tot de dood. Wanneer de situatie uitzichtloos is,
is euthanasie zeker preventief ten aanzien van een agressieve dood. Niets verwoordt dit beter

dan een citaat uit een van de brieven met een vraag om euthanasie:

“Ik wil uit mijn lijden verlost worden. Zelfmoord is pijnlijk en/of gruwelijk en/of bloedig

en alleszins vernederend. Ik wil op een waardige manier sterven. Help mij a.u.b.”

Het ontbreekt echter aan verder onderzoek om de stelling te ondersteunen dat het bespreekbaar

maken van de vraag om euthanasie preventief zou werken.

1.6.2 Geeft een geweigerde euthanasievraag aanleiding tot zelfmoord?

In de literatuur is weinig duidelijke informatie terug te vinden die een verband legt tussen het
aantal geweigerde euthanasievragen en het aantal zelfdodingen dat er mogelijk het gevolg van
is. Er wordt wel vermeld dat “een verkeerde reactie [van de hulpverlener op een vraag om
euthanasie] de kans verhoogt dat de patiént zelfmoord pleegt” (Hardeman, 2007). Concrete

cijfers of bewijzen die deze stelling onderbouwen zijn er echter niet.

Van der Wal (1996) heeft een onderzoek uitgevoerd naar suicide bij chronisch suicidale
patiénten. Op basis van een anonieme enquéte bij 673 psychiaters blijkt dat ‘in Nederland
jaarlijks ongeveer 320 patiénten aan hun behandelend psychiater een uitdrukkelijk en herhaald
verzoek om hulp bij zelfdoding [euthanasie] doen’. Jaarlijks wordt aan 2 tot 5 van hen hulp bij
zelfdoding verleend. Op het tijdstip van de enquéte bleek 26 % van de patiénten overleden.

16 % daarvan pleegde zelfmoord, na een weigering op de uitdrukkelijke vraag om hulp daarbij
(Tholen, 2000). Dit betekent dat 84 % van de suicidale patiénten aan wie hulp bij zelfdoding
geweigerd werd, geen zelfmoord pleegt. Op basis van deze onderzoeksresultaten lijkt het
voorbarig om te zeggen dat er een direct oorzakelijk verband is tussen de weigering tot hulp

enerzijds en (de aanleiding tot) zelfmoord anderzijds.
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1.6.3 Familie en nabestaanden

Maakt euthanasie het afscheid voor familieleden en nabestaanden minder zwaar dan zelfmoord?
Van Dijck (2008) maakte de documentaire ‘Mag ik dood’ waarin ze ook nabestaanden van
mensen die zelfmoord pleegden aan het woord laat. Zelf heeft ze haar zus verloren die suicide

pleegde. Zij verwoordt het in de documentaire als volgt:

“Ik voel me niet schuldig over hetgeen is gebeurd... Ik voel eerder een géne omdat ik niet
met haar op weg ben willen gaan. Ik bleef maar wijzen op de lichtpuntjes, bleef maar

hopen dat het beter zou gaan... Ze zei dat ze dood wilde maar ik hoorde haar niet.”

Nabestaanden geven aan dat ze betreuren dat ze nooit openlijk over de dood hebben durven
spreken met de persoon met een doodswens. De meesten van hen vinden het ook bijzonder
pijnlijk dat iemand die hen nauw aan het hart lag, op een gruwelijke, vaak mensonterende
manier uit het leven is ‘moeten’ stappen. Hieruit kan men afleiden dat vooral de manier waarop
de suicide werd uitgevoerd diepe sporen nalaat. In de meeste gevallen hebben de nabestaanden
geen afscheid kunnen nemen en in sommige gevallen was het, net door de gruwelijke manier
waarop iemand zich van het leven had beroofd, bovendien niet eens mogelijk om het overleden
familielid nog een laatste maal te zien. Het spreekt voor zich dat de mogelijkheid om liefdevol
afscheid te nemen van een dierbare een ander, iets draaglijker verwerkingsproces inluidt dan

wanneer zo'n afscheid niet heeft kunnen plaatsvinden.
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HOOFDSTUK 2

UITEENLOPENDE VISIES
IN VERBAND MET EUTHANASIE
B1J MENSEN MET EEN PSYCHIATRISCHE AANDOENING



nneer ik niet meer treuren kan
mijn ogen niet meer huilen
over niet meer voelen van

in je armen kunnen schuilen

Wat blijft er dan nog achter
zonder tranen, slechts gemis
aakt eenzaamheid ooit zachter
wanneer zelfs het huilen over is

- anoniem -



2 Uiteenlopende visies in verband met
euthanasie bij mensen met een psychiatrische

aandoening

In het eerste hoofdstuk werd uitgebreid ingegaan op de wet- en regelgeving in verband met
euthanasie op basis van psychisch lijden, meer bepaald bij mensen met een psychiatrische
stoornis. Er mag niet worden gehandeld tegen wat wettelijk is geregeld en vastgelegd, maar is
daarmee ook alles gezegd? Zijn alle problemen van de baan als iedereen weet waaraan zich te

houden om binnen het wettelijke kader te blijven?

Zo eenvoudig is het niet. Men kan er immers niet omheen dat euthanasie, meer nog dan aan
wettelijke bepalingen, verbonden is aan tal van gevoelsmatige aspecten. Niet iedereen die aan de
wettelijke voorwaarden voldoet, vraagt om euthanasie. Anderzijds volstaat het niet om aan de
wettelijke voorwaarden te voldoen om a priori gehoor te krijgen bij een vraag om euthanasie. Er
is duidelijk meer aan de hand wanneer men ook merkt dat dit thema zowel bij de meeste
hulpverleners als bij het grote publiek een sterk emotionele reactie uitlokt, los van regels en

wetten.

Euthanasie is een ethische kwestie en dan voelt men zich al snel persoonlijk aangesproken. Dan
gaat het immers over individuele waarden en normen die iedereen voor zichzelf belangrijk acht;
een visie waarop men steunt, die richting geeft aan zijn gedrag, die bewust of onbewust het
motief vormt voor handelen en niet handelen. Wat de één als ethisch verantwoord beschouwt,

kan voor de ander misschien absoluut niet door de beugel.

Als hulpverlener is het belangrijk om stil te staan bij zichzelf, bij de eigen visie, de eigen waarden
en normen. In dit geval gaat het om de vraag: ‘Hoe sta ik tegenover de dood, de dood in eigen
handen nemen en het zelfbeschikkingsrecht daarover? Meer nog, hoe denk ik over euthanasie als
het gaat om mensen met een psychiatrische stoornis?’ Eigen gedachten en emoties zijn immers
erg bepalend voor het gedrag dat men stelt in confrontatie met een concrete vraag van de
patiént naar euthanasie. Weten waarover het gaat, maar evenzeer weten hoe men er zelf
tegenover staat, maakt het een stuk gemakkelijker om de vraag bespreekbaar te maken en zo

het contact met zichzelf en de patiént niet te verliezen.

Dit tweede hoofdstuk behandelt verschillende visies, gedachten, denkkaders en bedenkingen met
betrekking tot euthanasie. Euthanasie is niet nieuw en tal van ethici, medici en anderen buigen
zich reeds geruime tijd over dit thema. Wat volgt is een overzicht van de meest ontwikkelde en
sterk onderbouwde ethische standpunten in verband met euthanasie die de dag van vandaag in

de hulpverlening (en ook daarbuiten) worden gehanteerd.
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2.1 Autonomie en beschermwaardigheid van het leven: een

christelijk-ethische visie

Vanuit christelijke hoek bestaat er een lange traditie als het erom gaat een standpunt in te
nemen over ethische kwesties, denk maar aan homoseksualiteit, condoomgebruik, abortus ...
Ook over euthanasie heeft de katholieke kerk een duidelijke visie geformuleerd: euthanasie past
niet binnen de christelijke waarden. Als men deze visie wil vertalen in termen van hulpverlening,
dan tekenen zich binnen de psychiatrie twee gelijklopende strekkingen af: de visie van ‘De
Broeders van Liefde’, en de visie die door ‘Caritas Catholica’ wordt gehanteerd. Beide strekkingen
zijn christelijk geinspireerd en de verschillen moeten vooral worden gezocht in kleine nuances en
de licht uiteenlopende klemtonen die worden gelegd. Beide standpunten worden hieronder

besproken.

2.1.1 Caritas Catholica Vlaanderen

Caritas Catholica Vlaanderen is een christelijk geinspireerd samenwerkingsplatform van
organisaties die actief zijn op het terrein van welzijn, gezondheid en solidariteit. Onder meer

Zorgnet Vlaanderen, een netwerk van verzorgingsinstellingen, maakt er deel van uit.

Kort na de goedkeuring van de euthanasiewet in het parlement achtte de Ethische Commissie
van de Caritas-groep het noodzakelijk om concrete aanbevelingen te formuleren die de klinische
praktijk ter zake, binnen haar zorginstellingen, moeten kunnen begeleiden. De Ethische
Commissie beschouwde het als haar opdracht enkele specifieke klemtonen te leggen en ethische
oriéntaties te geven die een ‘ethische meerwaarde’ kunnen betekenen. Het standpunt over
euthanasie van de Caritas-groep bleef echter ongewijzigd. Want, zo was men van mening,
“nieuwe wettelijke kaders hoeven geen verandering van ethiek in te houden” (Gastmans, 2002).
De Caritas-groep maakt een duidelijk onderscheid tussen wetgeving en ethiek: “De
euthanasiewet laat euthanasie en hulp bij zelfdoding onder bepaalde voorwaarden toe, maar dit
betekent niet dat deze praktijken ook zonder meer ethisch verantwoord zijn. Juridische en
ethische normen vallen immers niet samen” (Gastmans, 2002). De ethische oriéntaties van de
Caritas-groep werden beschreven in een manifest waarvan hieronder de elementen worden

besproken die ook in de geestelijke gezondheidszorg van belang zijn.

2.1.1.1 Autonomie als fundamentele waarde

In het debat over euthanasie wordt vaak de nadruk gelegd op de autonomie van de patiént. Het
uitgangspunt hierbij is dat de mens zelf moet kunnen beslissen over zijn levenseinde, zonder
inmenging van derden. Volgens deze benadering wordt autonomie opgevat als individuele
zelfbeschikking, wat staat tegenover het onderworpen zijn aan beslissingen van anderen. In
tegenstelling tot de voorstanders van deze individualistische visie op de mens waarin autonomie

en zorg voor anderen zich nauwelijks laten verbinden, opteert de Ethische Commissie voor een
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opvatting van autonomie waarbij de relatie tussen mensen in termen van wederzijdse
verbondenheid centraal staat. Deze relationele opvatting van autonomie impliceert dat de mens

niet alleen beslist over zijn levenseinde, maar dat anderen ook betrokken zijn bij die beslissing.

2.1.1.2 Euthanasie bij niet-terminale patiénten

Volgens de Ethische Commissie kan euthanasie enkel en alleen in de context van de terminale
fase in overweging worden genomen. Het gaat hier dus uitsluitend om situaties waarin wordt
verondersteld dat het stervensproces werkelijk begonnen is. Bovendien heeft euthanasie volgens
de Commissie enkel te maken met situaties van ondraaglijk fysiek lijden (of lijden waaraan een
fysiek aftakelingsproces ten grondslag ligt), waarvoor de geneeskunde aanspreekbaar is. Zuiver
psychische en existentiéle nood valt hier niet onder. De Ethische Commissie stelt dat de impact
van levensbeéindigend handelen bij niet-terminale patiénten te groot is om als ethisch

geoorloofde praktijk te kunnen worden beschouwd.

Verder wordt in het manifest van de Ethische Commissie ook volop aandacht besteed aan de
‘palliatieve filterprocedure’. Deze procedure bepaalt dat de arts zich ervan moet vergewissen of
de euthanasievraag ‘authentiek’ is , dan wel of het gaat om een zogenaamde ‘oneigenlijke’ vraag.
Op deze procedure wordt hier niet verder ingegaan, omdat er met nadruk wordt vermeld dat ze
enkel geldt voor terminale patiénten waarbij het ondraaglijk lijden een zuiver fysieke oorsprong
kent (en dus niet kan worden toegepast bij mensen met een psychiatrische aandoening).

Verder wordt er melding gemaakt van het feit dat elke vraag van de patiént om euthanasie
aandachtig moet worden beluisterd en dat hierbij de bespreekbaarheid en de begeleiding centraal

dienen te staan.

Hoewel deze visie strak en eenzijdig lijkt en er erg weinig ruimte is voor een individuele
benadering van elke situatie op zich, kan niet worden gezegd dat ze niet duidelijk is.

Toch kan de vraag worden gesteld hoe geloofwaardig en authentiek de luisterbereidheid van de
hulpverlener is als de vraag om euthanasie zonder meer wordt afgewezen. Verder valt te
betreuren dat er geen alternatieven worden geboden voor de psychiatrische patiént die volgens
de juridische normen recht heeft op euthanasie, maar niet volgens de ethische normen van

Caritas Catholica Vlaanderen.

2.1.2 Provincialaat der Broeders van Liefde

Provincialaat der Broeders van Liefde is een internationale religieuze congregatie, die actief is op
verschillende maatschappelijke domeinen. Een van de belangrijkste domeinen is dat van de
geestelijke gezondheidszorg. De Werkgroep Ethiek van de Broeders van Liefde formuleerde
enkele ethische adviezen voor de sector Geestelijke Gezondheidszorg. Het is de bedoeling dat
deze richtlijnen worden gehanteerd in alle instellingen waarvan de werking onder het beheer van

de Broeders van Liefde valt.
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2.1.2.1 Euthanasiestandpunt

Zelfs voor de euthanasiewet in voege was getreden, werden door Axel Liégeois, stafmedewerker
voor ethiek, al standpunten met betrekking tot euthanasie uitgeschreven. Hieronder volgt de
recentste versie van de richtlijnen, die in 2006 werden opgesteld. De inleiding van dit manifest

geeft meteen ook de specificiteit ervan weer:

“De visie die we hierrond formuleren beperkt zich tot psychiatrische patiénten die
verzoeken om euthanasie in een niet-terminale situatie omdat deze problematiek heel
specifiek is voor de geestelijke gezondheidszorg. (...) Een niet-terminale situatie
omschrijven we als een toestand waarin de patiént kennelijk niet binnen afzienbare tijd

een natuurlijke dood zal sterven” (Liégeois, 2006).

Het is opmerkelijk dat er expliciet nadruk wordt gelegd op het psychisch lijden op basis van een
psychiatrische aandoening. Hier wordt klaarblijkelijk wel rekening gehouden met deze
patiéntengroep en erkent men de noodzaak van een welomschreven benadering. Reeds bij
aanvang wordt een duidelijke stellingname geformuleerd: “De Raad van Bestuur van de VZW
Provincialaat der Broeders van Liefde laat vanuit een christelijke visie de uitvoering van
euthanasie niet toe in haar zorgvoorzieningen” (Liégeois, 2006). Deze stelling is gebaseerd op

drie waarden die fundamenteel zijn vanuit een christelijk-ethisch standpunt:

1. De beschermwaardigheid van het leven
“De beschermwaardigheid van het leven is dé fundamentele waarde bij uitstek omdat het
leven het fundament en de voor-waarde is voor alle andere waarden. De bescherm-
waardigheid is gefundeerd in het menselijk leven zelf, en niet in de kwaliteiten ervan. Of
iemand ziek of gezond is, veel of weinig mogelijkheden of beperkingen heeft, zijn leven is
het waard beschermd te worden. De waarde van het leven wordt beschermd door
fundamentele principes in de wetgeving, de mensenrechten, de levensbeschouwingen en

de religies” (Liégeois, 2006).

2. De autonomie van de patiént
“Autonomie is een fundamentele waarde die in de hedendaagse maatschappij sterk
beklemtoond wordt. Autonomie betekent letterlijk dat mensen zichzelf de wet mogen
stellen. Ze mogen hun eigen keuzes maken, voor zover ze de autonomie van anderen
niet schaden. Het respect voor de autonomie is een essentieel element in de
emancipatiebeweging van patiénten, die reageert tegen de bevoogding in de
zorgverlening. Volgens de wet patiéntenrechten heeft de patiént het recht om
geinformeerd, voorafgaandelijk en vrij toe te stemmen in iedere tussenkomst van de
zorgverleners. Voorwaarde is wel dat de patiént in staat is toestemming te geven en dus

wilsbekwaam is” (Liégeois, 2006).

3. De zorgrelatie tussen zorgverleners en patiént
“De zorgrelatie is een fundamentele waarde in de zorgverlening zelf. De zorgrelatie is de
relatie waar zorgverleners en patiént samenwerken aan de zorg voor die patiént. Zorg is

het geheel van inspanningen en activiteiten om de gezondheid of het welzijn van de

35



patiént te bevorderen, hem te rehabiliteren in de maatschappij en de kwaliteit van zijn
leven te verbeteren. (...) Eén van de belangrijkste elementen in de zorg is precies de
relatie tussen zorgverleners en patiént. Deze relatie kan zich ontwikkelen tot een sterke
samenwerkings- en vertrouwensrelatie. De kwaliteit van de zorgrelatie is een essentieel
element in de deontologie en de ethiek van alle zorgverlenende beroepen. Wanneer de
zorgverleners de patiént verwijzen naar een andere zorgeenheid, garanderen ze de

continuiteit in de zorg en in het aanbod van een zorgrelatie” (Liégeois, 2006).

De betekenis en de toepassing van deze drie fundamentele waarden werd in de praktijk
uitgewerkt in een procedure voor de hulpverlener om de patiént te benaderen en te begeleiden,

waarvan hieronder de belangrijkste elementen worden besproken.

2.1.2.2 Begeleiden van de patiént

e Verscheidenheid bij het afwegen van waarden
Hier wordt dieper ingegaan op hoe zorgverleners (in teamverband) rekening kunnen
houden met de afwegingen van waarden van alle betrokken partijen.

e De beschermwaardigheid van het leven vooropstellen
Hier wordt benadrukt dat het van belang is dat de zorgverleners hun standpunt ten
aanzien van euthanasie tijdig en expliciet meedelen aan de patiénten, dit op een gepaste
wijze duidelijk maken en aangeven dat binnen de instelling euthanasie niet kan worden
uitgevoerd omwille van het onvoorwaardelijke respect voor het leven van iedere mens en
de verantwoordelijkheid van de zorgverleners tegenover patiénten.

e Het verzoek van de patiént ernstig nemen
Dit aspect houdt in dat er van de zorgverleners wordt verwacht dat ze zich kunnen
inleven in die situatie en zo de vraag van de patiént aanvoelen en begrijpen. Dit

beluisteren en ernstig nemen van de vraag is een teken van respect voor de patiént.

2.1.2.3 De zorgrelatie uitbouwen

De zorgverleners hebben de taak de zorgrelatie met de patiént uit te bouwen. De ‘klassieke’
palliatieve zorg is hier niet mogelijk omdat deze patiénten zich niet in een terminale situatie
bevinden. Wellicht moeten zorgverleners toch zoeken naar een vorm van ‘psychiatrische’
palliatieve zorg. Deze zorg bestaat uit de best mogelijke behandeling, verzorging en begeleiding

vanuit een interdisciplinaire benadering.

In de zorgrelatie is aandacht voor betekenis- en zingeving essentieel. Welke gevoelens en
emoties, opvattingen en overtuigingen schuilen er achter de vraag om euthanasie? Met welke
vragen zit de patiént? Hoe kunnen zorgverleners helpen om die vragen te situeren in het
levensverhaal en de levenscontext van de patiént? Welke zin ervaart de patiént nog in zijn leven?
Is de vraag om euthanasie werkelijk een vraag om te sterven? Of is het een vraag om verlossing

uit de lijdenssituatie of om een ander leven met minder lijden? Het proberen onderscheiden,
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samen met de patiént, van eigenlijke en oneigenlijke vragen om euthanasie is heel belangrijk. De
zorgverleners wijzen er steeds op dat ze blijven kiezen voor het leven en dat het voor hen de

moeite waard is om voor de patiént zorg te blijven dragen.

2.1.2.4 De aanhoudende euthanasievraag verhelderen

Het beluisteren en ernstig nemen van de vraag om euthanasie en het helpen verhelderen van de
onderliggende betekenissen en vragen is een heel belangrijke vorm van zorg en ondersteuning.
In veel gevallen krijgt de vraag om euthanasie daarmee een plaats in de leefwereld van de
patiént. De vraag om euthanasie wordt minder dringend en verdwijnt soms. In andere gevallen
blijft de vraag om euthanasie aanwezig. Dan is het belangrijk dat de zorgverleners verwijzen
naar de zorgvisie van de instelling of de zorgeenheid en duidelijk stellen dat ze geen euthanasie
uitvoeren. Maar het is ook belangrijk dat de zorgverleners samen met de patiént expliciet nagaan
of zijn verzoek om euthanasie voldoet aan de wettelijke vereisten. Het is mogelijk dat de
zorgverleners en de patiént samen tot het inzicht komen dat het verzoek van de patiént niet

voldoet aan de wettelijke vereisten.

2.1.2.5 Verwijzen naar een andere zorgeenheid

Het is ook mogelijk dat de patiént blijft verzoeken om euthanasie en dat zijn verzoek voldoet aan
de wettelijk vereisten. Dan komen de zorgverleners en de patiént in een impasse terecht. De
zorgverleners in een voorziening van de Broeders van Liefde kunnen immers geen euthanasie
uitvoeren omwille van de uitdrukkelijke keuze voor de beschermwaardigheid van het leven. In
dergelijke situaties is het belangrijk dat de zorgverleners de zorgrelatie niet verbreken. Ze mogen

de patiént met zijn verzoek niet in de steek laten.

De zorgverleners kunnen deze impasse bespreken met de patiént en kunnen de patiént
informeren over de mogelijkheid om hem door te verwijzen naar een arts die bereid is om
euthanasie te overwegen en eventueel uit te voeren. Hoe dan ook zal de eventuele uitvoering
van euthanasie enkel kunnen gebeuren buiten de voorziening van de Broeders van Liefde.

De zorgverleners bereiden de verwijzing goed voor in overleg met de patiént en de andere

zorgverleners. De verwijzing gebeurt alleen met het akkoord van de patiént.

2.1.2.6 Een spanningsveld in de zorgverlening

De verwijzing is geen evidente oplossing. Nochtans is het de enige zinvolle uitweg uit het
spanningsveld van de zorgverleners om de beschermwaardigheid van het leven voorop te stellen
en tegelijk de vraag van de patiént ernstig te nemen. De zorgrelatie is de verbindende waarde
tussen de autonomie van de patiént en de beschermwaardigheid van het leven. Daarom hebben
de zorgverleners de opdracht de continuiteit van de zorgrelatie te garanderen. Dit betekent niet

dat de zorgverleners steeds zelf de zorgrelatie moeten voortzetten. Als zorgverleners en patiént
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in een impasse terechtkomen, kunnen ze de zorgrelatie overdragen aan andere zorgverleners. Ze

waarborgen dat deze overdracht zorgvuldig verloopt.

2.1.2.7 Continuiteit van de zorgrelatie

Als een rode draad door dit advies loopt een pleidooi om de drie fundamentele waarden zoveel
mogelijk te integreren en gestalte te geven: duidelijk kiezen voor de beschermwaardigheid van
het leven én ernstig nemen van het verzoek van de patiént én waarborgen van de continuiteit
van de zorgrelatie. De zorgverleners proberen zoveel mogelijk binnen de zorgrelatie het verzoek
van de patiént ernstig te nemen en de waarde van het leven te beschermen. Enkel wanneer ze in
een impasse geraken, dragen ze de zorgrelatie over. In het spanningsveld tussen
beschermwaardigheid van het leven en de autonomie van de patiént, is het waarborgen van een

zorgrelatie de verbindende kracht (Liégeois, 2006).

2.2 Autonomie en zelfbeschikking: een humanistisch-ethische

visie

2.2.1 De ethiek van het waardige stervensrecht

Hugo Van den Enden, hoogleraar moraalwetenschap en bio-ethiek aan de Universiteit Gent en
samen met zijn collega professor Etienne Vermeersch de wegbereider van de abortuswet en de
euthanasiewet in Belgié, geeft in de tekst ‘De ethiek van het recht op waardig sterven’ op een
bevattelijke manier een overzicht van de morele grondbeginselen van de argumentatie voo6r
legalisering van euthanasie. Hij vertrekt hierbij vanuit een ethisch-antropologische visie en werkt

zo een alternatief uit voor de christelijk-ethische visie die reeds uitgebreid aan bod kwam.

In zijn beschouwing legt Van den Enden de nadruk op vijf ethische beginselen van de
problematiek rond ‘waardig sterven’ en een vrijwillige milde dood (Van den Enden, 2005):
1. de eerbied die de mens verschuldigd is aan de waardigheid van de menselijke persoon
2. de immoraliteit van kunstmatige (medische) instandhouding van nutteloos en uitzichtloos
lijden
3. de eerbied voor het persoonlijke zelfbeschikkingsrecht over eigen leven en sterven
de ethische meerwaarde van de bereidheid om op basis van empathie, identificatie en
mededogen stervenshulp te bieden waar die nadrukkelijk gewild en onontwijkbaar is
geworden
5. het ethische non-discriminatiebeginsel.

Hieronder volgt een toelichting van deze vijf beginselen.
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2.2.1.1 Eerbied voor de waardigheid van de menselijke persoon

Eerbied voor de waardigheid van de menselijke persoon houdt in dat “ieder voor zich kan en mag
uitmaken wat wel en niet in overeenstemming is met zijn waarden, normen en doelstellingen.
Niemand mag (...), tegen zijn opvattingen en gevoelens in, op een dwangmatige, nutteloze
manier worden aangetast in zijn fysieke, psychische en psychosociale identiteit en in zijn besef
van eigenwaarde en persoonswaarde. Een persoon met zachte of harde drukmiddelen in een
onherstelbare pijn, angst, ellende of identiteitsaftakeling laten, als hij dat zelf bewust en

volgehouden afwijst, is grondig immoreel. (...)

Menselijke waardigheid is niet de waardigheid als dusdanig. Het menselijke leven is niet waardig
op zichzelf; het is slechts een feitelijkheid die enkel door haar personalisering het attribuut van
waardigheid kan verwerven. Waardigheid is steeds de waardigheid van persoonlijk leven, van de
menselijke persoon dus, niet van het abstractum ‘leven’. Het leven verwerft waardigheid; het is
een bron van waarden en zingeving die waardigheid creéren. Waardigheid is bijgevolg
persoonsgebonden en intrinsiek subjectief. Hieruit volgt dat het leven, als het ophoudt een bron
te zijn van waarden en zin voor de drager van dat leven, zijn waardigheid verliest. De drager van
het leven kan zijn leven daardoor als een negatieve waarde of onwaarde ervaren, waaraan hij
een einde wil stellen (...). We moeten het persoonlijke (on)waardigheidsgevoel van de betrokkene

respecteren” (Van den Enden, 2005).

2.2.1.2 Nutteloos en uitzichtloos lijden kunstmatig in stand houden is immoreel

Leed en pijn kunnen in het menselijke leven onvermijdelijk en zelfs constructief zijn:
e voor zover ze persoonlijkheidsvormende functies hebben
e voor zover ze een signaalfunctie hebben
e voor zover ze een louterende en/of beproevende betekenis hebben (cfr.
levensbeschouwing)

e voor zover ze therapeutisch nuttig (onvermijdelijk) zijn.

“Daarentegen zal niemand vrijwillig leed ondergaan dat nodeloos, nutteloos of uitzichtloos is en
geen van de vermelde functies heeft. (...) Leed moet immers een functionele of instrumentele
betekenis hebben, anders wijst elk normaal menselijk wezen het af als een onvoorwaardelijk
kwaad. (...) Voorkomen en bestrijden van dat leed is ethisch een primordiale medische en ook
maatschappelijke plicht. Bij therapeutische hardnekkigheid is het echter zo dat de geneeskundige
praktijk dit leed zelf veroorzaakt. Het is ‘overmatig’ leed als gevolg van ongewenste pogingen om
het leven te rekken in situaties die therapeutisch en humanitair uitzichtloos en psychisch
onaanvaardbaar zijn. Dit leed laten voortduren, getuigt van een stuitend gebrek aan empathie en
sympathie” (Van den Enden, 2005).
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2.2.1.3 Persoonlijk zelfbeschikkingsrecht over leven en sterven

“De meest fundamentele waarde is die van het persoonlijke zelfbeschikkingsrecht van de mens
over eigen leven en sterven. Deze waarde sluit de vorige twee beginsels in. Binnen de grenzen
van de wet en het respect voor andermans vrijheid is het oordeel over goed en kwaad,
geoorloofd en ongeoorloofd, wenselijk en onwenselijk, het exclusieve (voor)recht van het
autonome individu. Binnen zijn wettelijke en spontane sociale banden en gehechtheden, kiest hij
vrij en is hij zelf verantwoordelijk voor zijn eigen waarden, normen, idealen, doeleinden en
levenswijze. Het is alleen de betrokkene zelf die kan beslissen wat wel en niet met zijn identiteit
en gevoel van eigenwaarde strookt, en bepalen wat voor hem nutteloos en uitzichtloos lijden is.
Dit zelfbeschikkingsrecht zit ethisch ingeworteld in het respect voor de menselijke waardigheid.
De wils- en handelingsbekwame burger kiest en beschikt (...) in alle kwesties die zijn persoonlijke
levenswijze betreffen. Tot die levenswijze moet eveneens zijn stervenswijze behoren, zijn keuze
en beslissing over hoe en wanneer hij wenst te sterven als verder leven onherroepelijk strijdig is

met zijn concept van menselijke waardigheid. (...)

Tal van tegenstanders van zelfbeschikking en vrijwillige milde dood hanteren al te vaak de grove
misvatting dat elke bewuste stervenswil psychopathologisch is. Wie wil sterven is ziek, tijdelijk
depressief of gestoord en in zijn stervensverlangen en wanhoop zou hij slechts verkeerd
uitgedrukte hulpkreten slaken. Hij moet dus automatisch behandeld, verzorgd en tegen zichzelf
beschermd worden. Dit is echter een probleemontkenning. (...) Het is terecht zo dat bij mensen
die momentaan zwaar aangeslagen zijn door allerlei omstandigheden, tijdelijke levensmoeheid
met emotioneel geuite stervenswens vaak voorkomt. Maar deze vaststelling wordt nogal eens
verkeerdelijk gebruikt om mensen te negeren die op nuchtere, welafgewogen en lucide gronden
elk verder leven beslist afwijzen wanneer hun waarden en levensgevoel die hun bestaan zin

gaven, teloorgaan” (Van den Enden, 2005).

2.2.1.4 Bereidheid om stervenshulp te bieden

“Omdat een aantal categorieén van mensen niet in staat zijn zichzelf op een doeltreffende manier
een vrijwillige milde dood te geven, hoort de samenleving ruimte te scheppen voor medische
stervenshulp. Menig arts heeft het echter moeilijk met de nieuw ontstane taak van euthanatische
hulpverlening. De traditionele medische deontologie berust immer op de triade: ziekte bestrijden,
dood bestrijden en pijn verzachten. Deze deontologie moet herdacht en geherformuleerd worden
door toevoeging van: actieve stervenshulp bieden om het sterven mild en waardig te maken,
hetgeen in sommige gevallen dodelijk handelen impliceert. Dit vergt een herdenking van ‘gij zult
niet doden’ in de richting van ‘gij zult niet doden, behalve in die gevallen waarin het de enige
manier is om een ondraaglijk lijdende patiént die daar wel geinformeerd en volgehouden om
verzoekt, uit zijn lijden te verlossen’. Voor velen is dit een cultuurshock. Deze shock houdt echter
een ethische meerwaarde van empathie, identificatie en hulpbereidheid ten aanzien van de
extreem en uitzichtloos lijdende mens in. Dit kan echter niet worden afgedwongen van artsen die
daar onoverkomelijke ideéle [sic] problemen mee hebben want ook hun gewetensrecht en

zelfbeschikking moeten gerespecteerd worden” (Van den Enden, 2005).
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2.2.1.5 Het non-discriminatiebeginsel

“Als de hierboven besproken ethische beginselen tot grondslag van een regeling worden
genomen, dan moet het stervensrecht en het recht op hulp consequent worden toegepast op alle
categorieén van ondraaglijk en uitzichtloos lijdende mensen die in naam van hun eigen
(on)waardigheid en zelfbeschikking hun leven beé&indigd willen zien. Er is dus geen plaats voor
een discriminatoir onderscheid op basis van leeftijd, aard en oorzaak van het lijden of van de

onwaardigheidservaring van het leven” (Van den Enden, 2005).

2.3 Euthanasie als ultieme mogelijkheid: een medisch-ethische

visie

In Nederland werd in 1995 de Commissie Hulp bij Zelfdoding geinstalleerd. Deze Commissie
kreeg in opdracht van de Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie (NVvP) de taak een ‘protocol’
inzake de te volgen handelswijze bij een verzoek om hulp bij zelfdoding te ontwikkelen. In 1998
werd het resultaat ‘Hulp bij zelfdoding door patiénten met een psychiatrische stoornis —
richtlijnen voor de psychiater’ openbaar bekend gemaakt. Deze richtlijnen werden herwerkt in
2004 en in 2009 verscheen een nog recentere versie op de website van de NVvP. Deze
tekstbundel poogt vooral een houvast en leidraad te bieden voor psychiaters. De zorgvuldigheid
waarmee de tekst werd opgesteld, onthult tevens de benadering van het thema en vormt een

standpunt op zich vanuit een medisch-ethische invalshoek.

Binnen de beroepsgroep van psychiaters bestaan verschillende opvattingen over de
aanvaardbaarheid van het verlenen van hulp bij zelfdoding aan psychiatrische patiénten.
Principiéle tegenstanders van het verlenen van hulp door artsen aan personen die een duidelijke

doodswens uiten, gebruiken wel eens het argument dat iemand die dood wil suicide kan plegen,

en niet aan een ander zou mogen vragen om hierbij assistentie te verlenen. Met andere woorden:

in deze visie mag een psychiater, als arts, niet ingaan op een verzoek om euthanasie (Tholen et
al., 2009).

Toch zijn er ook een aantal overwegingen, zo stelt de Commissie Hulp bij Zelfdoding in haar
richtlijnen voor de psychiater, die euthanasie medisch-ethisch toch kunnen rechtvaardigen.

e De eerste overweging houdt verband met motieven van mededogen en barmhartigheid.
Een arts die na zorgvuldige beoordeling tot de overtuiging komt dat aan alle wettelijke
eisen voor hulp bij zelfdoding is voldaan, mag de hulpvrager vervolgens niet aan zijn lot
overlaten. Hij moet bevorderen dat het beéindigen van het leven op een menswaardige
manier kan plaatsvinden. Hiertoe behoort het verstrekken van medicinale middelen en
het begeleiden van de hulpvrager bij de uitvoering van de suicide.

e De tweede overweging is dat de arts een exclusieve rol heeft bij het voorschrijven van
dodelijke medicinale middelen. Zonder de hulp van een arts kan iemand die uit het leven
wil stappen niet of heel moeilijk de beschikking krijgen over middelen die met zekerheid

tot de dood zullen leiden. Dit betekent dat de patiént, als de arts geen adequaat middel
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voorschrijft, alleen de keuze heeft uit andere methoden die mogelijkerwijze harder,
riskanter of gewelddadiger zullen zijn.

e Een derde overweging hangt met de vorige samen. Gewelddadige suicides kunnen
traumatiserend zijn voor andere personen (bijvoorbeeld voor treinbestuurders). Het
verstrekken van dodelijke medicinale middelen kan zulke traumatiserende ervaringen
voor omstanders voorkomen.

e De vierde en laatste overweging betreft de gevolgen van zelfmoordpogingen voor de
betrokkene zelf. Als hij zijn toevlucht neemt tot een harde methode, kan hij zichzelf

ernstige en blijvende schade toebrengen, zonder het beoogde doel, de dood, te bereiken.

De richtlijnen voor de psychiater sluiten aan bij de Nederlandse wetgeving. Waar de Nederlandse
wet het echter heeft over ‘hulp bij zelfdoding’ kan naar analogie de overstap gemaakt worden
naar de situatie in Belgi€, gebaseerd op de Belgische euthanasiewet. ‘Hulp bij zelfdoding’ kan op
die manier worden gelezen als euthanasie, uiteraard enkel indien aan de Belgische wettelijke

voorwaarden wordt voldaan.

2.3.1 Levenshulp

Hulp bij zelfdoding is een ultieme handeling. Dit betekent dat hulp bij zelfdoding niet wordt
uitgevoerd, behalve in een door de arts als noodsituatie beoordeelde omstandigheid. leder
verzoek van een psychiatrische patiént om hulp bij zelfdoding moet in eerste instantie worden
opgevat als een vraag om levenshulp. De hulpverlening moet dan ook allereerst gericht zijn op
het vinden van een levensperspectief. Het belangrijkste in de eerste fase van het contact is uit te
zoeken wat de hulpvrager precies wil, vooral omdat veel mensen die om hulp bij zelfdoding
vragen eigenlijk een goede effectieve behandeling willen: “Er moet iets anders gebeuren, het is
geen leven op deze manier”. Mogelijk bestaan er behandelingen en andere mogelijkheden die

nog niet zijn toegepast.

De Commissie gaat er van uit dat suicidaliteit vrijwel altijd een teken van psychopathologie is en
dat vragen om hulp bij zelfdoding daarom in eerste instantie dienen te worden opgevat als
signalen van een onderliggende problematiek. De benadering zal dan gericht moeten zijn op
levenshulp: suicidepreventie en behandeling van de onderliggende problematiek. Als de stoornis
tijdelijk is of goed behandeld kan worden met gesprekken en/of medicijnen, zal de psychiater
proberen uit te leggen dat er nog geen reden is om de hoop te laten varen. Vervolgens zal hij
aanbieden ervoor te zorgen dat de hulpvrager een adequate psychiatrische behandeling krijgt.
Gezien het bovenstaande pleit de Commissie voor een betere, meer zorgvuldige hulpverlening
aan patiénten met een duurzame doodswens en zet ze de hulpverlener ertoe aan te zoeken naar
oplossingen voor ogenschijnlijk hopeloze situaties. Het is daarbij van belang dat hij de patiént
laat zien dat hij de doodswens au sérieux neemt, al was het alleen maar om een goede
behandelrelatie tot stand te brengen. In dit verband hoort hij uit te leggen wat de verplichtingen
zijn voor zowel de patiént als de hulpverlener, zodat ook de patiént begrijpt wat hij verwachten

en vragen mag (Tholen et al., 2009).
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2.3.2 Het principieel weigeren van hulp bij zelfdoding

De Commissie beseft dat over hulp bij zelfdoding aan psychiatrische patiénten uiteenlopende
opvattingen bestaan, zowel in de samenleving als binnen de beroepsgroep van psychiaters. In de
eerste plaats bestaat er de door de Commissie onderschreven opvatting dat hulp bij zelfdoding in
uitzonderlijke gevallen medisch-ethisch verantwoord handelen kan zijn. Als uiterste staat
daartegenover, ook binnen de beroepsgroep, de opvatting dat hulp bij zelfdoding bij
psychiatrische patiénten in alle gevallen principieel afgewezen moet worden. Voor deze
principiéle afwijzing worden verschillende gronden gegeven, zoals:

e Zelfdoding is in het algemeen ethisch onaanvaardbaar.

e Hulp bij zelfdoding is onverenigbaar met een medische of psychiatrische

hulpverleningsrelatie.
e Als een patiént zichzelf zonder hulp kan doden, mag hij een ander niet om hulp vragen.
e Bij patiénten met een psychiatrische stoornis is nooit overtuigend vast te stellen of zijn

doodswens weloverwogen is of voortvloeit uit een onderliggende pathologie.

Deze opvattingen, zo stelt de Commissie, verdienen als zodanig respect. De Commissie gaat
ervan uit dat er op individuele psychiaters een morele noch een juridische plicht rust om hulp bij
zelfdoding te verlenen aan patiénten die daarom vragen. Evenmin bestaat er een
vanzelfsprekend recht op hulp bij zelfdoding. Wel heeft elke psychiater de plicht om zorgvuldig

om te gaan met een verzoek om hulp bij zelfdoding.

De Commissie is van mening dat een psychiater die principieel weigert hulp bij zelfdoding te
bieden dit standpunt zo tijdig mogelijk dient duidelijk te maken aan de patiént. Hij zal de patiént
moeten informeren over zijn intentie om levenshulp te bieden en over de mogelijkheid dat de
patiént, als deze zijn verzoek handhaaft, een andere psychiater benadert. Maakt de patiént van
de mogelijkheid tot doorverwijzing gebruik, dan mag van de psychiater verwacht worden dat hij
medewerking verleent aan een zorgvuldige beéindiging van de relatie met de patiént en aan de

overdracht van de gegevens aan de collega (Tholen et al., 2009).

2.3.3 Hulp bij zelfdoding

Suicidaliteit is niet per definitie een psychopathologisch verschijnsel. Volgens de Commissie is het
mogelijk dat in uitzonderlijke gevallen een verzoek om hulp bij zelfdoding, geuit door een
psychiatrische patiént, het resultaat is van een zorgvuldig afwegingsproces. Hoewel veel van de
door psychiatrische patiénten geuite doodswensen een tijdelijk en daarmee voorbijgaand
karakter hebben, gaat de Commissie ervan uit dat in sommige gevallen een doodswens een

duurzaam karakter kan krijgen en uiteindelijk houdt.

De Commissie vindt het belangrijk dat de psychiater in een vroeg stadium duidelijkheid schept
over het traject dat de patiént en de hulpverlener dienen te doorlopen, alvorens definitief een
beslissing kan worden genomen over het verzoek om hulp bij zelfdoding. De psychiater kan dan

samen met de patiént initiatieven ontplooien om een dreigende zelfdoding te voorkomen. De

43



patiént moet zich zo vroeg mogelijk bewust worden van deze inspanningsverplichting, met name
wat betreft de medewerking aan de in aanmerking komende behandeling. Het proces waarbij
levenshulp voorop staat kost veel tijd, waarbij de psychiater in geen enkel geval kan afzien van
de zorgvuldigheidseisen. Wel heeft de patiént het recht te weten of zijn psychiater hem in het
uiterste geval wel of niet zal helpen (met begeleiding en middelen) bij zelfdoding (Tholen et al.,
2009).

2.4 Palliatie in de psychiatrie

De term ‘palliatieve psychiatrie’ of ‘psychiatrische palliatie’ is een recent ontstaan begrip dat voor
de meeste hulpverleners in de geestelijke gezondheidszorg nog altijd vrij onbekend is. De term
wekt soms verbazing en zelfs enige weerstand. Psychiater An Haekens pleit ervoor om deze
aanpak ruimer te interpreteren en ook binnen de psychiatrie een plaats te geven, naast het al
bestaande, uitgebreide therapeutische arsenaal: “In de somatische geneeskunde is de palliatieve
zorg de voorbije decennia goed doorgedrongen en opgenomen, maar in de psychiatrie is er nog
zo goed als geen aandacht voor een palliatieve aanpak” (Verreyken, 2007). Maar wat er in de
psychiatrie vaak gebeurt, is eigenlijk palliatie in de ruime zin van het woord. Veel psychiatrische
aandoeningen zijn immers niet echt te genezen en strikt genomen wordt er in de meeste

gevallen niet veel meer gedaan dan het verzachten van het lijden.

Palliatie in de psychiatrie heeft dan wel niet rechtstreeks met euthanasie te maken, maar het kan
er een ‘waardig’ alternatief voor zijn. Euthanasie kan maar in overweging worden genomen als

men ook de alternatieven bestudeert.

2.4.1 Wat is palliatieve psychiatrie?

Haekens verwoordt het als volgt: “Om over palliatie in de psychiatrie te kunnen reflecteren, is
een goede begripsafbakening nodig. Over palliatieve zorg bestaat immers nog altijd veel
verwarring. Velen begrijpen palliatieve zorg als terminale zorg, wat bij sommigen het gevoel
oproept dat de patiént wordt ‘opgegeven’. Maar terminale zorg is maar een deel van de
palliatieve zorg. Het is niet omdat een patiént ‘uitbehandeld of onbehandelbaar’ is en zelfs
rehabilitatie of andere therapieén voor chronische patiénten niet meer werken, dat de patiént

moet worden opgegeven” (Verreyken, 2007).

De definitie van palliatieve zorg, in 2002 door de Wereldgezondheidsorganisatie opgesteld, is erg
goed toepasbaar op de aanpak van onbehandelbare psychische stoornissen. In de definitie staat
dat palliatieve zorg de actieve totaalzorg is voor patiénten die ongeneeslijk ziek zijn, bij wie dus
verdere op genezing gerichte behandeling zinloos is, zodat de behandeling zich toespitst op de
kwaliteit van het resterende leven. Pijnbestrijding, bestrijding van andere onaangename
symptomen en opvang en begeleiding van psychologische, sociale en spirituele problemen is

hierbij de hoofdzaak (Ispahan, z.d.).
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“Psychiatrische palliatie betekent dat men moet proberen de diagnostische categorieén los te
laten en los van het ziektebeeld de aandacht voor het psychisch lijden van de patiént te
vergroten”, vervolgt Haekens haar pleidooi. “Dat betekent dat men beter moet trachten te
omschrijven wat pijn betekent, maar ook andere emoties zoals angst, wanhoop, hoop,
achterdocht, zelfhaat, onmacht, enzovoort. Ik denk dat de psychiatrie het gesprek moet aangaan
met andere disciplines zoals de filosofie en de theologie. (...) Het valt op dat almaar meer
wetenschappen, zoals ook de economie en de geneeskunde, belangstelling vertonen voor
vraagstukken die raken aan zingeving en spiritualiteit. (...) Ik denk dat het bijzonder belangrijk is
zich te verdiepen in het lijden en de eigen opstelling daartegenover, om beter te weten hoe men

het leed van anderen kan verzachten.”

De kritiek dat psychiatrische palliatie hetzelfde zou zijn als rehabilitatie, wordt door Haekens
genuanceerd: “Rehabilitatie zoals in de psychiatrie gekend, betekent de patiént zo optimaal
mogelijk laten functioneren in een zo normaal mogelijke sociale context. De bedoeling is het
meest gezonde en het beste uit de patiént te halen. Uiteraard is die benadering voor veel
‘chronische’ patiénten bijzonder zinvol, nuttig en noodzakelijk, maar ze biedt voor een aantal
mensen geen of een onvoldoende antwoord op hun lijden. Bij rehabilitatie ligt het accent
weliswaar eerder op symptoomhantering dan op het verminderen van de symptomen, maar er
wordt blijvend gestreefd naar een zo groot mogelijke autonomie, een zo normaal mogelijk leven
in de maatschappij” (Verreyken, 2007). Haekens wil daarmee vooral stilstaan bij het lijden in een

poging daarbij zo veel mogelijk recht te doen aan het mens-zijn.

2.4.2 De functie en de betekenis van hoop in uitzichtloos lijden

Eén van de kernbegrippen in de visie rond palliatieve psychiatrie is het concept ‘hoop’.

Hoop kan worden omschreven als een fundamentele ervaring van het menselijke bestaan dat
functioneert als een wijze van denken, voelen en doen en als een manier waarop iemand
verbonden is met zichzelf en de wereld. Hoop kan flexibel zijn in de verwachtingen. Ook als wat
men hoopt geen werkelijkheid wordt, dan nog kan hoop aanwezig zijn (Farran, Herth & Popovich,
1995). Bij deze omschrijving van het concept ‘hoop’ kunnen 4 kenmerken worden onderscheiden
(Vandenhoeck, 2008):

e Hoop omschrijven als ‘een fundamentele ervaring van het menselijk bestaan’ betekent
net zoveel als stellen dat hoop een universeel gegeven is. leder mens is bijgevolg in staat
om te hopen.

¢ In voorgaande omschrijving stelt men ook dat hoop een wijze is van verbonden zijn met
zichzelf en de wereld waardoor hoop als innerlijk menselijk gegeven dus ook kwetsbaar is
voor invloeden uit die wereld. Hoop kan groeien, opgewekt of vernietigd worden door
externe factoren en is bijgevolg veranderlijk en flexibel.

e Hoop functioneert als een wijze van denken, voelen en doen. Het is dus niet louter en
alleen verankerd in het rationele, maar ook in de emotie en het handelen, vandaar het

verschil met het zuiver positief denken of het optimisme.
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e Hoop heeft bovendien een relatie met de tijd. Via de verwachtingen wordt het verbonden
met de toekomst en kan het dienst doen als existentiéle motor. Maar hoop is ook

geworteld in het verleden en komt tot uiting in het heden.

Bij het reflecteren over hoop, in de context van een uitzichtloze situatie, is het belangrijk om na
te gaan welke invloed de tijd hierop uitoefent. De relatie tussen mens en tijd vertoont een
dualistisch karakter. Enerzijds zit de mens gevangen in de tijd, kan hij de tijd niet stopzetten en
gebeurtenissen uit het verleden niet veranderen. Anderzijds kan de tijd ook bevrijdend werken
omdat er een toekomst is en daardoor ook een mogelijkheid tot ontwikkeling en verandering
(Vandenhoeck, 2008).

Als men deze beschouwing rond het concept ‘hoop’ grondig doorneemt, ligt hierin een sterk
tegenargument voor euthanasie bij niet-terminale patiénten. Als hoop immers verbonden is met
tijd, hoe kan (psychisch) lijden dan als uitzichtloos en ongeneeslijk worden beschouwd? Is de
vraag om euthanasie dan simpelweg te herleiden tot een (tijdelijke) uiting van wanhoop die met
het verlopen van de tijd als vanzelf zal uitklaren? En als hoop kan worden beinvloed door externe

factoren, hoe zet men een veranderings- of verbeteringsproces dan in werking?
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HOOFDSTUK 3

PRAKTIJKGERICHTE AANDACHTSPUNTEN
IN VERBAND MET EUTHANASIE
B1J MENSEN MET EEN PSYCHIATRISCHE AANDOENING
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De bloemen bloeien dood

De bloemen bloeien dood
verschieten in de mooiste kleuren
vlammen op in rood

vervliegen in de wildste geuren

Eenmalig springt het zaad

vcjor j&n het seizoen ontstegen
1 J

een korte sluimering
kiemtfhe_ﬁ?lgend leven
Ik loop de cirkel

aan de binnenkant

maar zij spiraalt omdat
ineens de ronding faalt

Ik nader wat mij is gegeven
ben de lange weg gegaan

een doel is me niet bijgebleven
de opdracht is me dus ontgaan

Of mag ik bloeien in de dood
me koesteren in uw leven
de warmte delen in al-zijn

het aardse is al weggegeven

- Wil Melker -




3 Praktijkgerichte aandachtspunten in verband
met euthanasie bij mensen met een

psychiatrische aandoening

In het eerste hoofdstuk werd uitgebreid ingegaan op de wettelijke bepalingen omtrent euthanasie
en op de knelpunten bij toepassing van deze wet in de geestelijke gezondheidszorg. In het
tweede hoofdstuk werden de ethische aspecten en de verschillende visies ten aanzien van

euthanasie bij patiénten met een psychiatrische stoornis onder de loep genomen.

Dit derde hoofdstuk gaat in op de praktijk, en dit vanuit het standpunt van de psychiatrisch
verpleegkundige. Wat is de rol en de positie van de psychiatrisch verpleegkundige in het contact
met en de begeleiding van psychiatrische patiénten met een verzoek om euthanasie? Wat kan

een verpleegkundige doen en met welke aandachtspunten moet rekening worden gehouden?

Eerst worden de omstandigheden en de situatie waarin een patiént een vraag om euthanasie
stelt op basis van psychisch lijden, voorgesteld aan de hand van twee casussen. Daarna wordt
kort stilgestaan bij de invloed die waarden en normen, van de verpleegkundige zelf, kunnen
hebben op het professioneel handelen. Het hoofdstuk vervolgt met een uitgebreide bespreking
van een aantal mogelijke invalshoeken van waaruit men mogelijk een aangepaste manier kan
ontwikkelen om patiénten met een verzoek om euthanasie te benaderen en te begeleiden. Deze
bestaande modellen vormen dan ook de basis voor de formulering van een eigen voorstel. Dit
voorstel omvat algemene, maar ook een aantal heel concrete aandachtspunten voor psychiatrisch
verpleegkundigen in de begeleiding en ondersteuning van psychiatrische patiénten met een
verzoek om euthanasie. Vervolgens maakt een schematische voorstelling het proces dat gevolgd
wordt bij het in overweging nemen van een euthanasieverzoek aanschouwelijk en laat zien dat er

redelijk wat tijd verloopt tussen een vraag en de eventuele uitvoering.

Het hoofdstuk wordt afgerond met een overzicht van enkele belangenorganisaties en
opmerkelijke initiatieven die zich inzetten voor de thematiek van waardig sterven, hulp bij

zelfdoding en euthanasie.

3.1 Casussen

Waarom vraagt een psychiatrische patiént voor wie het psychisch lijden uitzichtloos is om
euthanasie? Het is niet evident om de ondraaglijkheid en de diepte van het lijden in woorden te
vatten en tegelijk een objectieve weergave van de feiten te geven. De twee casussen die hier
worden beschreven, geven een beeld van de omstandigheden en de (lange) lijdensweg van
patiénten voor wie ondraaglijk lijden de aanleiding is voor een weloverwogen vraag om

euthanasie.
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3.1.1 Casus Johanna (40 jaar)

3.1.1.1 Voorgeschiedenis en algemene schets van de situatie

Johanna groeit op in een arbeidersgezin, samen met twee oudere broers. Haar moeder is een
affectief arme vrouw die haar kinderen geen knuffels geeft en in het gezin heerst een zeer
beklemmende sfeer. Beide ouders hebben geen emotionele band met de kinderen. De vader

overlijdt als Johanna 13 jaar oud is.

Johanna behaalt een diploma secundair onderwijs (handel-talen), waarna ze een aantal jaren
werkt als bediende in een grote firma. Op het werk leert ze haar man kennen. Ze trouwen en vrij
snel krijgt Johanna een zoon en kort daarna nog twee dochters. Johanna blijft al die tijd aan het
werk, maar door haar perfectionisme slaagt ze er niet in het te combineren met de zorg voor de
kinderen. Regelmatig kent ze periodes van extreme vermoeidheid en neerslachtigheid waardoor
haar man het grootste deel van de tijd instaat voor de zorg voor hun drie kinderen en voor het

huishouden.

Deze situatie houdt lange tijd stand maar verslechtert drastisch. Johanna wordt verschillende
keren in crisis opgenomen, meermaals gevolgd door langdurige opname in verschillende
psychiatrische instellingen. De laatste zes jaar kent ze een toenemend sociaal, emotioneel en
relationeel verval. Dit heeft als gevolg dat Johanna steeds meer het contact verliest met haar
kinderen, familie en vrienden. De laatste jaren heeft ze haar kinderen (ondertussen alle drie
jongvolwassenen) nog maar zeer sporadisch gezien. Ze zijn, ook volgens de vader, niet meer te
motiveren tot contact gezien de afwezigheid van een emotionele relatie met hun moeder.
Johanna zelf bevestigt haar aandeel hierin. De afgelopen zes jaar heeft Johanna niet meer

gewerkt en momenteel zegt ze geen enkele motivatie meer te hebben om verder te leven.

Johanna heeft verschillende ernstige zelfmoordpogingen ondernomen. Ze blijft bijzonder
suicidaal. Ze zegt dat ze zeker uit het leven zal stappen als ze geen hulp krijgt. Haar man is
bereid mee verder te zoeken naar een oplossing, maar vreest heel sterk de gevolgen van de
suicidaliteit van zijn vrouw. Hij ziet zijn vrouw zo lijden dat hij bereid is haar vraag om

euthanasie te steunen.

3.1.1.2 Hulpverlening

De voorbije ze jaar werd Johanna verschillende keren opgenomen in de psychiatrie. De
psychiater stelt de diagnose van ‘recidiverende majeure depressie met suicidaliteit, dysthyme
stoornis, ptss en borderline functioneren’. In een telefonisch onderhoud vat deze psychiater de
problematiek samen als majeure depressie bij majeure persoonlijkheidsproblematiek. Hij schat
ook in dat de kans op suicide groot is. Johanna richt zich met een vraag om euthanasie tot een
andere psychiater, die (net zoals de eerste psychiater) denkt dat een premorbide
persoonlijkheidsproblematiek en/of een eventuele ontwikkelingsproblematiek aan de grondslag

ligt van de recidiverende depressies.

50



Ondanks therapietrouw in de behandeling is er, zij het met schommelingen, een continu verval
van mogelijkheden. Johanna zegt geen kwaliteit van leven meer te hebben en, gezien de

therapieresistentie na al die jaren, ook geen perspectief meer te zien.

De psychiater van het ziekenhuis waar Johanna momenteel is opgenomen, erkent dat de huidige
therapieén falen, maar denkt dat een universitaire setting meer aangewezen zou kunnen zijn
omdat nog niet alle therapeutische middelen zijn uitgeprobeerd. Hij bevestigt dat Johanna een
ernstige suicidekandidate is. Hij oppert dat er misschien nog meer kan gebeuren in de
oppuntstelling van de diagnose. In herhaald overleg met Johanna is echter heel duidelijk dat ze
geen enkele interventie meer aanvaardt, noch differentiaal diagnostisch noch therapeutisch. Er is

geen enkele invalshoek die haar nog raakt of interesseert.

Het is belangrijk te vermelden dat Johanna, ondanks de medicatie die ze neemt, helder van geest
is en goed georiénteerd in tijd en ruimte. Ze brengt een coherent verhaal; er zijn geen
discrepanties in de heteroanamnese met de echtgenoot. Uit de gesprekken blijkt niet dat Johanna
onder druk handelt, ook niet uit het gesprek dat ze alleen, zonder haar echtgenoot, met de

psychiater voert.

De psychiater erkent ten slotte geen enkele therapie te kunnen voorstellen die een goede kans
biedt om, binnen een voor Johanna aanvaardbare termijn, opnieuw een aanvaardbare kwaliteit
van leven te bieden. Hij concludeert dat er sprake is van een weloverwogen, herhaaldelijk
verzoek om euthanasie bij een vrouw in heldere toestand, op basis van langdurig ondraaglijk
psychisch lijden dat niet gelenigd kon worden ondanks zeer doorgedreven behandeling en

therapietrouwe attitude van patiénte en echtgenoot.

3.1.2 Casus Paul (33 jaar)

3.1.2.1 Voorgeschiedenis en algemene schets van de situatie

Paul groeit op als enig kind in een gezin met twee hardwerkende ouders. Afgezien van
autoriteitsproblemen met zijn vader, een succesvol zakenman, verloopt zijn
ontwikkelingsgeschiedenis onopvallend. Tijdens zijn puberteit wordt Paul zich bewust van zijn
homoseksualiteit; hij vreest echter dat dit niet geaccepteerd zou worden binnen zijn familie- en

kennissenkring en vertelt er dan ook niemand over.

Op zijn 18de begint Paul aan een studie sociologie en dat verloopt vlot. In zijn laatste jaar kiest
hij als onderwerp van zijn thesis een thema op het terrein van seksualiteit, maar naarmate de
tijd vordert, blijkt hij niet in staat voortgang te boeken. Zijn mentor raadt hem aan een ander
onderwerp te kiezen. Paul voelt zich hierdoor zeer gekrenkt. In de volgende dagen wordt hij in
toenemende mate achterdochtig; hij werkt dag en nacht aan de thesis, is zeer geagiteerd, slaapt
en eet niet, en leeft in angst door de gedachte dat men hem belaagt vanwege zijn revolutionaire

ideeén over seksualiteit. Op een dag trekt hij naakt de straat op om pamfletten uit te delen. Hij
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wordt onmiddellijk opgepakt door de politie en in crisis opgenomen, waarna er een langdurige

opname op een open afdeling volgt.

Drie jaar na deze opname lijkt Paul een relatief stabiele periode te kennen en hij schrijft zich
opnieuw in voor een andere studierichting. Vrij snel treden er echter opnieuw psychotische
symptomen op de voorgrond en Paul stopt zijn studies. Zijn vader overlijdt kort daarna, maar
Paul lijkt er niet op te reageren. Hij trekt bij zijn moeder in, die min of meer eist dat hij zich

opnieuw laat behandelen. Paul gaat in ambulante therapie bij een psychiater.

Naarmate de jaren verstrijken wordt Paul erg inactief en in zichzelf gekeerd. Zijn moeder neemt
het besluit een appartement in de buurt voor hem te huren in de hoop dat dit hem kan
stimuleren tot meer zelfstandigheid. Zeven jaar na de verhuizing heeft hij zijn appartement nog
steeds niet ingericht en leeft hij in een kale ruimte. Er is een tv, maar die is al een aantal jaren
kapot en er is enkel het geluid van een oude radio. De afwas wordt niet gedaan. Hij eet drie keer
per week een warme maaltijd bij zijn moeder maar gaat zelden of nooit met haar in gesprek. Zijn

financién worden door haar beheerd.

Momenteel, dertien jaar na de eerste psychose, heeft Paul nog amper sociale contacten. Hij is het
liefst alleen en geeft een afgevlakte indruk. Hij zegt ondanks de medicijnen toch nog te
hallucineren. In de contacten met zijn psychiater (om de twee weken) herhaalt hij reeds geruime
tijd geen zin meer te hebben om te leven. In eerste instantie zei hij geen suicide te willen plegen
omdat hij zijn moeder dit niet wilde aandoen. De voorbije weken lijkt de lijdensdruk zodanig te
zijn toegenomen dat hij nu ook suicide in overweging neemt als de psychiater hem niet wil

helpen om er een einde aan te maken.

3.1.2.2 Hulpverlening

Paul werd op zijn 20ste voor het eerst opgenomen met een acuut psychotisch beeld op de
crisisafdeling. Er volgde een langdurige opname van drie jaar (met korte onderbrekingen). Uit
onderzoek kwam duidelijk naar voor dat Paul voornamelijk last had van betrekkingswanen en
auditieve hallucinaties. De psychiater stelde een diagnose van schizofreniforme psychose waarna
onmiddellijk farmacotherapie werd opgestart. Hoewel de medicatie in eerste instantie leek aan te
slaan, volgde kort daarna een nieuwe psychotische opstoot. Gezien het toestandsbeeld en het
verdere verloop werd de diagnose door diezelfde psychiater bijgesteld naar een ernstige vorm

van ‘schizofrenie’.

Paul volgde in de beginperiode intensieve psychotherapie. Toch blijft zijn ziekte-inzicht tot op
vandaag relatief beperkt. Dit wil echter niet zeggen dat hij zich niet bewust is van zijn aftakeling,
die erg zwaar op hem weegt. Paul zondert zich af, verwaarloost zichzelf en ziet het nut van
medicatie niet in. Eenmaal per maand haalt Paul desondanks, op aandringen van zijn moeder,
een depotinjectie antipsychotica bij de huisarts. Paul geeft aan dat dit weinig of geen (gunstig)

effect op hem heeft.
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De huidige psychiater erkent het weinig rooskleurige vooruitzicht van Pauls situatie. Geen van de
talrijke antipsychotische middelen die tot nu toe werden getest, geven een bevredigend
resultaat. Ook op Clozapine reageert Paul slecht. Bij bloedcontrole werd agranulocytose (ernstige
bijwerking waarbij de witte bloedcellen, noodzakelijk voor bescherming tegen infecties, worden
afgebroken) vastgesteld, waarna de toediening van dit middel werd stopgezet en de

depotinspuiting opnieuw werd opgestart, ondanks het weinig bevredigende resultaat.

Hoewel er reeds een jarenlange behandeling loopt bij de huidige psychiater, slaagt deze er niet in
een vertrouwensrelatie met Paul op te bouwen. De meeste informatie of wijzigingen in het
toestandsbeeld worden hem via de moeder van Paul telefonisch of tijdens de consultatie
meegedeeld. De moeder is diegene die Paul er steeds weer toe aanzet om toch naar de afspraak
met de psychiater te gaan. De voorbije maanden blijft Paul steeds weer vragen om er een einde
aan te maken. De moeder, die in eerste instantie erg ontsteld reageerde, erkent de lijdensdruk
die haar zoon ervaart. Ze nam al verschillende keren contact op met de psychiater om haar
bezorgdheid te uiten over de sterk verslechterde gemoedstoestand van haar zoon. Ze zegt begrip
te kunnen opbrengen voor de doodswens van haar zoon, maar wil voorkomen dat hij op een
gruwelijke manier zelf een einde aan zijn leven zou maken.

(Vandereycken, Hoogduin & Emmelkamp, 2006)

3.2 Persoonlijke waarden en normen versus professionele

attitude

Met een patiént een gesprek aangaan over het verlangen te sterven is voor psychiatrisch
verpleegkundigen niet altijd evident. De confrontatie met de eigen sterfelijkheid, de relationele
boodschap in de stervenswens dat de omgeving niet de moeite waard is om voor te blijven leven,
een mogelijk schuldgevoel, maar ook de primaire drijfveer van het overleven, zorgen ervoor dat

afwijzing vaak de eerste reactie is tegenover de patiént (Bogaard, 2008).

Afwijzende reacties tegenover suicdale mensen kunnen het gevolg zijn van negatieve ervaringen:
teleurstellende resultaten van psychiatrische interventies kunnen de verpleegkundigen een
machteloos gevoel geven en moedeloos maken. Bovendien botst de doodswens van de suicidale
patiént met de waarden van de verpleegkundige: de patiént heeft er recht op dood te willen,
terwijl de verpleegkundige de patiént tegen zijn wil hulp opdringt opdat hij zou blijven leven.
Vaak gerapporteerde reacties zijn boosheid, frustratie en het ontbreken van empathie. Ook angst
voor overbetrokkenheid speelt een rol. Deze emoties en gedragingen kunnen een obstakel
vormen voor het begrijpen van suicidale patiénten en het opbouwen van een goede werkrelatie.
Het is belangrijk dat de verpleegkundige zich bewust is van de manier waarop eigen waarden,
normen en gevoelens de werkrelatie met de patiént beinvioeden (Broers & Van Weeghel, 2000).
De manier waarop een hulpverlener met de patiént en zijn doodswens omgaat, wordt grotendeels
bepaald door hoe hij als hulpverlener zelf met zijn gevoelens omgaat en in welke mate hij er al

dan niet kan of durft bij stilstaan (Van Lieshout, 1997).
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Het departement psychiatrie van de Umed Universiteit in Zweden heeft een vragenlijst opgesteld,
de zogenaamde ATTS-vragenlijst (Attitudes Towards Suicide, zie bijlage B), die de eigen
opvattingen van de hulpverlener tegenover suicide en dood onderzoekt. Deze ATTS-vragenlijst
peilt in de eerste plaats naar het persoonlijk contact met suicide in de onmiddellijke omgeving
van de hulpverlener. Daarna volgt een lijst van 43 attitudevragen en tot slot een paar
persoonlijke vragen over de mate waarin een hulpverlener zelf al suicidale of depressieve
gedachten heeft gehad. De bedoeling is de hulpverlener inzicht in zijn eigen opvattingen te
geven, eventueel linken te leggen met zijn eigen leven en na te gaan hoe emotioneel of rationeel
hij tegenover het onderwerp staat. Daarna kan men eventueel met collega’s de resultaten

bespreken en zien in hoeverre het team op dezelfde golflengte zit (of juist niet).

Mits enkele kleine aanpassingen kan een dergelijk concept ook zinvol zijn om de eigen houding
als hulpverlener ten aanzien van euthanasie (en mensen met een aanhoudende doodswens) aan
onderzoek te onderwerpen. Bovendien kan zo’n vragenlijst ook worden gebruikt in de opleiding
voor geestelijke gezondheidszorg. Peilen naar eigen attitudes tegenover euthanasie, sterven en
dood is essentieel voor de ontwikkeling van een professionele houding in contact met patiénten

met een doodsverlangen en een vraag om euthanasie.

3.3 Competenties en vaardigheden voor professionele
hulpverlening aan psychiatrische patiénten met een vraag

om euthanasie

In Nederland is onlangs (in 2009) een vernieuwde versie van de ‘richtlijnen voor psychiaters’
uitgegeven en ook voor verpleegkundigen op palliatieve diensten wordt meer en meer aandacht
besteed aan het uitschrijven van richtlijnen en protocollen voor de benadering van patiénten
(met een somatische aandoening in een terminale fase) die de vraag om euthanasie stellen.
Voor psychiatrisch verpleegkundigen zijn er echter geen specifieke richtlijnen voor professioneel
handelen beschikbaar. Gericht onderzoek en gespecialiseerde literatuur daarover is tot nog toe

onvoldoende voorhanden.

Dit deel behandelt een aantal reeds bestaande theorieén en handelswijzen die gehanteerd
worden in andere omstandigheden of bij een andere problematiek (zoals bvb. hulpverlening aan
acuut suicidale patiénten). Het is immers niet zozeer nodig om nieuwe ‘technieken’ of pasklare
‘oplossingen’ te formuleren, maar wel om gericht stil te staan bij de situatie. De confrontatie met
patiénten met een (duurzame) doodswens kan een sterke indruk nalaten op verpleegkundigen en
net dan kan het goed zijn om terug te grijpen naar reeds gekende basisvaardigheden: het
verhaal van de patiént au sérieux nemen, actief luisteren, in contact blijven met de patiént en
hem niet in de steek laten, ... Het gaat hier om essentiéle aspecten binnen de hulpverlening en
allemaal lijken het heel gewone vaardigheden en betrachtingen in het dagelijkse werk van een
psychiatrisch verpleegkundige. Toch zijn het net die vaardigheden die het snelst in het gedrang
komen wanneer verpleegkundigen zich niet meer zo op hun gemak voelen of als een patiént de

verpleegkundige te erg confronteert met thema’s waar deze het zelf moeilijk mee heeft.
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De theorieén, modellen en benaderingen die hieronder worden overlopen, omvatten elk op hun
manier tal van deze basisvaardigheden, die ook waardevol zouden kunnen zijn in de begeleiding
van patiénten met een aanhoudend verzoek om euthanasie. Doorgaans is de link duidelijk
zichtbaar. Soms gaat het enkel om een basishouding of een bepaalde techniek die wordt
beschreven (vb. actief luisteren), soms bestaat de link eruit dat de doelgroep gelijkenissen
vertoont met psychiatrische patiénten die op basis van ondraaglijk psychisch lijden om

euthanasie vragen (vb. chronisch suicidale patiénten).

Het eigen voorstel dat uiteindelijk wordt aangereikt, bevat een aantal aandachtspunten die
gebaseerd zijn op elementen van de besproken, reeds bestaande benaderingen. De effectiviteit
van deze aandachtspunten in de benadering van psychiatrische patiénten met een verzoek om
euthanasie werd echter nog niet aangetoond, maar de essentie ervan heeft in andere
omstandigheden veelal zijn bruikbaarheid wel reeds bewezen. Het zijn bijgevolg slechts
suggesties die een aanzet kunnen zijn voor verdere uitwerking, een aanmoediging voor verder

onderzoek.

3.3.1 Een communicatiemodel rond euthanasie op de palliatieve eenheid

Op palliatieve eenheden in algemene ziekenhuizen worden verpleegkundigen regelmatig
geconfronteerd met een vraag om euthanasie. In de meeste gevallen gaat het om terminaal
zieke patiénten die op basis van ondraaglijk fysiek lijden (eventueel in combinatie met daarmee
gepaard gaand psychisch lijden) deze vraag stellen. Het zwaartepunt van de zorg die
verpleegkundigen binnen deze setting verlenen, ligt voornamelijk op pijnbestrijding en het bieden
van een zo optimaal mogelijke comfortzorg. Toch hecht men de laatste jaren ook meer en meer
belang aan goede communicatie, niet alleen bij de begeleiding en de zorg maar ook bij het

interdisciplinair overleg waarin het verzoek om euthanasie van de patiént besproken wordt.

De werkgroep ethiek van het UZ Gent heeft in samenwerking met het palliatief support team een
communicatiemodel rond euthanasie voor verpleegkundigen op de palliatieve eenheid uitgewerkt
(C. De Coninck, persoonlijke communicatie, 31 maart, 2010). Dit communicatiemodel bevat een
aantal vragen die als leidraad kunnen dienen voor gesprekken met de patiént. Omdat het gaat
om een emotioneel beladen thema is het aan te raden niet alle vragen ineens aan bod te laten
komen. Het is ook wenselijk dat van elk gesprek met (een familielid van) de patiént zo viug
mogelijk een verslag wordt opgenomen in het dossier. Zo wordt voorkomen dat dezelfde vragen
meermaals en tot vervelens toe aan de patiént worden gesteld. Anderzijds zal het af en toe
nuttig zijn om op een zelfde vraag terug te komen, om na te gaan of er een evolutie merkbaar is
in de houding van de patiént. Is er sprake van standvastigheid of is het standpunt van de patiént
sterk athankelijk van wisselende emoties? Uitingen kunnen ook verschillen, afhankelijk van
diegene tot wie de patiént zich richt. Het blijft echter aan te raden om toch enige systematiek

aan te brengen in de bevraging.

Het model bevat zowel vragen voor de patiént zelf als vragen voor zijn familie. Verder bevat dit

model ook een leidraad voor interdisciplinair overleg, waarbij ook een aantal vragen zijn
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opgenomen voor elke hulpverlener die mee instaat voor de begeleiding van de patiént in diens

verzoek om euthanasie. Het is belangrijk om de communicatie niet louter te zien als een manier

om een zo volledig mogelijk beeld te krijgen van de patiént (binnen zijn context), maar ook als

begeleiding. Of het verzoek om euthanasie in het verdere verloop al dan niet ingewilligd wordt, is

in dit model niet prioritair. Waar het om gaat, is dat de patiént van bij de aanvang op een goede

manier

opgevangen wordt.

3.3.1.1 Vragen voor de patiént

Vragen

Vragen

Vragen

over de vraag om euthanasie en de context van die vraag:

Wie bracht het onderwerp eerst ter sprake?

Tegenover wie heeft de patiént de vraag eerst (zelf) geuit?

Met wie heeft de patiént er nog over gepraat? Met wie wil de patiént er nog over praten?
Met wie wil de patiént er eventueel niet over praten? Waarom niet?

Wanneer kwam het onderwerp voor het eerst ter sprake en waarom net op dat moment?
Heeft de patiént last van pijn? Voelt de patiént zich depressief?

Hoe lang loopt de patiént al rond met de vraag voor ze gesteld werd? Komt de vraag

impulsief of weloverwogen over?

over de psychische toestand van de patiént:

Welke moeilijke beslissingen heeft de patiént in het verleden reeds moeten nemen? Hoe
ging de patiént toen om met moeilijke situaties?

Hoe voelt de patiént zich? Zeker, twijfelend, rustig, opgelucht, sereen, emotioneel,
gelaten, ...? Komt dit overeen met observaties door derden?

Hoe komt de patiént over bij de verpleegkundige (hulpverlener)?

Is er een wisseling in deze emoties? Waarmee heeft dit te maken?

Is er een wijziging in de emotionele toestand van de patiént sinds hij de euthanasievraag
uitgesproken heeft? In welk opzicht?

Legt de patiént veel druk op het zo vlug mogelijk ten uitvoer brengen van de euthanasie?
Waarom doet de patiént dit?

Door welke zaken wordt de levenskwaliteit van de patiént vooral bepaald? Welke zaken

geven zin aan het leven van de patiént?

over de houding van de patiént tegenover het stervensproces:

Hoe ziet de patiént zijn toekomst indien er geen euthanasie voltrokken zou worden?
Waarvoor is hij bang? Wat ziet hij dan als mogelijkheden?

Kiest de patiént voor euthanasie vanuit het idee verzoend te zijn met de dood of net
omdat hij schrik heeft voor de dood en het sterven niet bewust wil meemaken?

Is de patiént gelovig? Gelooft de patiént in het leven na de dood?

Indien de patiént denkt aan de dood, waaraan denkt hij dan vooral? Welke ervaringen
hebben zijn kijk op de dood bepaald?

Wie is eerder in zijn naaste omgeving gestorven? Welke indruk heeft dit nagelaten? Op

welke manier speelt dit nu mee?
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Vragen over de houding van de patiént tegenover familie en hulpverleners:

Heeft de patiént zijn euthanasievraag eerst met de familie besproken? Indien niet,
waarom niet? Hoe verwacht de patiént dat zijn omgeving zal reageren? Indien wel, wat
waren de reacties? Heeft iedereen op dezelfde manier gereageerd? Wat roepen deze
reacties emotioneel bij de patiént op?

Wat wil de patiént nog doen met of voor de familie ?

Praat de patiént gemakkelijk over dit onderwerp of wil hij, nu de vraag gesteld is, het er
liefst niet meer over hebben? Is daarin een evolutie merkbaar?

Maakt de patiént zich zorgen om de personen die zullen achterblijven? Om wie maakt de
patiént zich vooral zorgen? Waar maakt de patiént zich vooral zorgen over? In welke
mate speelt het feit dat de patiént voor euthanasie kiest hierin mee?

Heeft de patiént het gevoel zijn omgeving tot last te zijn? Speelt dit mee in zijn vraag om
euthanasie?

Heeft de patiént het gevoel dat hij al afscheid heeft kunnen nemen? Zijn er nog zaken die
hij wil bespreken of regelen?

Hoe ziet de patiént het moment van de euthanasie concreet? Ziet de patiént dit als een
ritueel samen met de familie? Wie mag daarbij aanwezig zijn en wie niet?

Wil de patiént zelf de familie op de hoogte brengen?

3.3.1.2 Vragen voor de familie van de patiént

Hoe beleven de familieleden de euthanasievraag van de patiént? Is deze vraag
verrassend voor hen of eerder verwacht? Is de patiént volgens hen zelf tot deze vraag
gekomen of eerder door suggestie van mensen uit de omgeving?

Waarom vraagt de patiént volgens hen om euthanasie? Heeft de patiént het moeilijk met
verdere aftakeling? Heeft hij schrik voor pijn? Wil de patiént alles zelf in handen houden
en zijn autonomie behouden? Wil de patiént de omgeving niet belasten of anderen niet
tot last zijn?

Kan er volgens de familie een redelijk en voor de patiént aanvaardbaar alternatief
geboden worden?

Heeft de patiént voordien met de familie gesproken over euthanasie?

Kent de familie de alternatieven die door palliatieve zorg geboden kunnen worden?

Kan de familie instemmen of vrede nemen met de euthanasievraag van de patiént? Zijn
daar eventueel verschillende visies over binnen de familie? Wie heeft het er moeilijk
mee? Wie verzet er zich tegen? Waarom vinden de anderen het wel een goede oplossing?
Zijn er jonge kinderen in de familie? Welke band heeft de patiént met deze kinderen? Hoe
worden ze voorbereid en opgevangen? Wie neemt deze taak op zich?

Hoe ziet de familie het afscheid concreet? Verwacht ze een afscheidsritueel? Zijn er zaken
die nog besproken of geregeld moeten worden? Kan de familie daarover openhartig
spreken met de patiént?

Hoe wil de familie bijgestaan worden tijdens en na het stervensproces van de patiént?
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3.3.1.3 Leidraad voor interdisciplinair overleg

Het interdisciplinair overleg staat centraal in de ‘verwerking’ van een verzoek om euthanasie op
de palliatieve eenheid in het UZ Gent. De hieronder vermelde disciplines zouden minstens twee
keer samen om de tafel moeten zitten om de euthanasievraag te bespreken:

¢ de behandelende arts

e de hoofdverpleegkundige

e de verpleegkundigen (de toewijsverpleegkundige indien van toepassing)

e het palliatief support team

e de sociale dienst

e de pastorale dienst, de moreel consulent of een vertegenwoordiger van een andere

geloofs- of levensovertuiging (indien van toepassing)
e de tweede (en derde) adviserende arts

e andere professioneel betrokkenen, bvb.: kinesist, huisarts, thuisverpleging, ...

De drie laatstgenoemde disciplines zijn facultatief voor het gezamenlijk overleg. Soms kan het
zijn dat een adviserend arts omwille van objectiviteit liever buiten het gezamenlijke overleg blijft.
Het is de bedoeling dat iedereen tijdens dit overleg verslag uitbrengt over zijn bevindingen in
verband met gesprekken en contacten met de patiént. Elk lid van het team heeft voor zichzelf
vooraf een antwoord op onderstaande vragen genoteerd:
e Wat is volgens jou de echte reden dat de patiént om euthanasie vraagt? Is er ‘een vraag
achter de vraag’? Kunnen er (evenwaardige) alternatieven geboden worden?
e Hoe groot schat je de kans dat de patiént daar voor openstaat?
e Heb je het persoonlijk moeilijk met de euthanasievraag, de houding van de patiént of de
familie, of bepaalde contextuele factoren?
e Is de familie voldoende verzoend met de vraag? Is er voldoende opvang voorzien, ook

nadien?

Dit communicatiemodel, dat eigenlijk is bedoeld voor toepassing op een afdeling palliatieve zorg,
is mits kleine aanpassingen wellicht ook hanteerbaar binnen de psychiatrie. De systematische
aanpak van dit model is opmerkelijk. Dat ook de familie ruimschoots aan bod komt, toont aan
dat er niet alleen rekening wordt gehouden met de patiént, maar ook met zijn context. Aandacht
gaat ook uit naar teamoverleg, waar opnieuw een systematische aanpak wordt nagestreefd. Op
het eerste zicht lijkt dit model misschien omslachtig, maar het kan toch een volwaardige houvast

bieden in de begeleiding van (psychiatrische) patiénten met een vraag om euthanasie.

3.3.2 Professionele attitudes in de omgang met suicidale patiénten

Zelfmoord (en zelfmoordpreventie) is een thema dat zowel in literatuur als in onderzoek veel
aandacht krijgt. In ziekenhuizen en psychiatrische centra zijn doorgaans protocollen en richtlijnen
uitgeschreven in een poging deze problematiek op een professionele manier te benaderen. In
meerdere publicaties in verband met suicidepreventie staan min of meer dezelfde interventies als

doeltreffend omschreven. De beschreven interventies zijn verschillend naargelang de suicidaliteit
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chronisch of acuut is. Chronische suicidaliteit verschilt van acute suicidaliteit wat betreft
aanleiding en functie (Koekkoek, 2008) en dus verschilt ook de beschreven aanpak op een aantal
specifieke vlakken, maar de basisprincipes zijn algemeen geldig. Ruwweg kan men deze
interventies indelen in een basishouding (die ook in andere situaties nuttig kan zijn), een aantal

praktische aandachtspunten en interventies in acute situaties, en een onderdeel ‘communicatie’.

3.3.2.1 Basishouding

e Neem de patiént en zijn doodswens altijd ernstig
e Toon respect voor de kwetsbaarheid van de patiént
e Geef aan dat je samen met de patiént wil uitzoeken wat er nu het beste kan gebeuren
e Vermijd discussie over het nut van of het recht op zelfmoord
e Vermijd schuldinductie naar nabestaanden
(Broers & Van Weeghel, 2000)

3.3.2.2 Praktische aandachtspunten en interventies in acute situaties

e Wees directief en kalm

e Laat de patiént niet alleen indien dat niet veilig is

e Bied de gelegenheid om emoties te ventileren

e Gebruik de hopeloosheid als aanknopingspunt voor het gesprek

e Creéer hoop door het aanbieden van ondersteuning

e Laat de patiént de redenen benoemen om te sterven en om te leven

e Bevraag de copingstrategie bij eventuele vorige crisismomenten

e Werk oplossingsgericht: zoek samen naar alternatieven en maak haalbare doelstellingen

e Stel belangrijke beslissingen voorlopig uit

e Overloop de komende uren en dagen

e Roep de hulp in van anderen (steeds in overleg met de patiént)

e Verwijder indien mogelijk (de toegang tot) de middelen die de patiént kan gebruiken voor
suicide

e Win tijd (door bijvoorbeeld een non-suicideafspraak te maken tot het volgende contact)

e Maak een toezichtafspraak op basis van risico-inschatting (bvb. door het geven van een
toezichtstatuut)

e Maak een individuele opvolgingsafspraak

(Broers & Van Weeghel, 2000)

3.3.2.3 Communicatie

Het lijkt erop dat een goed persoonlijk contact tussen verpleegkundige en patiént een

doorslaggevende factor is in suicidale ideatie. Een van de basisvoorwaarden om een goed contact

te verkrijgen, is durven ingaan op de doodsverlangens en de redenen daarvoor. Kerkhof & Van
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Heeringen (2000) hebben een uitgebreide lijst met vragen gepubliceerd die peilen naar de

regelmaat, de intensiteit, de verbeelding en het planmatig aspect van de suicidale ideatie. Los

van het feit dat hierdoor de precieze aard van de suicidale ideatie kan achterhaald worden (wat

op zich een belangrijk element is in de suicidepreventie), is het stellen van deze vragen cruciaal

voor de patiént om zich begrepen te voelen. Patiénten voelen zich immers vaak afgesneden van

hun omgeving en durven hun gedachten met niemand meer te delen. De relaties van patiénten

met verpleegkundigen kunnen sterk van invioed zijn op het zelfbeeld van die patiénten,

waarschijnlijk meer dan vaak wordt vermoed (Van Lieshout, 1997).

Adequate reacties van de hulpverlener kunnen zijn:

De patiént in de eerste plaats duidelijk maken dat de hulpverlener er is om steun te
bieden, niet enkel om een bewakings- of limiterende functie uit te oefenen of om hem
'tegen zichzelf te beschermen'. Empathie is sowieso een basishouding.

Vb.: “Ik hoor van u dat u zegt dat ... Is dit zo of is het toch nog anders?”

Ruimschoots de tijd nemen.

Vb.: “lk heb nu een uur de tijd voor u, ik heb ervoor gezorgd dat we niet gestoord zullen
worden.”

Actief doorvragen op de suicide-ideatie, zoals hierboven al aangehaald.

Vb.: “Ik hoor dat u aan zelfmoord denkt. Hoe moet ik mij dat voorstellen? Denkt u er
voortdurend aan? Hebt u al concrete plannen?”

Concretiseren van twijfels en problemen.

Vb.: “U zegt dat uw vrouw niets meer van u moet weten. Wat doet zij precies dat u dit
idee geeft? Wanneer heeft u dit voor het laatst gedacht? Wat is er toen gebeurd?”
Structureren.

Vb.: “U hebt problemen op uw werk en in uw gezin. Uw baas zegt ... Uw vrouw zegt ...”
Duidelijk maken dat angst, agressiviteit, wraak, schuld en schaamte nu normaal zijn.
Vb.: “U hebt zich steeds ingezet voor uw gezin. Dat uw vrouw nu met uw beste vriend
een relatie heeft, maakt u razend. U bent niet enkel kwaad op haar, maar ook op hem; u
bent ook bang omdat u twee steunfiguren in uw leven kwijt bent. Ik denk dat velen zich
in een dergelijke situatie zo bang en kwaad zouden voelen.”

Gepast reageren op de lichaamstaal.

Vb.: “U ziet er bedrukt uit.”

Erkenning geven aan depressieve gevoelens.

Vb.: “U hebt jarenlang gevochten, maar nu hebt u er de moed niet meer toe.”

Zoeken naar middelen die het duidelijk maken dat het mogelijk ooit betert.

Vb.: “U vertelde dat u vroeger nog ooit in de put hebt gezeten, dat toen ook alles
uitzichtloos leek. Hoe bent u er toen in geslaagd terug uit het dal te klimmen?”
Nuanceringen in het verhaal brengen.

Vb.: “Uw zoon is boos op u en komt u daarom niet opzoeken met Moederdag. Daardoor
hebt u het gevoel dat hij niet meer van u moet weten. Toch stuurde hij u nog een kaart.
Dat is niet hetzelfde, maar het doet u twijfelen.”

Positief benoemen.

Vb.: “U wil absoluut geen last zijn voor anderen ... U twijfelt: soms wil u dood, soms wil u

een ander leven ...”
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e Duidelijke afspraken maken.
Vb.: “Ik ga dat nu bespreken met ... en zie u terug om 17 uur.”
(Van Den Bossche, 2008)

Vanuit de basishouding van respect, steun en empathie gaat de hulpverlener vragen stellen over
ideeén, plannen en in het recent verleden uitgevoerde suicidale acties. Hij gaat twijfels en
problemen proberen te concretiseren, die tot deze suicidale ideeén of plannen hebben geleid. De
patiént komt niet altijd zelf aandraven met zijn suicidale ideeén, het is dan belangrijk om er bij
een vermoeden expliciet naar te vragen. Veel patiénten schamen zich voor hun gedachten en
hebben schrik hiervoor afgewezen te worden, wat hen nog meer isoleert. Als de patiént zich kan
uiten, werkt dit bevrijdend en verhoogt dit het vertrouwen in de hulpverlener. Een gesprek op

gang krijgen is dus van levensbelang (Van Den Bossche, 2008).

Eenzelfde redenering kan worden gevolgd als het gaat om mensen met een verzoek om
euthanasie. Ten eerste kampen ook zij met een doodswens waaraan vaak weinig gehoor wordt
gegeven. Het taboe rond euthanasie zorgt ervoor dat zij amper hun doodswens durven
uitspreken en hun vraag durven stellen. Wanneer ze dit wel doen, is dit zeker geen garantie om

gehoord te worden.

Een tweede opmerkelijke overeenkomst tussen een patiént met een verzoek om euthanasie en
een suicidale patiént is de vraag die schuilgaat achter het uitgesproken verlangen om te sterven.
In de literatuur zijn er veel verwijzingen te vinden naar de tweestrijd waarin de suicidale patiént
zich bevindt. Naast redenen om te sterven heeft hij meestal ook redenen om te blijven leven
(bvb. zich verantwoordelijk voelen voor gezinsleden). Diezelfde veronderstelling staat ook
beschreven als het gaat over patiénten die vragen om euthanasie: “leder verzoek van een
psychiatrische patiént om hulp bij zelfdoding moet in eerste instantie worden opgevat als een
vraag om levenshulp. De hulpverlening moet dan ook allereerst gericht zijn op het vinden van
een levensperspectief. Het belangrijkste is uit te zoeken wat de hulpvrager precies wil, vooral
omdat veel mensen die om hulp bij zelfdoding vragen eigenlijk een goede effectieve behandeling
willen” (Tholen et al., 2009).

3.3.3 De presentiebenadering

De presentiebenadering werd vrij recent ontwikkeld en door de Nederlandse hoogleraar Andries
Baart (Universiteit van Tilburg, Faculteit Geesteswetenschappen) beschreven in het
standaardwerk ‘Een theorie van de presentie’. Presentie kan worden gezien als een
handelingsconcept voor onder meer hulpverleners die proberen iets te betekenen voor mensen
die een zwaar leven hebben, mensen voor wie herstel en/of verbetering geen optie (meer) is,
zoals verslaafden, thuislozen, mensen met een ernstige verstandelijke beperking, ... In sommige
van deze gevallen staat de hulpverlener die iets wil bieden met lege handen. Er kan niets
hersteld, gemaakt of verbeterd worden. Integendeel, zulke handelingen hebben geen zin en
voegen in sommige gevallen juist leed toe (Grypdonck, 2008). Hier kan reeds de link worden

gemaakt met psychiatrische patiénten met een vraag om euthanasie. Vaak gaat het immers om
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patiénten die reeds een lange lijdensweg en tal van behandelingen achter de rug hebben en

veelal staat de hulpverlening machteloos in het bieden van concrete oplossingen.

Prof. Baart pleit met de presentietheorie voor een nieuw professionalisme in de benadering van
deze doelgroep van ‘uitgesloten mensen’. Hij heeft het daarbij niet over professionalisme van
regels, protocollen en deskundige overmacht, maar over aanwezigheid, afstemming en
betrokkenheid. Onvervalste dienstbaarheid, betrokken op het lijden van de ander en bereid om

hulp te bieden waar het kan (Grypdonck, 2008).

3.3.3.1 Basiskenmerken

Volgens Baart (2007) zijn de basiskenmerken van de presentiebenadering:
e in beweging, plaats en tijd (levensritme) afstemmen op de ander
e breed inzetbaar en aanspreekbaar, onvoorwaardelijk aanwezig zijn
e aansluiten bij de leefwereld en levensloop van de ander
¢ doelen niet vastleggen maar zich in openheid voegen naar de ander

e betekenisvol zijn voor mensen die uitgestoten zijn uit het sociaal weefsel.

De presentietheorie is erg ruim en eigenlijk gaat het om een benadering, attitude of
basishouding die binnen een breed segment van hulpverlening kan worden toegepast. In wat
volgt, worden een aantal essenti€le aspecten van presentie toegelicht, die binnen de
psychiatrische hulpverlening erg waardevol kunnen zijn en die in overweging kunnen worden

genomen in de begeleiding van patiénten met een euthanasievraag.

3.3.3.2 Aandacht en relatie centraal

Presentiebeoefening is per definitie een persoonlijke benadering. “Wat de presentiebeoefenaar te
bieden heeft, is niet een koffertje met diagnoses en methodieken, maar het trouwe aanbod van
zichzelf”, zo zegt prof. Baart. Dit zelfaanbod krijgt op organische wijze vorm in een duurzame,
nabije, ongehaaste relatie van ‘aanklampbaarheid’ en betrokkenheid. Het gaat om een ‘liefdevolle
hechting’: eerst is er de relatie, dan pas een eventuele kwestie waaraan al dan niet wat moet
worden gedaan. De presentiebeoefenaar is niet gefixeerd op probleemoplossing, maar is gericht
op erkenning van de waardigheid van de ander. Gewoon door er voor die ander te zijn, zonder
meer. Ook als er verder niets is opgelost, kan de betrekking geslaagd zijn: iemand heeft de
ervaring gehad dat zijn of haar verhaal ten minste voor één persoon telt. Troost bieden,
belangeloos zijn, aandacht voor lijden en tragiek, geduld, zorgzaamheid, problemen mogen laten

voor wat ze zijn is waar het in essentie om gaat (Baart, 2001).

De presentiebenadering maakt duidelijk zichtbaar dat er binnen de hulpverlening geen methodiek
bestaat om te kunnen omgaan met het lijden van mensen. Aandacht hebben voor het tragische,
betekent aandacht hebben voor het verdriet, de onmacht, het niet goed kunnen functioneren. Uit

het onderzoek van prof. Baart blijkt dat door aandacht te geven aan teleurstelling en verlies van
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mensen, door het verdriet te delen en mensen hun verhaal te laten vertellen, zij weer in staat

zijn hun situatie te (willen) veranderen (Steketee, 2003).

3.3.3.3 De latende modus

Volgens prof. Baart hanteren presentiebeoefenaren, wanneer dit nodig is, de zogenaamde
latende modus: “Ze doen niet alleen, ze kunnen ook laten; ze moedigen niet alleen aan, ze
wachten ook geduldig af. Ze geven tijd aan processen, en zijn ondertussen aanwezig in
waakzaamheid. Voor verpleegkundigen, die vaak als ‘doe-mensen’ beschreven worden, is dit niet
evident. Nog meer dan in het doe-karakter van de verpleegkunde komt het tegengestelde van de
latende modus naar voor in het formuleren van doelen. (...) Wie meetbare doelen formuleert voor
processen als het omgaan met verlies en verdriet is geneigd het proces te forceren. Een poging
om dat proces in gunstige zin te beinvioeden, heeft meer te maken met hoop (dat het goed zou
komen) dan met vastberaden afstevenen op het doel. Of de situatie minder lastig wordt, is niet
te voorspellen, en ook niet te ‘maken’. (...) Wie mensen met een groot lijden wil helpen, zal dus
vooral geduldig aanwezig moeten zijn, in de oorspronkelijke betekenis van het woord: hij zal
moeten dulden dat uiting gegeven wordt aan agressie, aan teleurstelling, ... Hij mag niet
weglopen van deze schijnbaar onterechte en door sommigen zelfs als onredelijk bestempelde

uitingen van ondraaglijk leed.

De latende modus hanteren zoals de presentietheorie dat beschrijft, betekent niet alleen de
vraag stellen: ‘wat kan ik hier doen om dit probleem uit de weg te helpen?’, maar tegelijkertijd
ook: ‘wat gebeurt er als ik niet intervenieer?’. De latende modus is geen optie die pas wordt
overwogen als alle acties onmogelijk blijken, maar het is een weloverwogen keuze. De latende

modus zal je vaak verder brengen dan interventies” (Grypdonck, 2008).

3.3.3.4 Niet verlaten

Patiénten met een langdurige psychiatrische problematiek, die reeds een lange voorgeschiedenis
van behandelingen en opnames achter de rug hebben, geven vaak aanleiding om ‘verlaten’ te
worden door hulpverleners. Pati€énten worden omschreven als niet gemotiveerd en niet
therapietrouw, kortom: hopeloos verloren. Menig hulpverlener legt er sterk de nadruk op dat de
verantwoordelijkheid voor het proces van de behandeling, en bijgevolg ook voor de eigen
gezondheid, bij de patiént zelf ligt. Wie die verantwoordelijkheid niet opneemt, moet zelf voor de
gevolgen opdraaien. De presentie vertrekt echter van de stelling dat men zorg niet moet

verdienen, en meegaan (meewerken) is geen voorwaarde (Grypdonck, 2008).

De presentietheorie hecht veel waarde aan het ‘niet verlaten’. Ook als de zorg schijnbaar nergens
toe leidt, laat men de patiént niet alleen, maar blijft men hem trouw, gaat men met hem mee of
wacht men waakzaam en geduldig af tot hij dat weer kan toelaten. “Mensen in moeilijke
omstandigheden nabij zijn als er niets aan hun situatie te doen is, heeft waarde op zich. Het niet

verlaten blijft immers ook van waarde om wat erdoor uitgedrukt wordt, en niet alleen om wat het
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teweeg brengt, dus ook als het niets teweeg brengt: dat elke mens het als mens waard blijft om
voor te zorgen, het als mens waard blijft om mee in te zitten, het waard blijft om inspanningen

voor te doen, en om als het slecht afloopt, betreurd te worden” (Van Heijst, 2005).

Deze drie aspecten van presentie kunnen een richtlijn zijn voor verpleegkundigen in de
begeleiding van psychiatrische patiénten met een verzoek om euthanasie. Het is een zinvolle
overweging om binnen een ‘latende modus’ de patiént met zijn vraag om euthanasie niet te
verlaten. ‘Niets kunnen doen’ hoeft geen aanleiding te geven tot onmacht, maar kan plaats

maken voor aandachtige en onvoorwaardelijke aanwezigheid.

3.3.4 De Rogeriaanse benadering

Een andere invalshoek is de ‘Rogeriaanse benadering’ (cliéntgerichte therapie). In deze

benadering, gebaseerd op een humanistisch-psychologische visie, stelt Carl Rogers het inzicht
van de patiént (‘cliént’) in zichzelf centraal (‘gericht’). De basisattitude en vaardigheden die in
deze visie beschreven worden, zijn ook bruikbaar als werkmodel voor verpleegkundigen in de

psychiatrische hulpverlening.

3.3.4.1 De trias van Rogers

Rogers stelt dat mensen geholpen worden als de hulpverlener qua houding aan drie voorwaarden

voldoet:

1. Empathie
Empathie staat voor 'de wil om te begrijpen’. Empathie gaat verder dan
‘inlevingsvermogen’, want bij empathie reflecteert men het verkregen begrip. Met andere
woorden: via empathie wil men de ander begrijpen, waarna men dat begrip actief
terugkoppelt naar de ander. Op die manier weet en voelt de ander dat men hem wil

begrijpen (en/of daadwerkelijk begrijpt).

2. Onvoorwaardelijke acceptatie
Bij acceptatie gaat het om respect, eerbied, het achterwege laten van (voor)oordelen, ...
Het gaat erom het unieke van de ander te erkennen. Het is niet zozeer gericht op het

gedrag, maar op de gedachten, gevoelens en belevingen van de ander.

3. Congruentie
Congruentie slaat op het 'echt’ zijn tegenover de ander en betekent dat men oprecht
moet zijn in hetgeen men verbaal en non-verbaal aan de ander vertelt. Het is van belang
dat het non-verbale en het verbale met elkaar overeenstemmen als men geloofwaardig

wil overkomen.
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De trias van Rogers (empathie, onvoorwaardelijke acceptatie en congruentie) is tegenwoordig
goed ingeburgerd binnen de hulpverlening. Het is bewezen dat deze basishouding helpt om:

e een therapeutische relatie op te bouwen

e inzichten bij de cliént te bevorderen

e een basis te creéren om persoonlijke veranderingen te realiseren.
Het spreekt echter voor zich dat deze basishouding alleen niet volstaat om mensen met

problemen te helpen.

3.3.4.2 Actief luisteren

Actief luisteren is één van de technieken die staat beschreven in de theorie van Rogers. Deze
manier van gericht luisteren is niet alleen horen wat de ander zegt, maar ook proberen te
begrijpen wat de ander zegt. Luistervaardigheden stellen de hulpverlener in staat de ander te
laten weten dat er wordt geluisterd. De patiént krijgt tijd en ruimte om zijn verhaal te vertellen

en om dit ook te verduidelijken wanneer dat nodig is.

Actief luisteren kan men opsplitsen in een non-verbale en een verbale vorm van luisteren (Ten
Have, 2006):
e Non-verbaal luisteren
Een houding die acceptatie en interesse uitdrukt, vertelt de ander dat men met aandacht
luistert. Dit bereikt men door een aangepaste gezichtsuitdrukking, oogcontact, een
gerichte lichaamstaal en aanmoedigende gebaren.
e Verbaal luisteren
Door wat men zegt, kan men iemand laten merken dat er wordt geluisterd. Aan de hand
van een aantal specifieke technieken zoals het geven van kleine verbale aanmoedigingen,
gericht vragen stellen,... en gesprekstechnieken als samenvatten, parafraseren,

reflecteren van gevoelens,... kan men de ander aanmoedigen zijn verhaal te vertellen.

De trias van Rogers en het actief luisteren vormen een grondhouding die ook in de begeleiding
van patiénten met een vraag om euthanasie zeer bruikbaar kan zijn. Wat Rogers beschrijft in zijn
theorie lijkt op het eerste zicht vrij evident, maar het vraagt in de praktijk een intense
betrokkenheid, die in contact met deze doelgroep erg confronterend kan zijn voor de
hulpverlener. Meer nog dan zuivere techniek vraagt het om een manier van (er) zijn voor de

patiént.

3.3.5 Een eigen voorstel met aandachtspunten voor professionele

hulpverlening aan psychiatrische patiénten met een vraag om euthanasie

Zoals reeds vermeld, staan er in de literatuur geen specifieke richtlijnen voor psychiatrisch
verpleegkundigen voor de begeleiding van mensen met een doodswens beschreven. De eerder
besproken handelswijzen en benaderingen zijn wellicht waardevolle invalshoeken, maar ze

vormen toch slechts een weinig specifieke, gerichte basis voor de benadering van psychiatrische
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patiénten in hun verzoek om euthanasie. Vertrekkende van deze invalshoeken wordt daarom in
dit deel een eigen voorstel geformuleerd met aandachtspunten voor professionele hulpverlening
aan psychiatrische patiénten met een vraag om euthanasie. Dit voorstel bevat enkele algemene
en een aantal meer specifieke aandachtspunten, die in de praktijk evenwel nog te weinig

concreet en gericht worden toegepast. Omdat de effectiviteit van het voorstel nog onvoldoende

bewezen is, dient het opgevat te worden als een suggestie om verder onderzoek naar te doen.

3.3.5.1 Algemene aandachtspunten

e Visie van de instelling

Als psychiatrisch verpleegkundige dien je steeds rekening te houden met de visie van de
instelling of het ziekenhuis waarin je tewerkgesteld bent. Zorg dat je op de hoogte bent van

die visie en ga na of die al dan niet strookt met je eigen mening.

Ga na hoe men binnen deze visie omgaat met euthanasie. Is er een procedure voor patiénten
met een verzoek om euthanasie? Zijn er bevoegde personen aangesteld binnen de
organisatie die hierin verantwoordelijkheid opnemen en op de hoogte zijn van

doorverwijsmogelijkheden?

¢ Open communicatie

Open communicatie is essentieel in een goed functionerend team. In hoeverre is het
onderwerp ‘euthanasie en waardig sterven’ bespreekbaar? Het is goed om te weten wat
andere teamleden over dit onderwerp denken. Het bespreken van casuistiek en uitwisselen

van meningen over dit onderwerp, eventueel binnen intervisie, kan erg waardevol zijn.

¢ Weten waar het om gaat

Als het gaat over euthanasie, zijn de grenzen van wat kan en niet kan duidelijk vastgelegd in
de Belgische euthanasiewet. Kennis van de beperkingen en de mogelijkheden van deze wet
biedt houvast en een kader om eigen bedenkingen, normen en waarden in vraag te stellen.
Kennis van de wet, maar ook (en vooral) van de eigen houding tegenover leven en dood, kan
een meer doorleefde basis vormen in het contact met en de begeleiding van een patiént met

een verzoek om euthanasie.

Weten waar het om gaat, is ook essentieel om mee te denken in het debat over euthanasie
en waardig sterven. Dit thema is actueel maar ook erg controversieel en een eventuele
uitbreiding van de wet staat volop ter discussie. Naast de visie van psychiaters, ethici,
politici, theologen, ... kan ook de inbreng van verpleegkundigen een meerwaarde betekenen

voor het debat.
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3.3.5.2 Aandachtspunten in een concrete situatie

¢ Neem de vraag van de patiént au sérieux

Als een patiént zijn vraag om euthanasie uitspreekt, is dit ook voor een hulpverlener even
schrikken. Bespreek dit met de patiént en ga na hoe weloverwogen deze vraag werkelijk is.
Exploreer de situatie en ga na waarom de patiént deze vraag stelt. Hou rekening met de
actuele situatie. Is er een plotse aanleiding of is het een uitgesproken verlangen dat reeds
langer leeft bij deze patiént? Vraag of het de eerste keer is dat de patiént deze vraag stelt en

of er eventueel ook andere mensen op de hoogte zijn.

Luister naar het verhaal van de patiént, neem voldoende tijd en tracht hierin ‘present’ te zijn.

¢ Handel in team

Wanneer een gesprek met een patiént over zijn doodswens plaatsvindt, wordt dit, in het
kader van de behandeling, ook in het verpleegdossier genoteerd. Het is van belang de patiént
te zeggen dat er wordt gerapporteerd en hem zo nodig te stimuleren zijn vraag aan de

behandelend arts en/of psycholoog voor te leggen.

Probeer ervoor te zorgen dat je de patiént in kwestie niet alleen begeleidt en dat de
opvolging ervan kan worden gedragen door (enkele verpleegkundigen van) het team. Maak

tijd en ruimte om de situatie in team te bespreken.

Bespreek ook in team, met de afdelingsarts, wat er concreet moet worden gedaan. Zijn er
richtlijnen ter beschikking op de afdeling die gevolgd kunnen worden? Kan meer
gespecialiseerde hulp en begeleiding (eventueel van buitenaf) worden ingeschakeld en wie

kan dan eventueel zorgen voor doorverwijzing naar dergelijke instanties?

e BIijf contact behouden

Een patiént kan op verschillende manieren aangeven dat hij zijn leven niet langer zinvol
vindt. Hij kan een expliciet verzoek om euthanasie doen, maar ook signalen in die richting
geven. Als de patiént te kennen geeft dat het leven niet langer zinvol voor hem is, ga dan
een gesprek hierover niet uit de weg. Indien de aard van het gesprek je op emotionele of
principiéle gronden niet haalbaar lijkt, bespreek dit dan met de patiént en stel voor een

collega te vragen om de begeleiding en opvolging over te nemen.

Mensen met een doodswens kunnen zich eenzaam en geisoleerd voelen door het niet kunnen
of mogen praten over wat hen het meest bezighoudt. Het kan iemands gedachten zo
beheersen dat de persoon niet meer kan ervaren wat er mogelijk wel nog aan levenskwaliteit

rest. Uit een onderzoek in opdracht van het Humanistisch Verbond blijkt dat “het
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bespreekbaar maken van de doodswens als een essentieel onderdeel van begeleiding wordt
gezien. Als doel ziet men het opheffen of voorkomen van een isolement waarin een
hulpvrager kan geraken; door zorgvuldig luisteren en bevragen de hulpvrager te
ondersteunen in het nemen van een bewuste kwaliteitsbeslissing, door het verruimen van
iemands perspectief zijn of haar levenskwaliteit verhogen, mensen het gevoel van nabijheid
geven ...” (Bogaard, 2008).

Of, naar analogie met de presentietheorie, die het zo duidelijk verwoordt als: “Mensen in
moeilijke omstandigheden nabij zijn als er niets aan hun situatie te doen is, heeft waarde op
zich. Het niet verlaten blijft immers ook van waarde om wat erdoor uitgedrukt wordt, en niet
alleen om wat het teweeg brengt, dus ook als het niets teweeg brengt: dat elke mens het als
mens waard blijft om voor te zorgen, het als mens waard blijft om mee in te zitten, het
waard blijft om inspanningen voor te doen, en om als het slecht afloopt, betreurd te worden”
(Van Heijst, 2005).

e Geen uitvoerende hulp

Euthanasie is een handeling die onder strikte voorwaarden en mits het in acht nemen van de
juiste procedure en wettelijke bepalingen enkel door een arts mag worden uitgevoerd. Het is
een uitsluitend medische handeling die niet gedelegeerd kan worden aan een
verpleegkundige. De arts kan je als verpleegkundige wel vragen aanwezig te zijn bij de
uitvoering om de patiént en/of zijn familie en naasten te ondersteunen en om de arts
eventueel te assisteren bij de uitvoering. Dit is echter weinig waarschijnlijk als het gaat om
psychiatrisch verpleegkundigen, omdat de concrete uitvoering zelden of nooit in een

psychiatrische instelling plaatsvindt.

Voor psychiatrisch verpleegkundigen bestaat de hulpverlening erin om de patiént nabij te
blijven tijdens het proces waarin hij vraagt om euthanasie en dit verzoek al dan niet in
overweging wordt genomen. Tevens kan je als verpleegkundige een belangrijke plaats
innemen binnen een beslissingsprocedure. Door de nauwe betrokkenheid bij de patiént heb je
als geen ander zicht op de situatie. Beslissingen rond euthanasie worden steeds in overleg
genomen en daarbij kan je, omdat je als (toewijs)verpleegkundige dicht bij de patiént staat,
een erg zinvolle informerende en adviserende bijdrage leveren in teamoverleg. In de praktijk

gebeurt dit nog veel te weinig.

3.4 Het besluitvormingsproces rond een verzoek om euthanasie

Om te benadrukken dat euthanasie onder geen beding een vanzelfsprekende beslissing mag zijn,

is het nuttig ook even stil te staan bij het besluitvormingsproces. De beoordeling van een vraag

om euthanasie dient steeds met erg veel omzichtigheid geanalyseerd en onderzocht te worden

door de behandelende arts (in samenspraak met het team van de instelling indien de patiént

opgenomen is of met het thuiszorgteam). Het is een proces waar de nodige tijd overheen gaat en
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waarin aan de hand van gesprekken heel wat afwegingen worden gemaakt. Hierbij kan nogmaals
verwezen worden naar de wet, die als voorwaarde stelt dat indien de arts van oordeel is dat de
patiént kennelijk niet binnen afzienbare tijd zal overlijden (wat in geval van een psychiatrische
stoornis het geval is), er bovendien moet worden voldaan aan bijkomende eisen:
e een tweede en derde arts raadplegen waarvan één psychiater is of specialist in de
aandoening in kwestie
e minstens één maand laten verlopen tussen het schriftelijke verzoek van de patiént en het

toepassen van de euthanasie.

Zowel het raadplegen van de bijkomende artsen als het verplicht verloop van tussentijd tussen
de geschreven vraag van de patiént en de uitvoering vergroot het weloverwogen karakter als het
gaat om het nemen van een beslissing in geval van een niet-terminale patiént. Elk verzoek om
euthanasie doorloopt bijgevolg, overeenkomstig de voorwaarden die door de euthanasiewet
worden gesteld en met de nodige zorgvuldigheid, een proces. Het is een proces waarin wordt
getracht om alle elementen binnen de gegeven context te analyseren teneinde een beslissing te
nemen. In figuur 2 wordt een dergelijk proces schematisch voorgesteld aan de hand van twee
casussen (Anna, 45 jaar, en Suzanne, 70 jaar). Deze voorstelling geeft een overzicht van de
stappen die dienen gevolgd te worden bij een verzoek om euthanasie. Merk op dat deze
voorstelling een veralgemening is en dat elke beslissing pas na een zorgvuldige beoordeling dient
te worden genomen. Zo kan overleg met familie bijvoorbeeld niet opgedrongen worden aan de

patiént als hij dat niet wenst.

In het verlengde van de Nederlandse euthanasiewet heeft de Nederlandse Vereniging voor
Psychiatrie (NVVvP) een gelijkaardige ‘beslissingsboom’ voor hulp bij zelfdoding voorgesteld in
haar richtlijnen voor de psychiater (zie bijlage C). Ook hier gaat het om een veralgemening van

een procedure die met zorg moet worden doorlopen (Tholen et al., 2009).
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EUTHANASIE OP BASIS VAN ONDRAAGLIJK PSYCHISCH LIJDEN IN DE BELGISCHE WET

Anna (45 jaar)

l ;

VAN 28/05/2002

JA, TENZIJ HET EEN NEEN WORDT

Vraagt euthanasie aan
psychiater die ontvankelijk is
voor de vraag

Nee

Suzanne (70 jaar)

v

Ja y y J2

Patiént is handelingsbekwaam
en bewust
Verzoek is vrijwillig

Ja‘ . Ja

Aanhoudend lijden
Ondraaglijk lijJden

Ja‘ . Ja

Medisch uitzichtloze toestand

Nee

Ja

A 4 A 4

Schriftelijk verzoek van de
patiént om euthanasie

Vraagt euthanasie
aan huisarts en
oncoloog

Gesprekstherapie met
dochter
Antidepressivum

A

Ja‘ . Ja

Advies van eerste en tweede
onafhankelijke arts

Ja‘ . Ja

Overleg met zus | Nee

Begrip van de familie

Nee

De wil van de patiént is
beslissend

Overleg met dochter

A

Ja . ‘Ja

Planning en voorbereiding van
euthanasie

A A

Anna neemt zelf euthanaticum,
overlijdt vredig, liefdevol omringd door
familie en zus, bijgestaan door
hulpverlener en collega ‘LEIFarts’

Dochter vraagt om uitstel.
Suzanne vraagt om uitstel.
Patiént in proces...

DE JUISTE ATTITUDES VAN DE HULPVERLENER:
AANVAARDING EMPATHIE AUTHENTICITEIT EXPERTISE ACTIVITEIT
MAAKT DE HELE WEG MOGELIJK

Fig. 2: Het besluitvormingsproces rond een verzoek om euthanasie (Thienpont, 2007 - eigen vertaling).
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3.5 Belangenverenigingen en opmerkelijke initiatieven in Belgié

en Nederland

Een wet blijft dode letter als er geen mensen, instanties of belangengroepen zijn die zich scharen
achter de inhoud ervan. Voorvechters die bereid zijn het grote publiek informatie in mensentaal
te verschaffen en die de communicatie met de wetgevende instanties gaande houden.
Organisaties die uitzoeken waar de knelpunten liggen en die pleiten voor bijsturing van de wet
waar dat nodig blijkt te zijn. Welke belangenverenigingen stonden op de barricade en stonden
mee in voor de vormgeving en de werkelijke doorbraak van de euthanasiewetgeving? Hier volgen
enkele verenigingen, in Belgié en Nederland, die hierin hun steentje hebben bijgedragen. Ook
andere opmerkelijke initiatieven, die rond de problematiek van euthanasie werkzaam zijn, komen
aan bod. Deze verenigingen en initiatieven kunnen doorverwijsmogelijkheden zijn voor een team
(verpleegkundigen) dat geconfronteerd wordt met een patiént met een langdurige en steeds
weerkerende doodswens; ze leveren betrouwbare informatie en in sommige gevallen organiseren

zij opleidingen over hoe hulp te verlenen aan een patiént met een verzoek om euthanasie.

3.5.1 Belangenverenigingen

3.5.1.1 RWS: Recht op Waardig Sterven (Belgi€)

www.rws.be

Recht op Waardig Sterven is een opinie- en actiegroep rond gezondheidsproblematiek, meer
bepaald rond alles wat te maken heeft met (het recht op waardig) sterven. Léon Favyts is

oprichter en voorzitter van deze organisatie die eind 1983 werd opgericht.

Volgens de website ‘www.rvs.be’ is het doel van de vereniging “ijveren voor het behoud van de
eerste Belgische euthanasiewet en voor de verbetering en aanwvulling ervan”. Verbeteringen en
aanvullingen die worden beoogd, situeren zich onder andere op volgende terreinen:

e geen verzwaarde procedure voor niet-terminale ongeneeslijk zieken

e een betere afdwingbaarheid en een breder uitvoeringsvlak van het ‘levenstestament’

e meer duidelijkheid voor psychisch ondraaglijk leed dat niet gekoppeld is aan een

lichamelijke ongeneeslijke ziekte
e een duidelijke regeling voor medische hulp bij zelfdoding
e een bevredigende oplossing voor minderjarigen

e een doorverwijsplicht voor artsen die euthanasie weigeren.

De website van deze vereniging bevat een ruim aanbod van informatie over euthanasie, hulp bij
zelfdoding en aanverwante thema’s. De vereniging geeft ook een kwartaalblad uit (mogelijkheid

tot downloaden van de site) met een overvloed aan actuele informatie.

Deze vereniging geniet de morele steun van een erg ruim beschermcomité waarvan de leden bij

het thema ‘waardig sterven’ betrokken zijn of sympathiseren met de visie van de organisatie.
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3.5.1.2 LEIF: LevensEinde InformatieForum (Belgié)

www. leif.be

LEIF (LevensEinde InformatieForum) werd begin 2003 onder impuls van de VZW Recht op
Waardig Sterven opgericht. Dit gebeurde naar aanleiding van de wetten inzake patiéntenrechten,
palliatieve zorg en euthanasie die in 2002 van kracht werden. LEIF ontstond als een open forum
voor zorgverleners, patiénten en hun familie, omdat het snel duidelijk werd dat slechts weinigen
onder hen vertrouwd zijn met deze wetten (LEIFblad, 2008). Wim Distelmans (oncoloog, LEIFarts

en arts palliatieve zorg) is voorzitter van deze organisatie.

Voor LEIF is euthanasie evenwaardig aan de andere mogelijke beslissingen bij het levenseinde:
“LEIF is een open initiatief van mensen en verenigingen die streven naar een waardig levenseinde

voor iedereen, waarbij respect voor de wil van de patiént voorop staat”.

Naast actuele informatie, uitgebreide documentatie en interessante links bevat deze website ook
het ‘LEIFartsen forum’. Het forum groepeert meer dan 300 artsen (huisartsen, ziekenhuisartsen,
en specialisten) over gans Vlaanderen die een opleiding volg(d)en i.v.m. de problematiek van

euthanasie, beslissingen rond het levenseinde en die de mogelijkheden kennen van de palliatieve

zorg in Vlaanderen.

“De euthanasiewet voorziet een verplichte raadpleging van een tweede arts (en bij niet-terminale
patiénten van een derde arts). In de dagelijkse praktijk is het vaak niet eenvoudig om een
bevoegde en onafhankelijke arts te vinden. Hiervoor kunnen de LEIFartsen gevraagd worden.
Wanneer LEIFartsen als onafhankelijke artsen worden geraadpleegd, biedt dit een waarborg voor
de behandelende arts én zijn patiént dat er nauwgezet met de problematiek van het levenseinde
wordt omgegaan. Op deze wijze wordt tussen artsen onderling ook aan
deskundigheidsbevordering gedaan. Een courante misvatting is dat men deze LEIFartsen zou
kunnen oproepen om een euthanasie te komen uitvoeren. Als LEIFartsen als tweede of derde arts
gevraagd worden bij een euthanasieverzoek, voeren ze deze euthanasie principieel NIET uit. Ze

geven hierbij wel advies en steun.”

LEIF organiseert opleidingen voor artsen en andere hulpverleners (verpleegkundigen,
psychologen,...). Daarnaast is het LevensEinde InformatieForum ook bedoeld om met elkaar van
gedachten te wisselen en ervaringen i.v.m. beslissingen rond het levenseinde te delen. Verder
heeft de organisatie de intentie om een documentatiecentrum op te richten, symposia en

studiedagen te organiseren, onderzoek te stimuleren, enzovoort.

Naast hulpverlening via het internet voorziet de organisatie ook een telefonische hulplijn rond
levenseinde. Een antwoord op allerhande praktische vragen is eventueel ook te vinden in het

LEIFblad (te downloaden op de website).
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3.5.1.3 NVVE: Nederlandse Vereniging voor een Vrijwillig Levenseinde (Nederland)

www.nvve.nl

De Nederlandse Vereniging voor een Vrijwillig Levenseinde (tot 2006: Nederlandse Vereniging
voor Vrijwillige Euthanasie), is een vereniging met als primaire doelstelling het bespreekbaar
maken van euthanasie. De NVVE spreekt liever van een vrijwillig levenseinde, anderen spreken
van geassisteerde levensbeéindiging of zelfdoding. Daarbij probeert men de ‘dood-op-verzoek’
maatschappelijk aanvaardbaar te maken en ook rechten en plichten te laten opnemen in de
Nederlandse wetgeving. De vereniging streeft ernaar dat mensen kunnen kiezen voor een
vrijwillig levenseinde (en daarbij hulp kunnen krijgen) en dat dit wordt erkend als een

mensenrecht.

De NVVE werd op 23 februari 1973 in het Friese Vinkega opgericht. Directe aanleiding tot de
oprichting was de zaak Postma. De Friese huisarts Truus Postma werd door het Openbaar
Ministerie voor het gerecht gedaagd omdat zij op 19 oktober 1971 haar terminaal zieke moeder
een dodelijke dosis morfine had toegediend. Hiertoe was zij gekomen omdat haar moeders
verzoek om euthanasie meerdere keren was afgewezen. De zaak raakte landelijk bekend. De
rechtszaak was de eerste grote euthanasiezaak in Nederland en startte de euthanasiediscussie in

Nederland.

Na meer dan 30 jaar strijd bereikte de NVVE één van haar voornaamste doelstellingen met het
op 1 april 2002 in werking treden van de ‘Wet toetsing levensbeéindiging op verzoek en hulp bij

zelfdoding'.

De NVVE heeft een informatieve website voor het grote publiek. Voor haar leden ontplooit de
NVVE de volgende activiteiten:
e uitgave van wilsverklaringen, waaronder de euthanasieverklaring, het behandelverbod en
de niet-reanimerenpenning.
e indien gewenst, persoonlijke hulp bij het invullen van de wilsverklaringen
e uitgave opiniérend tijdschrift Relevant, viermaal per jaar
¢ ledenbijeenkomsten op diverse plaatsen in het land

e ledenondersteuningsdienst voor persoonlijk advies en informatie aan hulpverleners.

3.5.2 Opmerkelijke initiatieven

3.5.2.1 Vonkel (Belgi&)

www.vonkeleenluisterendhuis.be

Vonkel is een inloophuis in Gent waar mensen terechtkunnen met vragen of verhalen over de
laatste levensperiode, over sterven, dood en rouw. Lieve Thienpont (psychiater-LEIFarts) is
voorzitter van dit initiatief dat onder andere in samenwerking met Marc Cosyns (huisarts-LEIFarts
UZ Gent) werd opgericht. De dagelijkse werking wordt verzorgd door vrijwillige medewerkers die

hiervoor door Vonkel worden opgeleid.
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Vonkel omschrijft het eigen werkterrein als volgt:
Vonkel is

e een informatiepunt voor mensen en zorgverleners met vragen over alles wat met
sterven, dood, rouw en dus leven te maken heeft. Vonkel kan ook doorverwijzen naar
andere initiatieven waarmee nauw samengewerkt wordt zoals het Inloophuis Kankerliga,
palliatieve thuiszorg, zelfhulpgroepen voor specifieke ziekten, Centra voor Morele
Dienstverlening, pastorale begeleidingen enz.

e een documentatie- en tentoonstellingsruimte (link met kunst) met mensen die begripvol
luisteren en praten over sterven, dood, rouw en alles wat ernaar verwijst of voeling mee
heeft.

e een opleidingspunt voor vrijwilligers die mensen vanuit hun wensen begeleiden bij hun
sterven. Ze zijn de schakel tussen het heengaan en het toevertrouwen aan de wereld die
na hun dood voortleeft. De vrijwilligers zetten zich dagelijks in om het huis open te
houden, om gesprekken te voeren, te waken bij een alleenstaande stervende die thuis wil
blijven. Ook zijn zij een zinvolle persoonlijke aanwezigheid bij een OCMW-uitvaartdienst
of stadsbegrafenis/crematie van een alleenstaande.

e een huis waar mensen met zelfdodinggedachten een onbevooroordeeld doch wijs
luisterend oor vinden en indien gewenst verwezen worden voor professionele hulp hetzij

om nog een zinvolle weg te ontdekken, hetzij een manier om vredig te kunnen sterven.

Vonkel is geen begeleidingscentrum of opvang- of crisiscentrum. Er wordt geen therapeutisch
werk verricht. Indien nodig worden mensen er wel geholpen en gestimuleerd om professionele

hulp te zoeken en kan er worden doorverwezen naar gepaste hulpverlening.

Kenmerkend aan dit initiatief is het vrijblijvende en open karakter waarmee de gevoelige thema’s
‘euthanasie’ en ‘dood’ bespreekbaar worden gesteld. Vonkel wil in al deze activiteiten de
ontmoeting met de hulpvrager centraal stellen. Het laagdrempelige aspect van de aangeboden

hulp en begeleiding maakt deze organisatie vrijwel uniek in Belgié.

3.5.2.2 De Einder (Nederland)

deeinder.nl

Mensen die serieus overwegen hun leven te beéindigen, zonder dat zij moreel bevoogd of
veroordeeld willen worden, en zonder dat zij anderen willen belasten, kunnen terecht bij Stichting
De Einder.

Stichting De Einder is een organisatie met humanistische grondslag. De Stichting werkt op basis
van counselors die de doodswens als hulpvraag serieus nemen, en dat in alle neutraliteit en
openheid en zonder vooroordelen. Een gesprek met een counselor kan voor de hulpvrager
duidelijker maken of zelfdoding wel de enig werkelijke mogelijkheid voor hem is, en de

aangeboden begeleiding de juiste.
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Stichting de Einder stelde ook een brochure ‘Begeleiding van mensen met een doodswens’

samen, waarin het werkterrein van de stichting staat beschreven.

De Stichting stelt zichzelf als doel:

e het bevorderen en, indien wenselijk, zelf uitvoeren van professionele begeleiding van
mensen met een doodswens die hulp vragen, met respect voor de autonomie van
diegenen die om hulp vragen

e het bespreekbaar maken van het verschijnsel dat er mensen zijn die een doodswens
hebben, en voorts al hetgeen met een en ander rechtstreeks of zijdelings verband houdt

of daartoe bevorderlijk kan zijn.

De Stichting tracht dit doel te bereiken door middel van:
e het organiseren van trainingen voor hulpverleners die mensen met een doodswens
(zullen gaan) begeleiden
e de uitgave van een informatief kwartaalbulletin, de organisatie van openbare
voorlichtingsbijeenkomsten, en de oprichting en instandhouding van een centraal punt

voor codrdinatie en informatie.

3.5.2.3 Het Klaverblad (Nederland)

Het Klaverblad is een woonvorm voor mensen die al gedurende een langere tijd met een
doodswens worstelen. Dit kleinschalig project omvat twee huizen in een woonwijk in het
Nederlandse Eindhoven en wordt gerund door ervaringsdeskundigen. Er zijn geen professionele

hulpverleners (in de strikte betekenis van het woord) aanwezig (Van Rooijen, 2004).

De doelgroep waar het bezinningshuis zich op richt zijn mensen die al meerdere contacten en/of
behandelingen gehad hebben in de psychiatrie. De doodswens is er echter nog steeds en wordt
vaak gezien als de oplossing voor hun problematiek. Deze mensen zijn vaak door hun doodswens
in een isolement terechtgekomen omdat ze het gevoel hebben dat ze met niemand over deze
wens kunnen praten. Het Klaverblad biedt deze mensen de gelegenheid om er samen met
lotgenoten over te praten. Ze kunnen bij zichzelf nagaan of de doodswens echt de enige
oplossing is die ze nog hebben. Vaak wordt er door het praten over de eigen doodswens weer
ruimte gecreéerd doordat men herkenning en erkenning ervaart. Het Klaverblad is niet bestemd
voor mensen met een acute doodswens die zich in een crisis bevinden. Ook mensen die zich in
een psychose bevinden, kunnen zich niet aanmelden voor een verblijf in Het Klaverblad.

Suicidepogingen tijdens het verblijf worden niet getolereerd.

Men kan zich aanmelden door een persoonlijk geschreven brief te sturen naar de coérdinator van
Het Klaverblad. Een doorverwijzing van een hulpverlener is niet nodig. Van de kandidaat-
bewoners wordt verwacht dat ze zich gedurende minimum 6 maanden en maximum 1 jaar

engageren om na te gaan bij zichzelf of de dood nu werkelijk is wat zij wensen.
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Tijdens de week wordt er iedere dag een beperkt programma aangeboden; dit gebeurt altijd
onder leiding van een van de begeleiders. Verder is het huishouden ook voor rekening van de
deelnemers, wat inhoudt dat men er gezamenlijk verantwoordelijk voor is dat het huis gepoetst
wordt, dat er boodschappen gedaan worden, dat er gezamenlijk gegeten wordt en dus ook

samen gekookt wordt (Muijen, 2004).

Bij de oprichting stuitte Het Klaverblad op nogal wat scepsis. Men dacht dat bewoners elkaar
alleen maar dieper in de put zouden praten. “Maar we hebben onszelf bewezen”, vindt Van der
Wijst. “De afgelopen drie jaar woonden er negentien mensen waarvan er uiteindelijk twee voor

suicide hebben gekozen. Zeventien mensen vonden een manier om door te leven.”
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Besluit

Als men de Belgische euthanasiewet grondig naleest, krijgt men in eerste instantie het gevoel dat
deze wet vooral is bedoeld voor terminale patiénten met een somatische aandoening. Toch staat
in die wet duidelijk vermeld dat euthanasie ook mag worden toegepast bij pati€nten met een
‘ondraaglijk (fysiek of) psychisch lijden’. Strikt genomen komen dus ook psychiatrische patiénten,
die in veel gevallen psychisch lijden, in aanmerking voor euthanasie. Toch blijkt het in de praktijk
niet evident om ook te voldoen aan de andere eisen die door de wet worden gesteld die, meer
nog dan bij terminaal zieke patiénten, niet zo objectief toetsbaar zijn in geval van een
psychiatrische stoornis. Veel van de problemen die zich voordoen bij de toepassing van de
euthanasiewet in de geestelijke gezondheidszorg hebben te maken met de relatief vage

omschrijvingen die in de wet zijn vastgelegd, maar evenzeer met het precaire van de inhoud.

In praktijk is het de arts die in samenspraak met de patiént elke individuele situatie in
overweging neemt. Artsen zien zich vaak voor het dilemma geplaatst tussen wat ethisch
verantwoord is en wat mogelijk is binnen de lijnen van de wet. Vele artsen zijn evenwel van
mening dat bij de uitoefening van hun beroep ethische principes dienen te primeren op
wetgeving. Eenzelfde terughoudendheid vindt men ook terug bij verpleegkundigen, die
doorgaans niet de theoretische achtergrond hebben van de euthanasiewetgeving, maar ook

moeite hebben met de doodswens van psychiatrische patiénten.

Er bestaan uiteenlopende ethische visies in verband met euthanasie bij mensen met een
psychiatrische aandoening. Volgens de christelijk-ethische visie kan euthanasie enkel en alleen in
de context van de terminale fase in overweging worden genomen: in een niet-terminale fase laat
de christelijke visie de uitvoering van euthanasie niet toe. De beschermwaardigheid van het leven
wordt vooropgesteld als de fundamentele waarde bij uitstek. Volgens de humanistisch-ethische
visie is de menselijke waardigheid echter persoonsgebonden en intrinsiek subjectief en is de
meest fundamentele waarde die van het persoonlijke zelfbeschikkingsrecht van de mens over
eigen leven en sterven. De wils- en handelingsbekwame burger beslist bijgevolg autonoom over
hoe en wanneer hij wenst te sterven als verder leven onherroepelijk strijdig is met zijn concept
van menselijke waardigheid. In de medisch-ethische visie ten slotte komt het erop neer dat
euthanasie een ultieme mogelijkheid is, wat betekent dat ze niet wordt uitgevoerd, behalve in

een door de arts als noodsituatie beoordeelde omstandigheid.

De manier waarop een hulpverlener met de patiént en zijn doodswens omgaat, wordt grotendeels
bepaald door hoe hij als hulpverlener zelf omgaat met zijn gevoelens en in welke mate hij er al
dan niet kan of durft bij stilstaan. De eigen opvattingen van de hulpverlener tegenover suicide en
dood kunnen worden onderzocht aan de hand van een attitudevragenlijst, die ook zou kunnen

gebruikt worden in de opleiding voor geestelijke gezondheidszorg.

Voor psychiatrisch verpleegkundigen zijn er geen specifieke richtlijnen beschikbaar voor de
benadering van patiénten met een niet-somatische aandoening die de vraag om euthanasie

stellen. Gericht onderzoek en gespecialiseerde literatuur daarover is tot nog toe onvoldoende
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voorhanden. Het is echter niet nodig om nieuwe ‘technieken’ of pasklare ‘oplossingen’ te
formuleren. Dit zou immers suggereren dat er een draaiboek kan worden gemaakt, wat in
contrast staat met de individuele benadering op maat van elke patiént en de zorgvuldigheid die
eigen zijn aan het verpleegkundig handelen. Wel is het zinvol om terug te grijpen naar de reeds
gekende basisvaardigheden: tijd en ruimte maken voor het verhaal van de patiént, actief
luisteren, in contact blijven met de patiént en hem niet in de steek laten, ... Het zijn echter net
die vaardigheden die het snelst in het gedrang komen als een patiént de verpleegkundige te erg

confronteert met thema'’s waar deze het zelf moeilijk mee heeft.

Tot slot wordt een eigen voorstel geformuleerd voor de benadering van psychiatrische patiénten
in hun verzoek om euthanasie.

De algemene aandachtspunten daarin zijn dat de psychiatrisch verpleegkundige dient te weten
wat kan en niet kan volgens de euthanasiewet en wat de eigen houding is tegenover leven en
dood. De psychiatrisch verpleegkundige dient ook na te gaan of er overeenstemming is tussen de
visie van de instelling of het ziekenhuis waarin men tewerkgesteld is en de eigen mening. Verder
dient in een goed functionerend team het thema ‘euthanasie en waardig sterven’ bespreekbaar te
zijn.

In een concrete situatie is het van belang dat de vraag van de patiént au sérieux wordt genomen
en dat de situatie van de patiént in team wordt besproken. Men dient erop toe te zien dat de
patiént niet in een isolement terechtkomt doordat een gesprek over zijn doodswens uit de weg
wordt gegaan. De hulpverlening van de psychiatrisch verpleegkundige bestaat erin de patiént
nabij te blijven tijdens de beslissingsprocedure over zijn verzoek om euthanasie.

Deze aandachtspunten zijn gebaseerd op bestaande modellen, maar hebben in de praktijk hun
effectiviteit nog niet bewezen wat betreft de concrete en gerichte toepassing ervan op
psychiatrische patiénten met een verzoek om euthanasie. In afwachting van verder onderzoek
kunnen de geformuleerde aandachtspunten een houvast betekenen of een aanzet vormen tot

verdere interpretatie en uitwerking.
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Bijlage A Wet betreffende de euthanasie van 28 mei 2002
(Belgisch Staatsblad van 22 juni 2002)

BELGISCH STAATSBLAD — 22.06.2002 — MONITEUR BELGE

28515

MINISTERIE VAN JUSTITIE
M. 2002 — 2141 [C - 2002/09590]
28 MEI 2002. — Wet betreffende de euthanasie (1)

ALBERT II, Koning der Belgen,
Aan allen die nu zijn en hierna wezen zullen, Onze Groet.
De Kamers hebben aangenomen en Wij bekrachtigen hetgeen volgt :

Artikel 1. Deze wet regelt een aangelegenheid als bedoeld in artikel
78 van de Grondwet.

HOOFDSTUK 1. — Algemene bepalingen

Art. 2. Voor de toepassing van deze wet wordt onder euthanasie
verstaan het opzettelijk levensbedindigend handelen door een andere
dan de betrokkene, op diens verzoek.

HOOFDSTUK 1. — Voorwaarden en procedure

Art. 3. § 1. De arts die euthanasie toepast, pleegt geen misdrijf
wanneer hij er zich van verzekerd heeft dat :

— de patiént een meerderjarige of een ontvoogde minderjarige is die
handelingsbekwaam en bewust is op het ogenblik van zijn verzoek:

— het verzoek vrijwillig. overwogen en herhaald is, en niet tot stand
gekomen is als gevolg van enige externe druk;

— de patiént zich in een medisch vitzichtloze toestand bevindt van
aanhoudend en ondraaglijk fyslek of psychisch lijden dat niet gelenigd
kan worden, en dat het gevolg is van een ernstige en ongeneeslijke,
door ongeval of ziekte vercorzaakte aandoening;

en hij de in deze wet voorgeschreven voorwaarden en procedures
heeft nageleefd.

§ 2. Onverminderd bijkomende voorwaarden die de arts aan zijn
ingrijpen wenst te verbinden, moet hij vooraf en in alle gevallen :

1" de patiént inlichten over zijn gerondheidstoestand en zijn
levensverwachting, met de patiént overleg plegen over zijn verzoek tot
euthanasie en met hem de eventueel nog resterende therapeutische
mogelijkheden, evenals die van de palliatieve zorg, en hun gevolgen
bespreken. Hij moet met de patiént tot de overtulging komen dat er
voor de situatie waarin deze zich bevindt geen redelijke andere
oplossing is en dat het verzoek van de patiént berust op volledige
vrijwilligheid;

2" zich verzekeren van het aanhoudend fysiek of psychisch lijden van
de patiént en van het duurzaam karakter van zijn verzoek. Daartos
voert hij met de patiént meerdere gesprekken die, rekening houdend
met de ontwikkeling van de gezondheidstoestand van de patiént, over
een redelijke periode worden gespreid;

3" een andere arts raadplegen over de ernstige en ongeneeslijke aard
van de aandoening en hem op de hoogte brengen van §e redenen voor
deze raadpleging. De geraadpleegde arts neemt inzage van het medisch
dossler, onderzoekt de patiént en moet zich vergewissen van het
aanhoudend en ondraaglijk fysiek of psychisch lijden dat niet gelenigd
kan worden. Hij stelt een verslag op van zijn bevindingen.

De geraadpleegde arts moet onafhankelijk zijn ten opzichte van
zowel de patiént als de behandelende arts en bevoegd om over de
aandoening in kwestle te cordelen. De behandelende arts brengt de
patiént op de hoogte van de resultaten van deze raadpleging;

4" indien er een verplegend team is, dat in regelmatig contact staat
met de patiént, het verzoek van de patiént bespreken met het team of
leden van dat team:

5" indien de patiént dat wenst, het verzoek van de patiént bespreken
met zijn naasten die hij aanwijst;

6° zich ervan verzekeren dat de patiént de gelegenheid heeft gehad
om over zijn verzoek te spreken met de personen die hij wenste te
ontmoeten.

§ 3. Indien de arts van oordeel is dat de patiént kennelijk niet binnen
afzienbare tijd zal overlijden, moet hij bovendien :

1" een tweede arts raadplegen, die psychiater is of specialist in de
aandoening in kwestie, en hem op de hoogte brengen van de redenen
voor deze raadpleging. De geraadpleegde arts neemt inzage van het
medisch dossler, onderzoekt de patiént en moet zich vergewissen van
het aanhoudend en ondraaglijk fysiek of psychisch lijden dat niet
gelenigd kan worden, en van het vrijwillig, overwogen en herhaald
karakter van het verzoek. Hij stelt een verslag op van zijn bevindingen.
De geraadpleegde arts moet onafhankelijk zijn ten opzichte van zowel
de patiént als de behandelende arts en de eerste geraadpleegde arts. De
behandelende arts brengt de patiént op de hoogte van de resultaten van
deze raadpleging;

MINISTERE DE LA JUSTICE
F. 2002 — 2141 [C — 2002/09590]
28 MAI 2002. — Loi relative a l'euthanasie (1)

ALBERT II, Roi des Belges,
A tous, présents et a venir, Salut.
Les Chambres ont adopté et Nous sanctionnons ce qul suit :

Article 1%, La présente lol régle une matiére visée a larticle 78 de la
Constitution.

CHAPITRE I*". — Dispasitions générales

Art. 2. Pour I'application de la présente lol, il v a lleu d’entendre par
euthanasie I'acte, pratiqué par un tiers, qui met intentionnellement fin
ala vie d'une personne i la demande de celle-cl.

CHAPITRE II. — Des conditions et de la procédure

Art. 3. §1°". Le médecin qui pratique une euthanasie ne commet pas
d’infraction s'1l s'est assuré que :

— le patient est majeur ou mineur émancipé, capable et conscient au
moment de sa demande;

— la demande est formulée de maniére volontaire, réfléchie et
répétée, et qu'elle ne résulte pas d'une pression extérieure;

— le patient se trouve dans une situation médicale sans issue et fait
état d"une souffrance physique ou psychigue constante et insupportable
qui ne peut étre apaisée et qui résulte d'une affection accidentelle ou
pathologique grave et incurable;

et qu'il respecte les conditions et procédures prescrites par la présente
loi.

§ 2. Sans préjudice des conditions complémentaires que le médecin
désirerait mettre a son intervention, il doit, préalablement et dans tous
les cas :

1" informer le patient de son état de santé et de son espérance de vie,
se concerter avec le patient sur sa demande d’euthanasie et évoquer
avec lul les possibilités thérapeutiques encore envisageables ainsi que
les possibilités qu'offrent les soins palliatifs et leurs conséquences. 11
doit arriver, avec le patient. a la conviction qu'il n'y a aucune autre
solution raisonnable dans sa situation et que la demande du patient est
entierement volontaire;

2" s’assurer de la persistance de la souffrance physique ou psychique
du patient et de sa volonté réitérée. A cette fin, il méne avec le patient
plusieurs entretlens, espacés d'un délal ralsonnable au regard de
I'évolution de I'état du patient;

3’ consulter un autre médecin quant au caractére grave et incurable
de I'affection, en précisant les raisons de la consultation. Le médecin
consulté prend connaissance du dossler médical, examine le patient et
s'assure du caractére constant, insupportable et inapaisable de la
souffrance physique ou psychique. Il rédige un rapport concernant ses
constatations.

Le médecin consulté doit étre indépendant, tant  I'égard du patient
qu’a I'égard du médecin traitant et étre compétent quant a la pathologle
concernée. Le médecin traitant informe le patient concernant les
résultats de cette consultation;

4" 1] existe une équipe soignante en contact régulier avec le patient,
s'entretenir de la demande du patient avec I'équipe ou des membres de
celle-ci;

5" s telle est la volonté du patient, s'entretenir de sa demande avec
les proches que celui-cl désigne;

6° s'assurer que le patient a eu l'occasion de s’entretenir de sa
demande avec les personnes qu'il souhaitalt rencontrer.

§ 3. 51 le médecin est d'avis que le décés n'interviendra manifeste-
ment pas a bréve échéance, il doit, en outre :

1" consulter un deuxiéme médecin, psychiatre ou spécialiste de la
pathologie concernée, en précisant les ralsons de la consultation. Le
meédecin consulté prend connaissance du dossier médical, examine le

atient, s'assure du caractére constant, insupportable et inapaisable de
a souffrance physique ou psychique et du caractére volontaire, réfléchi
et répété de la demande. Il rédige un rapport concernant ses constata-
tions. Le médecin consulté doit &tre indépendant tant 4 I'égard du
patient qu'a l'égard du médecin traltant et du premier médecin
consulté. Le médecin traitant informe le patient concernant les résultats
de cette consultation;
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7 minstens dan maand ten veriopen twssen het schriftelijke vermek
van de patiént en het tepmssen van de euthanasss.

§ 4. Het verzoek van de patignt most op schrift zhn . Het
document wordt opgesteld, gedateerd an getrkend dooe de potient welf
Indien de patssnt dasnoe niet oo stazt s, gebesrt hat op scl stellen

door een meerderjarige persoon dis gekeesn 15 door de patignt en geen
materiesl belang mag hethalb.ljdedndmd!puﬂ!nL

Dege meakt melding van het felt dat de niat in staxt
Jsmnﬂ]nﬁm:-ekupschnl’tte mdlersn en geaft de redenen waanom.
I dat Eebeu.n opschriftsteling in bijEin ven de arts en notseet
die persoon de naam van die ans op het docoment. Dit document dient
bij het medisch dossier te wonden pevoegd.

De patssnt kzn te allen
document wit het medisch
wordt teruggegevedn.

het verzoek herroepen, wzamsz het
ossier wordt gehazld en san de patién

& 5. Alle verzoeken peformulesrd door de patism, akook de
van de behandelande zris an hen resuftant, met inbegrip

mmﬂhe: ide) wverskgien) d plespde arisien), word
Tﬂﬂmﬂ@ﬂmﬂﬂﬂﬂ mmede dossier van de patisnt o

HOOFDSTUE L — Ce wilnerlring

Arl 4. § L handelingzhekwame mesrderfarige of on de
minder gfhmml'lelgu]dathlzgnwﬂﬁiaﬁm lw':J'E*en

schriftelijic In eon wilsverklaring ziin w mtetmmggwnmlamnm
suthanasie teepast indien dexe arts e zich van verzekerd beeft @

— dazt hi it aan een ernstige en ongenseslijke. door ongeval of
zhﬂ:temmﬂ:zﬂkteund:ﬂung: e

— hij nist mear bi) bewustzin is;

!n; an dexe toestand volgens de stand van de wetenschap onombkesr-
s

In dia wilswarklarin kumméénufmeermrderpﬂgewrtr:ruwms
nen in wolgomde van ean worden, die de
ﬂendemﬁupdehmguhmngenmdewllvmde

El.kevedmwwmpﬁmuu'.'enmmufrﬂm In I:|E \'i-.lls'l.rer
'||'m| E -
healed u!'mE-:'LI_H:IEfL De E:I!:lnd&letﬂemm de pmﬂn:. degem:ui—
pleagde arts an de ledien wan bet verplsgend team kuinnen nist als
VBT WanSgarson aptreden.

Die wilsverklaring kan op elk moment worden opgestald, Zi moet
schriftellic worden opgemaakt ten overstaan van twee mesmderjarige
gatulgen, van wie er minstens esn geen materiesd ba heeft bif het
overlijden van de patient en moet gedatesrd en ond nd warden
dpor die de werklaring aflegt, door de getuipen en, In
voarkomeand geval, door de vertmgwenspersaolnieln.

Indien da persoon die een wiksverkl wenst op te stellen fysiek
mnIHMSmummwuﬁ%mgupmﬁﬂmmm
n, kan hij ssn mesrderjarlg persoon, die geen enkel materiesl
bel:mg heafi Igell'jet overll wan de betmikens, ::.nw*ijm dip ﬂh
L fBn overstan van bwee mes
gemumnmwhanwmamgeennumdbe hsel:'l:b.l]:he‘t
overlijden van de patient. De wilsverklaring vermeldt dat de betrok-
kaunmmn:utﬁmt&kmmw:mnewlm'ﬂ'kmumwm
gedateerd en ondertekend worden door die het vermoek
schriftelijx opstedt, door de getuigen en, in voorkomend geval, dioor de
vertrouwensgsarsoon of verimwenspersonen.

Bij de wilswerklring wondt een medisch getuigschrift gevoegd aks
bewiis dat de betrokkene fysiek blijvend nEtJnEla:llsdewﬂnruﬂn
ring op te stellen en te tekenen

Met de wilsverklaring kan alleen meikening gehouden worden indien
zlj minder dan vif jaor voor het moment waarog betrokkens zijn wil
niet mepr kin uiten, s opgestekd of bevestipd.

De wilsverklaring kan op elk moment zangepast of ingetmbien
wordesn.

Die Koning bapaalt hoe de wilsverklaring wordt o tel:t.gereq%
treerd en %‘b&ﬁsﬂgd Emtrukkeneuvl:degﬁ:
R.Ijlmfeglst,u' man de betmiken ansen wordt meegedeskd

27 lisser s'acouler au madns wn mos enre |2 demande aorite dis
patient et ['suthanasie

& 4. Lo demande du patient dioit ptre actée par écrit Le document est
rexdige, date et signg par be patient lol-meme. 5°H n'est pas en atat de e

faire, = demande pst actds par aorit par mezjenre de son
cholx gui ne peut avolr aucun intsres mnﬁm dei peathent.

Cette personne mentionne le falt que le patient n'est pas en état de
formuler sa demande par ferit et en indicgus ks reisons. oe s, ka
diemande est actde par it en pessence du madecin, et fite parsonne
mentionne le nom de ce médecin dans e document. Ce document doit
Eira verss o dossier misdical.

Le patient peut révoquer 53 demandes 3 tout moment, auguel cas bs
document ast retirg du dossier medical et resttue s patient

E 5. L'ensamble des demandes formulees par ks patient, ains! qee los
demarches du medecin traitznt ot lear resulte, ¥y compres le(sh
rapportls) du (des) medecin{s) consulteis), sont consignes regullsn-
mant dans ke dossier medical du patient.

CHAPITRE IIL — De la dackration anticipee

Art. 4. § 1" Tout majeur o Mieur emancips |::|p:|]:|l£ e, pour I
cas of Il ne pourrdt plus maniiester sa velonte, consignes par et
dans une declaration, sz mlnnl! pia un mesdecin pratique wne euthans-
shie 5 @ miderin constate

— qu'll est atteing o wee affection accidentelle oo pathologigee grave
et Inciirahde;

— 'l st Incorscient;

— et que cetie situstion est iréversible salon état achsl de la
SCIENE.

Lﬂd&hfﬂmpﬂltdﬂin%:f une o plissieurs personmes de confiance
mjesres, ol ArEnCE, qul mettent la medacin
traltzml @y courant de Iz volontg die pnuml Chague parsonne da

confiznce rempiace celle gui ks précade dans B declamtion en cas da
rafiss, d'empéchament, d'Incapacite ou de deces. Le medecin traitant du
patlent, le medecin consuite 6t les memboes I:|E' laquipa s-mgrmme 2

peisvent pis eire désignds comme personnes de

La daclaration peut &re faite 3 tout moment. Elle doit &tre constatée
par acrit, dressde en présence de deux temodns majeurs, dont un
molns n'aura pas o'intenst matgriel au décts du declarant, datse et
signie par e deéclamant, par les témoins at, slleﬂ'et.pnu'innules
personnes de confiance.

5 In personne qul soubaite faire une declarsion anicipes, est
del;fl.enm ans |'impossibilite permanente de mdiger et de signer,
aration peut ftre actse par dcrit par une parsonne majeare de son
chobx gui ne peut avolr aucun nkérd materiel au déces du daclarant, en
p:rﬁeme die dewx temoins majeurs, dont 'un au moins w'aoam
ml&dedrmum du dﬂcml:l:mr. La declamation doit les
we:l:.er 1 e peut pas rediger 62 signer, et en enonoer
dectaration doit gire daies et signee par L qui a
mw&m]:d&:hmumpmlﬁmumel.sﬂ echet, par la ou les
personnes de confiance.

Une attestation medicale certifiamt cette Impossibbite physique
permanenie est jointe 4 k1 declaation.

La declaration ne peut ftre prise an compee que sl ele 2 & atablie oo
confirmés moins de cinq ans avant le debut de Uimpossibilite de
rrnifester sa volonts

La decluration peut stre retirde ou sdapiss 3 ool moment.

Le Rot determine les modalites relathves 4 [3 présentation, & la
conservation, 4 [ confirmation, s et et 3 b commanication de s
declzration médecins Concemes, Hagistre

X , wia les services duo
national
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& 2 Dw ams die eothanasie oepast, teagevolge een wilsverklaring
roaks wvoorzien In § 1, pleagt geen misdryl indien deze arts e zich van
varzekerd heeft dat de patient

— Hjcit man een emmstige en ongenssslijke, door ongewvad of sekie
vernorzaakts anndosning:

— hij miet mear b bewsstein i

— on diere tnestand volgens de stand van de wetenschag onombeer-
haar s

BN de in dere wet voorgeschreven voorwaanden en procedures
M&t‘tﬂgﬂ&fﬂ.

Onverminderd b ende woorwanrden die de ans aan zZljn
Ingrijpen weanst te den, moes hij voorsf :

1" een andere arts raadplegen over de onombeerbaarhedd van de
medische toestand van de patént en hem op de hoogte brengen van de
redensn voor deze raad mirmen eejicdie arts nepmt lnzage
van het medisch desstar en on l:iepauem. Hy stelt epn verslzg
o van zin bevindingen. Indisn in de B VEFEO Was-
persoon wordt aangewszen b di behandelande arts deze verino-
wensparsoon op de hoogte van de resufiaten van dese rmadpleging,

De geraadplesgeds arts moet cnafhankelific 290 ten opzichie van
zowel de patient als de behandelende arts en bevospd om over de
aanchraning In kwestls te oondelen

2" Indien er een verp ndt&amls:hthlreg,elnﬂtlgmﬂln:tstmi
met de uem, I:|E inrnﬁ?vm de wilsverklaring bespreken met het

3 indlen In de wilsverklaring een verimowenspersoon  wordt
aangewezen, hat verzoek van de patiént met hem besprakean;

4 cdlen In de wilsverklaring een vermmoowenspersoon  wordt
aangewezen, de inhoud van de wilsverklaring bespreken mel de

nazasten van de patiént die door de vertmouwenspersoon zin zangewe-
TEL

De wilsverklaring en, alsaok alle handslingen van de heim:de{em:le
arls en hun r!sulta:l.!, miet. inbegripy van het verslag van de
plesgde ants, worden regedmatlg opgetekend in het medisch d:rssaer
van de patlént.

HOOFDSTUE IV, — Aangiite

An 5. De aris die euthanasie heeft
WET het volledig Ingevulde
artikal 7 van dezs wet aan de in ariikal &
evaliatlecommilssie.

HOOFDSTUE V. — Dl Faderale Corgrole- en Evainaticommizsie

Art 6 5 1. Fr wordt een Federale Controle- &n Evahmtecommissie
Ingesteld inzake de tnepassing van dems wet, hisma e noemen « de
COMTITHISSIR =

§ 2. De comumissie bestast ot zestien leden. Z1 wonden aangeweszen
op basks van hun kennls en ervaring ineake de materies die wt de
Id wan de commissie behoren. Acht leden zijn doctor in de
unde, van wie e minstens vier hoogleraas zin oan esn
universiteit Vier ledan zijn b rar in de rechten aan esn
wniversitelt, of advocast. Vier komen uit kringan die

balast #jn met de problematsk van ongenseslik zieke patitnten.

bazorgt binnen viar
tratiedocument bedoeld in
de faderale controle- an

Het lidmzatschap wvan de commissie i onversnighaar met het
mandazt van lid van ean van de welgevende vergaderingen en met hed
mandaat van Ik van de federale regering of van een gemesnschaps- of
gewestregering.

De feden van de commissie worden, met inachineming van de
arliedl — wizarhlj elke txalgroep minstens drie kandkdaten van elk
hl! tell - an op gn:-nd van ;plurnljstl.sche vertegenwoordiging, hljj
nklgk beshat vasigesteld na overleg in de Mingsterraad,

!J-eme-md uit eon dubbala st, voorgedragen door de Senast, voor een
termmjn wan vier jaar die kan worden verlengd. Het mandaost woerdt van
rech betiincigd indien het lid da If wanrin hij zetabt
varflest. kzndidaten die niet als affectiel Iid zijn i
worden ol r benoemd, In de orde van upw%ﬁa die
voigens san lijst wordt. De commissia wordt voorgezelan door
epn Mederlandsiallge an ean memm Daze voorzitters
worden verkozen door de commiss] van de desbetreffande

De commissie kan skechis paldig beslissen als twes derden van de
leden aamweazig Zijn

§ 3. De commissle stelt haar hutshosdelific reglsment o,

§ 2 Un medecin qui pratique une suthanasie, & la suite d'une
diclartion anticipsa gus prevue ga % T, ne commet poas
d'infraction 5’1l constate que & patient

— pst mtteint o une affection accidenselle oo pathologigue grave st
incurahile;

— 5l Inconscient;

— Bf que cotte situation est iemeversible sslon Pt aoiel de la
SCIEME:

qut oqu'il respecte les comeditions et procechires prescrites par 1 presants

Sans préjudice des conditions oom ntalres que |.E midecin
disirerndt mettre & son intervention, 0 doit prealablem

1" consudtar un autre medecin quant 4 ' lr.rEversl.blIJl:EdeJ: situmtion
mitdicale du patient, en informant des raisons de cetts consaltation. Le
migderin consulte pread connaissance du dosster medical ef exsmine ke
patient. 1l rédige un rappont de ses constsations. 5 une nne di
confiance st dars la declaration de volonte, le medecin
traltznt met cette perspnne de confiance au courent des esulits da
cetie consultation

Le madecin consulee doi stre independam 4 Uegard dis patient ainsi
qua Nagard du medarin traitmnt ef S comgpetent quant 3 1 pathologie
CONDRMIES,

2" £'ll existe une equipe solgnante en contact régulier avec le patlent,
sentretenir duy contems de I déclamtion anticipée avec Déguipe
solgnante ou des membres de cellecl;

1 = b daclamtion désigne une personne de confiznce, s'entretents
aver elle de la volonté du patient;

47 51 I déctaration designe une personne de confiances, 5 entretentr do
contenu de la déclaration anficipés du patient avec les proches duo

patient gue a personne de confance deésiznea

La declyration anticipee ainsl que Uensemble des demarches dio
middecin traitant ef lbur résuiltat, ¥ cnmgjl_sﬁle f;p]:l:lﬂ diy madecin
consultd, sont consignes regulismment le dossier medical du
patient.

CHAPITRE IV, — D s dedaration

Art. 5. l.em&:hﬂnqhi a pratigud une euthanasie remet, dans les
gﬂuﬁ'&jmu; ouvrables, o dooment d vise i P'article 7,

meend cormplate, & 1z Commission fédérale de contriidle et o' evzluztion
vises & I.:rurJEE-de I présents lod.

CHAPITRE ¥ — La Commission Sdmie de contrtde o o'évalnaton

Art. 6 5§ 1™ 1 est Institue une Commission fEderals de contmle et
d'evaluation de I"application de la présente o4, cl-apres dénommee < 1a
COMMESI =.

& 2. La pemmission se oompose de seiee membres, designes sur la
base de lers Dmnn.mnmet die lenr exparience dans les matisres gud
raltvent de la :cmp-e‘lmne de Iz commission. Hult membges sont
diocteurs en middecine, dont quatre a0 moins sont professears dans imne
u.m'.*emh! Chiatre manhru sont professours de drodt dans wne

our ovocats, Cueatre meambres sont 1ssies des milisgx
m:u'gﬁ -:!e Ia p:n:ﬂﬂmtuque des pEmtients atteimts d une maladie
incuratle.

La qualtd de membre de l commission est Incompatible avec ke
mandat de membre d une dies sssemblées Bglslatives et over celul de
membre du gouvernement fédéral oe d'un gouvernement de commu-
naute ou de region.

Les membres de b commission sont nommes, dans le respect de la
pearits dstique - chaque gmaepe Bngulstiqee cxnpiant au molns
:rnls-:nnldalsl:hech:uqueaem— ot en wvelllint 4 sssurer e

par royal dEIIhHE en Consedl des
ﬁumra,su:mllstednuhleprﬁml&e I Banat, peir un terme
mmn'elnb.hde?lmm Le mandat mdﬁndep]eln drnit inrsgie
e membee pord B gualite e laguelle 0 siege. Les cancildats qui n'ont
pas gl déslgnes comme membres efectifs sont nommes en qualite de
membres si , sedon une liste déterminant ordre dans legued ts
seront ap 4 suppléer. La commission est présidés par un président
d'expression francaiss ef un president d’ecpression néerfandalse. Les
Efsjmmﬂus par les membees de la commission apgartenant &

r groupe Bnguisticues mespectif

La commission ne peut deélibérer valablemeant gu’a la condition gus
Ies deux tiers de ses membres solent présants.

§ 3. La commission etablir son reglement domdre intarieur.
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Arl 7. De commissie stelt een megistratiedocument ofy dat door de
arts, telkens wanness hi) eathanasie toepast, ngevild moet wordsn

Dt document bestaat ult twee delen. Het serste deel moet door de
arts worden verzegeld. Hat bevat de volgende gegevens :

I" de naam, de voormamen en de woonplaats van de pati®at;

7" dde nnam, de woornamen, het registratiememmer i) het REETV en de
woonplaats van de behandelende arts;

3" e naam, de voormamen, het tienimmer ) het REZTV en de
woonplaas van de anslen) die over het euthanasievermoek is (zlm
germadpleegd;

da naam, die vool de woon isendehuedmu eid wan
ﬂhpemmndhdehmndemhﬁ eErll-ldednln

van deve readpiegingen;

5" Incien er pen wilsverklaring 15 waarin een of mesr vertmouweans-
neq worden azngewnren, de paam en de voormamen van de
Bl vmmuwmpers:bﬂ:ﬂﬂten}

Dit eerste desd 15 vertrouwelik en wordt door de arts azn de
oommssie overgezonden. Er kan alleen | van worden genmmen
na beslissing van de commissie. In geen
hierop baseren woor haar evaluatietank,

Het twesde desl & eveneens vertmunwalljfic en bevat de voigende
O A ©

I" het geslacht, de geboortedstum en de gebooneplzats van de
patEnt

% de datum, de plaats en hat wur van overlijden;

3" de mard van de armstge en ke, door ongeval of ziekis
varnorakte aandoening waarsan de patiénd leed;

4" de aard wvan de aanhoudende en ondrasglipke pljn

5" de redenen waarom dit Hden niet gelenigd kon worden;

&' op hasts van welke alementen men zich ervan heeft vergewist dat
het verzoek vrifpwilliy, owerwogen en Is en niat totb stand =

gekomen als gevols van enlge externe dnk;

7 of men kon wonden dat de patsnt binnen afrlenbare
terrdjn Foa averlijden;

£ of er ean wilsverklaring is opgemaakl
g de procedure die de arts gevolgd heefi

I de Icf wan de peraadplesgde arts of artsen, het xdvies
an de data van die raadplegingen;

11" de hoedanlgheid van de parsonen die door de ans gernadpliesgd
zijn en de data van die readpdegingen;

127 de wipe waarop de euthanasie 5 toegepast en de gebrutkie
midielen.

Art. 8 De commissie onderzoek hat volledlg ingevukde meglstratie
documeant dat haar door de behandelends ars s overgezonden. 21 gaat
op basis van het tweede desl van het registmtiedocument na of de
euthanasie 15 et onder de voorwaarden en wvolgens de
rocedue in deze wet In geval van twifel kan de cosmmissie
pewone meerderheld heshuiten om de anonimitedt op te heffen. Zij
neemt dan kennis van het eecste desl van het tiedocument. De
commissie kan aan de behandielende ans elk alement wit het medsch
dresier dat betrekking heeft op de suthanasie opyragsn.

Art. 7. La ocornmission étahlit un documeant d'enr&FJslmmnt gud
l:hlt:uen complete par le medecin chaque fois quil prabigue wns
euthanasie.

Ce document est composs de dewx volets, Le premier volet ot sre
scelle par le medecin. 1| contient les donndes sulvantes -

17 las nom, prénoms et domiclle du patient;

27 Ies nom, prenoms, mmemn 3 enregistrement 8 UINAMI et domiclie
chs misdecin traltmm;

Ies noem, prenoms, memern O enregistrement 2 1 TNAMI et domiciie
gu [d-E] medecinis) qud a font) ate consultals) concarnant b demands

4 lesmmﬁr!u‘u‘us domiclle et gualitd de toutes les personnes
consultées par ls madercin treitant, '.'drgl gue ks dates de ces consulta-
tions;

57 711 existdt une déclaration anticipes &t quelle deésigrmdt une o
pliisienrs nnes de confiance, les nom et prénoms de lo (des)
u% n:u:lf:mne ol est fsont mErvenieds.

Ce premier volet est confidential. 1 est transmis par e medecin 4 la
commssion. [ ne peut stre consufte qu'zpres une decision de la
COMMEssion, &t ne pewt en sucun cas seovir de base & a0 mission
d'evaluation de @ commission.

Le despléme volet est agalsment confidentiel ot contient le= donnaes
sufvantes :

17 e sexp gt les date ot leu de naissance du patient:

2 [a date, le Hew et Uhewre du deces;

3" Ia mention de Mafecion accidentelle ou pathobogiquee grave et
Incusrahle dont soaffrait e patient

47 |a nature de |3 soufrnce qul et constante et insugportable;

5" les rakons pour lesguellss cette souffrance a e2 gualifise
o tnapatsable:;

6" les aldments qui ont permis de sassurer que b demande 2 a8
formulée de maniére volontaie, réflachie ef mpétds &t sans pression
EXtérierne

7 &l lon podryadt estimer goee b2 deoks auralt Heq i breve achammee;

B &'l existe une daclaration de volonte:;
8" [a procedure suivie par le mediacing

107 Ia qualifcation du ow des medecins consulis, 'avis et les dates
da ces consulixtions;

117 b qualits des personnes consultées par ls médecin, ef les dates da
ces oonsuitations;

127 Iz manisre dont esthaonasss o et effectisse et les moyens atilises.

At 8. Lacommission examine e dooment d'ﬁaﬂmmdmm
complet gue lul communigees kb madecin. Elle sur la baze du
deuxime volet du document d'enreglstremant, =1 Neuthanasie 3 ate
effectisse selon les conditlons et b procédure ues par b presante

ol En cas de dioute, 1o commission pet discl aJ: m:lprjle slmipile,
de lever I'znonymat. Elie prend alors connassance du premies voles du
document d enregistrement. Elle peit demander au médecin tratkant de
:mmummjﬁ alements du dossier medical relatfs 2

(=1 I
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D comenissie spreekt zich binnsn twes maznden uit

Is de pommissie van oordeed B8] beslissing door een
twepderde mesrderhaid dat de In deze wet bepazlde voorwazrden niet
K‘J:nﬂmgnleeﬁd dan zeadt zij het dossier over aan de procureur des

ings van de plazts van overlfjden van de patként

Al bl het opheffen van de anonimitelr Bligkt dat er felten of
omstandigheden bestazn wasrdoor de onafhankelijkcheid of de onpar-
tijd vmhet:-mﬂedvmemlm'.'mde:mlsi!mhagaﬂm?
koent, wzal dit lid zich verschonen of kunnen gewrakt worden bij de
behandeling van dexe ok in de commissie.

Art 4. Ten behoeve van de
de eerste kear binnen twes |2ar na
nmadien baesjanrlijks

nica Kamers stelt de oormmissie
imwerkingtreding van dese wet en

waarin de informatie 1s verwerki uit het

I Ingevulde reglstratiedocument dat de
mistig E hebben overgeromden;

8} epn siatistisch va
tweede desl van hat
arisen hmar overesnko

leElgu:li:'1.I||'.1:|.1'I.rlr|je tmepassing van de wet wordt aangegeven
an ,EE-E':':].H

¢} in voorkomend
watgevend ink
van dexs wet

al, manbevelingen op die kunnan lelden wt epn
en/of andere mantregelen inzake de uibvoering

Tepeinde dews opdmchten te wvervallen, kan de oonmissie alle
bljkomende Inl Imwinnen b de diverse overheidsdiensten en
ulgli_teumgﬁl De inl e de coomemissie lnwing xlin vertmiwe-

Geen van deze docimenten de pdentitedt vermelden wan
personen die genoemd wonden in de die aun de commissie #ijn
mrugmm ndest i1 het ksder van haor controletani soals bepanid in
arti| B

De comméssie kan beshiten om san andversitatre onderzoeksteams
diz een gemotivesrd verzoek dasrtoe doen, statistischs en zuiver
mwsme mes e delen, met witsltng van alle persoons-

deskundigen horen

Art 10 De Koning stelt een sdminktratief keder ter beschikking
van de commissie voor hes witvoaren van heaar wettelijke opdrachien.
De formatie en het taalkader van het admintstratel persones] worden

bl koninkigk besluit vasigesield na m'erlg in die Ministerrasd, o
voordracht van de minister bevoapd Volksgerondheid en de
minister bevoegd voor de Justitie.

Arl 11. De werkingskosten en de personealskosien van de commés-
sip, alsook da v ing van haar leden, komen voor de ene helft ten
Izste wan de begroting van de minister d voor de Violksgeeond-
heid en voor de andere helft ten laste van de begroting van de minster

bevinesrd voor dia istitie.

At 12 E.Elua-:ler e, in walke hoedanigheld ook, 23jn madewearking
verkeent zan de toepassing van deee wet, B verpliche tot geheimbor-
dLrlg van de gegevens i@ hem In de ||JH:|eEerLLng1.r:u1 zijn opdracht

worden toevertrouwd en die hiermee verband hosden. ﬂ.nlltel 458 vian
het Strafwatboek is op hem van toepassing

Arl 13. Binnen zes maanden na het Indienen van het earste verslag
an, In voorkomend geval, van de aanbevelingen van de commissie,
teddoald in artkel 9, vindt hierover een debat Ismde‘nlktgewnde
Kamers. e termijn van zes mzanden wondt geschorst
periode dat de Watgevende Kamers ontbonden xljn en/of -:r;lt ar ggen
regering is die het vertroorwen hapft van de Wetgevends Kamers.

Elle sp peononce dans wn dalal de deax mogs.

Lorsque, par decision prise 4 la majorits des deux tlers, [a commis-
slof ELu:rueglue fos conditions previses par la présente [od n'ont pas owe
- le envoie le dossiar au procureur du Bod do ls20 do deces

1 patsanl

Lorsque 1 leuEe de 'ano t fait apparaite des falts ou des
chronstances suscepiibles a.#g:';ﬁ' independance ou U'lmgpartialie
s jugement d'uin mambee dEllEDn‘uTI!SSIEdl'I:E me e S reCUSera ol
peoairTa ftre recuse pour Pexamen de oelie affaire par B commission.

Art. 8. L3 commission établt i Uintentlon des Chambres
Lz premiire fois dans les deis ans de Uentrée en vigueur de la presante
I, o2, par [a sulte, tous les deux ans

&) un l:lpp:rlstatl.stl.que base sur les informations recuslilies dans le
seoomd voled du docoment d'enreglstrement que les médecins lud
remettent :m1p]|!|'.ﬁ_ en verty de article 8;

B un mpport contenzet one description et une gvalustion de
IMapplication de [ présante ok

o} le cas echeant, des recommandations susceptibles de deboucher
SUF 1ne initiative legiskithve ptdon d'autes mesames ooncermmne et
cuithon e 2 prasante ol

Pour U'sccomplissement de cps missions, B commission peat receetilie
toutes [es informations wtiles oo dem divierses aotoribés et institu-
I.I.HEB.].EL‘EIEEIEJEMBIEE par Ia commission sont confiden-
tiels.

Aurcun de ces documents ne et contendr Uidentitd o oo
peersorne citte dans les doesiors remis & 1 osmimdssion dans e cadre do
contrile prevy 4 Particks 8

Lo rommission pest deckder de commoniguer des Informations
statisticues ot purement technigiees, 8 Pexclusion de oates donnsss 3
CaricthiE personned, S -Equlgﬁ universitaires de recherche qul en
feratont l: demande peut enteadre des experts.

Art. 10. Le Rol med un cadre acmindstratf a la dispositon de la
commisskn en vise de 'aocomplisssment de ses missions lagales. Les
effectifs et le cadre Unguistigue du persuru'lel sdministratf sont fixes
par mrete oval delibans an s Ministres, sur proposition des
milndstres qul ont 2 Sants publigus Hlnjusuc-e dans leurs attribistions.

Art. 1. Las frais de fonctionnement &t les frais de personnel de ka
commissing, zinsl que k1 rétribution de ses membres sont impotés par
minlthé s des ministres qud ont i Justics et 12 Sante pobligee
dans lpurs o o

Art. 12 qml:unque Em SO COMCOEETS, BN quelgue qualite que e
nﬁgmﬁ presente od, est temn de I3
It des donnees |:|||l hiat sont configes doans Vexercice de sa

ml:..su:ln et qul ont tradt & Uexercice de cellecl Larticle 458 du Code

peéinzal lul est xpplicabla.

Art. 13, Dans ks six mois do deégeat du premier rapport e, e cas
echeant, des recommandations de b commission, visss & Partich 9, les
Chamberes logislatives organisent un debat 4 ce sujet. Ce delal de
5lx minls est LS pendant ia période de dissolution des Chambres

tsl:uuﬁlgéfm drabsence de gouvernsment ayant 1a confunce des
Iskatives.
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HOOFDSTUK, VI, — Byzoniee bepalingen

Art 14, Het verzoek en de wikverklaring bedoeld in dis arttkelen 3
an 4 van deze wet hebban geen dwingends wanrde

Ceapn arts kan worden gedwongen enthanasie toe te pessen.

Ceeen anders persoon kan worden gedwongen mee (2 warken aan het
tnepassen van authanzsie

Wedpart de peraadplessde ars euthanasie toe te passen, dan moet k)
dit de patient of de eventeels vertmrnvens n tjdig lsien weten
waarhi hi] de redenen van ziin toedicht. Berust zljn
of een medische -.tmwn dJElnhﬂmdls:hdnaslem
patlsnt

D arts die welgert In e gzan op esn suthanzasieverroek moat, op
verzoek van de patlgnt of de vertrmswenspersoon, het medisch dossiar
van de patient meedalen azn de arts die is 2angeweren door de patiént

of de vertrouwenspersoon.

ArL 15. Een persoon dis g.ra'lljl:! ten mnlg;dudun eglh:unsle
wan de voorwaardsn oor dexe Wet,
wﬂnﬁﬁm&m te 24jn :?E!m'enwn‘lheuﬂtde
||Lt\ln&rﬁg e overeenkiimsten peart§j was, en mel name

Die bapalingen van artlke] 908 van I'E{Burier[ljk\ll’abuekﬂm made
van toepassing op de In artiked 3 badoelde bden van het verplegend
leam

Arl 16 meﬂhudtinu@:ﬂggi&n!mtedrle meaanchen nadat
zi In hel Belgisch Sastshiad 15 baken

Kondigen dess wet af, bevelen dat zij met ‘s Lands zeged 2zl worden
beklped en door het Belgisch Seatsiiad zal worden bekendgemankt.

Brussal, 28 mel ZNE.

ALBERT

Van Konlng=wage :
D Minister van Justizie,
M. VERWILGHEN
Mat ‘s Lands zegel pezegeld :
Da Minister van Justizs,
M. VERWILGHEN

CHAPITEE V1 — Dispositions particriiees

At 14, La demande et b déclaration antic
prévies aux articles 3 & 4 de |3 présants
contraignanie.

Apcun meédecin n'est tems de pratlquer une enthanzsia,

de volonts telles gque
n'ont pas de valesr

Aucune mstre personne n'est tenue de participer 4 une euthanasie.

2 le medecin consults refise de pratiquer une euthanasie, 0 est tenn
d'en Informer en temps utide e patient ou la personne de confiance
eventualie, sn en precisant les rasons. Dans I cas on son efis est

justifig une raison médicale, celle-cl est consignée dans Ie dossier
m«:l:ﬂ

. pratient.

Le medarin qui refizss de donner sulte 3 une regpedte d euthanasie est
tenar, 4 la demande du patient ou de la personne de confance, de
commendguer ke dossier medical du patient e médecin désigng par ce
darnier ou par ka personne de confiance.

Are. 15, La dicedise i h suite d'une esthanmsie dans be
respect des conditions imposées par la présemte bod est réputte décedas
de mort naturelle pour oe qul concerns Uexfrution oes oonbrats
aizxuels alle amit partie, en partodlier ks contrats d assernce,

Les dispositions de article 808 du Code civil sont applicables aux
mambres de égquipe soignante visés 4 Farticle 3.

At 16. La prasenie ol entre en vigueur ao plus tard trols mols
apres sa publication s Moniteur balge.

Promulgisns la presante Iod, ordonnons quelle sodt revetus du sceai
di I'Etat et publice par o Monitear bejge.

Brisxelles, e 28 mal 2002,

ALBERT

Par e Rod -

Le Ministre de Ia Justice,
M. VERWILGHEN

Soalle du speau de Etae ;

Le Ministre de 1 Justice,
M. VERWILGHEN
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Attitudes towards suicide
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Attitudes

The following questions concern vour epinion about suicide. Please mark with
a cross the alternative that vou find is in best accordance with your opinion.
There are no right’ or ‘wrong’ answers!

Stronghs Agree Undecided Disagree Stronghv
agree disagree
1. Itis ahvays possible to help a

person with suictdal L] ] L] | |

thoughts.

2 Snicide can never be ] O] ] ] |
Justified.

3. Taking one's own life 1s among
one of the worst things to do to O ] ] ] 1

one’s relanves.

4 Most suicide aftempis are

impulsive acions (b namrel. L] L] L] L] |

Smicide 15 an acceprable means
to termmnare an incurable ] [] ] ] il

disease.

]

6. Once aperson has made up sTer
mind about taking his‘her own ] ] ] ] [l

life no one can stop himMer

Many suicrde attempts are made

becanse af revenge or L] [] ] L] [Tl

to punish someone alse.

8. People who take their own lives

are usually mentally il H ] ] L] |

9 Itesa human duty te
try fa stop someene fiom ] L] L] L] i
dying by suicide.

10, When a person dies by suicide
if is something that he/she L] L] L] L] L]

has considered for a leng fime.



I1.

13.

14

18

18.

19

Ihere is a risk of eveking
suicidal thenghts in a person’s
mrined 1f you ask about it

. People who male suicidal

threats seldom complete
sutcide.

Suictde is a subject that one
should not talk about

Loneliness conld for me be a
reason ta take my Iife.

. Almost everyone Las at one

fime or anether thousht
ahont suicide.

There may be situations where the
only reasonable resolufion
15 smicide.

L T eould say that I would take

my life witheut actually
meaning it

Smictde can somefimes be
a religf for those invalved.

Suicides among young people are
particularly puzzling since they
have gverything to live for.

. Iwould consider the possibility of

taking my life if I were to suffer
Jram a severe, incurable, disense.

. A person ance they have swicidal

thanghts will never let them go.

. Suicrde happens without

HATHING.

. Most peaple avord tallang

abont suicide.

Strongly  Agree

agree

[l

[l

[

Undecided Disagree

|

|

Strongly

disagree

[l

[l
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Stronghy

agree

24 If semeone wants to commit suicide
it is their business and we L]
shenld not interfere.

25 Itis mainly loneliness that
drives people to suicide. ]

26, 4 suicide affempt 15 essenfally

a ciry for help. L]

27, On the whole, I do not
understand how people can ]
take their lives.

28, Usnally relatives have no idea
abaut what is going on when a ]
persen 15 thinking ef suicide.

29 A person suffering from n
severe, incnrable, disease ]
expressing wishes te die
shonld gef that help to de so.

0. I am prepared to help a persen
in a suicidal erisis by making L]
contact.

31. Anybody can die by suicide. ]

32 I can nnderstand that people
suffesing from a severe, L]
incurable, disease die by
snicide.

33. People who talk about suicide
do not die by surcide. ]

34. People do have the nght
te take thetr own hives. ]

35 Most suicide aftempts are
cansed by conflicts with a L]
clase person.

Agres

[

ndecided  Disagree

[

[

Strongly

disagree

[
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Strongly  Agree Undecided

agree

36 I would like to get help to
take my own life if I were fo L] L] []
siffer from a severe, incuvable,
disease.

37 Swicide can be prevented. ] [7i] [7i]

Thank you for confribufing te enr survey.

Disagree

[

Strongly

disagree

Ll
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Bijlage C Beslissingsboom voor hulp bij zelfdoding van de
Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie (NVVP)

Patiént doet een verzoek
tot Hulp bij Zelfdoding
(HbZd) aan een psychiater

A

Psychiatrisch patiént doet
een verzoek tot HbZd aan
een niet-psychiater

Is de psychiater de
behandelend psychiater ?

N

y

Verwijs naar een
behandelend psychiater

Heeft de patiént een
psychiatrische stoornis ?

Verzoek vanwege
somatische aandoening ?

Verwijs naar huisarts of
somatisch specialist

Is de psychiater principieel
tegenstander van Hbzd ?

Bespreek verwijzing naar
andere psychiater

Behandelend psychiater
(Ps-Bh) beoordeelt zelf
zorgvuldigheidscriteria

Is verzoek vrijwillig ?

+

Is verzoek weloverwogen ?

+

Is verzoek duurzaam ?

+

Is lijden ondraaglijk ?

+

Is lijden uitzichtloos ?

Geen HbZd maar indien
mogelijk, hulp bij leven

A

Stemt patiént in met
verdere behandeling ?

Geen HbZd maar indien
mogelijk, hulp bij leven

Verdwijnt met behandeling
verzoek tot Hbzd ?

Geen Hbzd
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Zijn huisarts en andere/
eerdere behandelaars
geconsulteerd ?

-+

N

Consulteer huisarts en
eerdere/andere
behandelaars

Is verzoek tot HbZd met
verwanten besproken ?

Bespreek verzoek met
verwanten

Bij blijvende twijfels:
Geen HbZd maar indien
mogelijk, hulp bij leven

Heeft behandelend
psychiater nog twijfels of
voldaan is aan
zorgvuldigheidscriteria ?

Bespreek twijfels met
collegae, vraag second
opinion over twijfels

N

Behandelend psychiater is met patiént tot
overtuiging gekomen dat er geen reéel alternatief
is voor HbZd

Behandelend psychiater consulteert onafhankelijk
psychiater die patiént zelf onderzoekt

Is volgens onafhankelijk
psychiater voldaan aan
zorgvuldigheidscriteria ?

+

Gaat behandelend
psychiater akkoord met
oordeel van onafhankelijk
psychiater ?

Geen HbZd maar indien
mogelijk, hulp bij leven

Eventuele tweede
consultatie door andere
onafhankelijk psychiater

Is, gehoord de mening(en) van -

onafhankelijk psychiater(s) en nog steeds
bestaand verzoek van patiént, naar
oordeel van behandelend psychiater HbZd
gerechtvaardigd ?

Tref regelingen voor zorgvuldige
uitvoering van HbZd (overleg met patiént,
verwanten, instelling, apotheek e.d.)

N

Geen HbZd maar indien
mogelijk, hulp bij leven
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