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Samenvatting

Onderstaande is een samenvatting van de belangrijkste aanbevelingen uit de
multidisciplinaireRichtlijn Levensbeéindiging op verzoek bij patiénten met een
psychische stoornifeze richtlijn beoogt een actuele, zorgvuldige en bruikbare
procedure te schetsen die aansluit bij de ethische normen die in de medische
beroepsgroep en in de maatschappij bestaan en die implementeerbaar is in de
hedendaagse praktijk van de (ggz) gezondheidzorg in brede ziaze samenvatting
ontbreken het wetenschapgdijk bewijs en de overwegingen die tot de aanbevelingen
geleid hebben. Lezers van deze samenvatting worden voor deze informatie verwezen
naar de volledige richtlijn. Deze samenvatting van aanbevelingen staat niet op zichzelf.
Bij medische besluitvormingeht rekening te worden gehouden met de
omstandigheden en voorkeuren van de patiént. Behandeling en procedures met
betrekking tot de individuele patiént berusten op wederzijdse communicatie tussen
patiént, arts en andere zorgverleners.

Module 1Besprekernvan het verzoek met de patiént
U maakt de doodswens bespreekbaar en zorgt dat de patiént zich gehoord en ¢
genomen voelt door in het contact te streven naar openheid, duidelijkheid, wede

begrip en respect, en compassie voor het lijden. Bijadan uit de omgeving van
patiént brengt u het onderwerp zelf actief in.

U kent uw eigen belemmeringen, zowel principieel als persoonlijk, om vrijuit te ku
spreken over de doodswens van de patiént.

U neemt voldoende tijd om dachtergronden van het verzoek van de patiént grondi
exploreren wat betreft duurzaamheid, beweegredenen, zorgvuldigheidseisen e
positie van familie en naasten.

U onderscheidt (acute) suicidaliteit van een verzoek tot hulp bij levensbeéindigimg
bij suicidaliteit voor een beoordeling van het suiciderisico, en stemt uw behandell
daar op af. Zo nodig raadpleegt u hierbij een psychiater.

U informeert de patiént over de procedure van hulp bij levensbeéindiging e
verwachte tijdsduur varhet traject, zonder verwachtingen te wekken over ofwel
inwilliging van het verzoek ofwel het resterende behandelperspectief.

Module 2Besluit een verzoek tot levensbeéindiging te onderzoeken
U bespreekt in een vroeg stadium open met pliént of u vanuit uw persoonlijk
standpunt principiéle bezwaren heeft tegen hulp bij levensbeéindiging in het alge

of bij psychische stoornissen in het bijzonder.

U besluit de procedure levensbeéindiging op verzoek al dan niet te starten op groi

uw globale afweging van de wettelijke zorgvuldigheidseisen, en legt uw beslissing
aan de patiént en zo mogelijk familie en naasten.
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U verleent de patiént tijdigoldoende hulp bij het vinden van een andere arts wanne
op persoonlijke of principiéle gronden geen hulp bij levensbeéindiging verleent en
voor een adequate overdracht van alle relevante informatie.

U bespreekt met de patiént of en hoe u de bekleling voortzet wanneer naar uw oorde
(nog) niet voldaan is aan de zorgvuldigheidseisen, met bijzondere aandacht v
vervolgbehandeling (behandelplan en behandeldoelen) en suiciderisico, en vo
betrekken van familie en naasten.

Module 3 Seond opinion door onafhankelij& deskundige psychiater

U zorgt als arts voor de aanvraag van een second opinion over de reste
behandelmogelijkheden, diagnose(n) en zo mogelijk de wilsbekwaamheid, doc
onafhankelijk psychiater of andengrofessional met specifieke deskundigheid over
stoornis van de patiént, bij voorkeur uit een topreferent centrum of academi
polikliniek.

Module 4 Betrekken van overige hulpverleners en multidisciplinair overleg
U brengt in kaart welkandere hulpverleners betrokken zijn of waren bij de zorg voc
patiént en u raadpleegt herJ streeft naamultidisciplinairesamenwerking tussen ¢

betrokken hulpverleners, in het bijzonder de huisarts, psychiater(s), verpleegkur
en geestelijk vexargersen neemt hun inbreng mee in uw eigen besluitvorming.

U zorgt voor teamoverleg“of intervisie en organiseert in geval maeilijke keuzes c
RAfSYYlFQa SEGNI Ydzf GARAAOALIE Ayl AN 2¢
beraad.

Module 5 Bespreken van het verzoek met familie en naasten
U maakt in een vroeg stadium duidelijk aan de patiént dat familie en nai
geinformeerd en betrokken moeten worden.

U geeft contact met de familie zo mogelijk vorm in het kader van de triade, me
actieve rol voor de patiént en de famik® naasten

U informeert familie en naasten tijdig. U doet dit respectvol en zorgt voor regelm
terugkoppeling.

U betrekt familie en naasten in het proces van afweging van het verzoek, hetJade
de patiénten de mogelijke alternatieveom het lijden te verlichten

U zorgt voor passende begeleiding van de familie en naasten zowel tijdens het
van levensbeéindiging als na afloop.

U wijkt enkel bij hoge uitzondering en na intensief k&g met de patiént af van he
betrekken van familie en naasten.
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Module 6 Vrijwillig en weloverwogen verzoek
U onderzoekt of het verzoek niet wordt ingegeven door druk uit de omgeving Vi
patiént.

U onderzoekt of het verzoek niet wordt ingegeveuater door de stoornis.

U gaat na of de patiént wilsbekwaam is ten aanzien van het verzoek, dat wil zec

beschikt over de vereiste cognitieve vermogens; 2) passende emoties toont; I
beinvloed wordt door waarden die direct voortkomen uitsteornis en 4) het verzoe
presenteert in de context van waarden die in zijn leven van belang zijn.

U gaat na of het verzoeatonsistentis, dat wil zeggen bij herhaling €aurzaamwordt
geuiten niet strijdig is met toekomstgericht gedrag van de patiént

Module 7 Uitzichtloos en ondraaglijk lijden
U zorgt dat wich voldoende heeft verdiept in de casus en voldoende zicht heeft ¢
problematiek van de patiérdm tot een zorgvuldige besluitvorming te kunnen komen |

betrekking tot de uitzichtloosheidn ondraaglijkheid van het lijden.

U stelt vast dat er sprake is van uitzichtloos lijden in de zin van een ontbrekend r
behandelperspectief bij deze specifieke patiént, en betrekt in uw oordeel de bevind
uit de second opinion.

U stelt vast dat er sprake is van ondraaglifielij in de zin dat het voor u begrijpelijk
dat, gegeven de copingvaardigheden, de draaglast van het lijden de draagkracht v:
specifieke patiént overschrijdt.

Module 8 Bespreken situatie en vooruitzichten

U zorgt voor voldoende dpegrijpelijke voorlichting van de patiént over de psychiatris
diagnose(n), de mogelijke behandelopties, de effecten en bijwerkingen
behandelingen, en de prognose, en u betrekt familie en naasten hierbij

U houdt bij het informeren van de patiénekening met cognitieve, psychologische

culturele aspecten in de communicatie en verzekert u er van dat de patiént de infor
begrijpt.

U gebruikt bij de voorlichting van de patiént relevante informatie van an,
deskundigen, met name de bevindingait de second opinion.

Module 9 Geen redelijke andere oplossing

U onderzoekt welke behandelingen en interventies reeds hebben plaatsgevonc
met welk resultaat.
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U onderzoekt en bespreekt met de patiént welke behandelingen nog beschikba
en wat de kans van slagen i$weegt in overleg met de patiént de redelijkheid van
behandeling: de verhouding tussen de kans op de te verwachten verbeterit
belastingvoor de patiént. U weegt in overleg met de patiént de overzienbaarheic

de termijn waarop de behandeling effect kan hebben.

Wanneer de patiént een behandeling weigert, onderzoekt u samen met de patié
redelijkheid hiervan; indien u na overleg nietn de redelijkheid overtuigd bent, wijst
het verzoek om levensbeéindiging vooralsnog af.

Module 10 Beoordeling door onafhankelijk consulent
Indien uzelf geen psychiater bent, consulteert u altijd een psychiater die tevens de
opleiding heeft voltooid. Bent u zelf wel psychiater, dan kunt u ook volstaan me
consulteren van een reguliere SCG&ifs. Dit alleen indien de psychiater die siecond

opinion uitvoerde zowel de uitzichtloosheid van het lijden als de wilsbekwaamheid
beoordeeld.

U informeert de patiént over het doel van de consultatie en over de verhouding tt
het oordeel van de consulent en uw eigen besluit.

Uinformeert de consulent over de in de beoordelingsfase uitgevoerde second opin

U draagt zorg voor volwaardige verslaglegging door de consulent en u geeft zc
feedback over onvolledigheid of onjuistheid van diens rapportage.

U heroverweegt bij fundamenteel verschil van mening met de consulent of tot inwill
van het verzoek van de patiént kan worden overgegaan en u schakelt bij twijfg
andere consulent in.

Module 11 Uitvoering levensbeéindiging op verzoek
U komt in oveleg met de patiént (en diens familie en naasten) tot een beslissing \
methode van levensbeéindiging wordt gekozen: via euthanasie (intraveneus) of vi

bij zelfdoding (oraal).

U besteedt in de voorbereiding van de uitvoering aandacht glaats en tijd van di
levensbeéindiging op verzoek, in overleg met patiént en indien passend o
betrokkenen. U komt samen met de patiént tot een keuze hierin, alsmede wie v
familie en naasten erbij aanwezig zullen zijn.

U neemt kennis van dectitlijin van de KNMG/KPMG omtrent de medigebhnische
uitvoering en voert uit conform deze richtlijn.

U verschaft voldoende informatie aan de betrokken apotheker zodat deze op ¢
gronden kan besluiten wel of niet te leveren.
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U meldt voorafgaand aade uitvoering de voorgenomen levensbeéindiging op ver:
bij de gemeentelijk lijkschouwer.

U vraagt vlak voor de uitvoering nogmaals expliciet aan de patiént naar zijn wens.

U licht onmiddellijk na de uitvoering de gemeentelijkschouwer in.

Module 12 Verslaglegging en melding

U bereidt voorafgaand aan de uitvoering van de levensbeéindiging op verzoek een
voor volgens het format "modelverslag van de behandelend arts", dat u na afloop \
uitvoering delaatste gegevens (omtrent de uitvoering zelf) aanvult, en dat u onderte

U bereidt een melding aan de lijkschouwer voor volgens het format "mededeling v
arts aan de gemeentelijk lijkschouwer".

U overhandigt na de levensbeéindiging op verzdelbeide verslagen (modelverslag
melding) aan de gemeentelijk lijkschouwer, met een afschrift van de onafhank
consultatie en van de second opinion, en desgewenst nog andere documentatie
achtergronden van de levensbeéindiging op verzoek.

Module 13 Nazorg

U neemt binnen 6 weken na het verlenen van levensbeéindiging op verzoe
patiénten met een psydbche stoornisontact op met nabestaanden om na te gaadr
mogelijke complicaties in het rouwproces dan wel emotionele problemeadere
professionele beoordeling en behandeling behoeven.

U zorgt binnen 6 weken na het verlenen van levensbeéindiging op verzoek aan pa
met een psychiatrisch aandoening voor een nabespreking met alle betrokkenen
team van hulpverleners. Let op eventuele verwerkingsproblemen bij individ
teamleden en op eventuele spanningen binnen het team.

Wanneer u een verzoek om levensbeéindiging niet inwilligt dan organiseert u
onmiddellijk aansluitende passende zorg, ten@et eventuele risico op suicide zov
mogelijk te beperken.

Module 14 Specifieke patiéntengroepen

Bevat geen aanbevelingen
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Module 15 Implementatie

GGZ en gezondheidszorginstellingen
U zorgt als Raad van Bestuur voor een vastgestslellingsbeleid ten aanzien van I
omgaan met verzoeken om levensbeéindiging van patiénten met psychische stoor
U zorgt als Raad van Bestuur voor vastgelegde afspraken met collega instellingel

uw instelling geen verzoeken tot levensbeéaidg uitvoert. Stem het instellingsbeleid
met de Cliéntenraad.

U zorgt als Raad van Bestuur voor een actueel beleidsdocument over levensbeéi
op verzoek bij patiénten met een psychische stoornis dat via het kwaliteitshanc
toegankelijk is vor behandelaren. Het beleid bevat minimaal de visie van de instellii
de interne procedure ten aanzien van het omgaan met dergelijke verzoeken.

U geeft als Raad van Bestuur de geneesluecteur (of medisch directeur) en ¢
medischethische commissi een adviserende rol in zowel het beleid rond
levensbeéindiging op verzoek als in de individuele casuistiek.

U zorgt als Raad van Bestuur dat de geneesheecteur (of medisch directeur) zic
heeft op welke bij de instelling werkzame artsen bereidin staat zijn een verzoek t
levensbeéindiging op psychiatrische grondslag te onderzoeken en eventueel

voeren.

U zorgt als Raad van Bestuur voor implementatie van het beleid in de instelli
scholing in het omgaan met een verzoek tot lesteeé&indiging bij psychische stoornis:
voor behandelaren.

U communiceert als Raad van Bestuurde visie en het beleid van de instelling
levensbeéindiging bij patiénten met een psychische stoornis op een begrijpelij
toegankelijke wijze aan patigen.

U richt als Raad van Bestuur een kwaliteitsregister in voor verzoeken tot en uitvoeri
levensbeéindiging op psychiatrische grondslag, vermeldt de cijfers in uw jaarvers
zorg voor een continue verbetercyclus op het beleid in de insgellin

Zelfstandig gevestigde artsen
U bepaalt of u in principe bereid en in staat bent een verzoek tot levensbeéindig
psychiatrische grondslag te honoreren en deel dit desgevraagd in een vroeg stadi

uw patiént.

U werktmultidisciplinair en betrekt (eerdere) hulpverleners van de patiént bij het p
van besluitvorming. U overlegt met relevante (vroegere) ®&randelaars en d
huisarts. U vraagt een second opinion aan door een onafhankelijke psychiater des
op hetgebied van de psychische stoornis.

U organiseert steun en consultatie via het Platform Psychiatrie en Euthanasie van d
of maakt gebruik van een consulentverpleegkundige van de Levenseindeltameleer

10
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u onvoldoende kennis en ervaring heeft ten aanzien van complexe verzoeke
levensbeéindiging

U verwijst pas als u het verzoek heeft besproken met de patiénten naar uw menir
de zorgvuldigheidseisen lijkt te worden voldaan. U zorgt bij yeirvg voor zorgvuldig
verstrekking van informatie, bij voorkeur een warme overdacht, u blijft beschikbaai
overleg en houdt desgewenst contact met de patiént en familie en naasten.

11
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Euthanasie

Hulpbij zelfdoding

Levensbeéindigingp verzoek

Arts

Hij

Verzoekfase

Beoordelingsfase

Consultatiefase

Secondopinion

Consulent

Behandelperspectief

PlatformPsychiatrieen Euthanasie

RTE

Opzettelijk levensbeéindigendhandelendoor een

anderdan de betrokkene(door een arts)op diens

uitdrukkelijkverzoek.

Opzettelijk voorschrijven of verstrekken van

middelen(door een artsvaarmeede betrokkene

zelfhet levenkanbeéindigen.

Euthanasieen/of hulp bij zelfdoding.

De arts die het verzoek tot levensbeéindiging
ontvangt en eventueel beoordeelt en uitvoert
Binnende context van dezerichtlijn kan dit zowel

eenpsychiateralseenanderearts zijn.

In de tekst wordt bij verwijzing naar de ax$ de

patientK S 622 NR WKA2Q &0 NHzA | G @
KASND A2 AYiQLX2AQI BSOSy SYWK Iy
worden.

Fasetijdens het proces waarin de patiént een
verzoektot levensbeéindigingoespreekt met de
arts en een eerste exploratie van het verzoek
plaatsvindt

Fasetijdens het proceswaarin de arts onderzoekt

of hij op basis van de eerste vier (van de zes)

zorgvuldigheidseisenit de wet, mag overgaan tot
levensbeéindiging op verzoek

Fase van het proces waarin een onafhankelijk
consulenttoetst of is voldaanaan de wettelijke
zorgvuldigheidseisen.

Beoordeling van de resteende
behandelmogelijkhedendoor een onafhankelijk
psychiater met specifieke deskundigheidp het
gebiedvan de stoornis van de patiént tijdens de
beoordelingsfase

Psychiater met SCEN opleiding of SCHSI che
tijdens de consultatiefasezich een eigen oordeel
vormt over de mate waarin is voldaan aan de
wettelijke zorgvuldigheidseisen
Behandelperspectiein brede zin, dat wil zeggen
dat het zichniet beperkttot interventiesgerichtop
klinisch herstel maar ook interventies omvat
gerichtop het ondersteunenvanherstelop andere
domeinen (maatschappelijk, persoonlijk) die
kunnen leiden tot een acceptabele kwaliteit van
levenmet de stoornis

Groeppsychiatersdie vanuit een platform van de
NVvPsteun en consultatie biedt aan collega'sdie
eenverzoekkrijgenom hulp bij zelfdoding.
Regionale toetsingscommissies euthanasie

12
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SCEMrts

wil

NVVE

NVVP

NIP

SLK

POH GGZ

SPV

Arts opgeleid en ingeschreven in het KNMG
register via het progamma Steun en Consultatie bij
Euthanasie in Nederland (SCEN).

Wet Toetsing Levensbeéindiging op verzoek en
hulp bij zelfdoding

Nederlandse Vereniging voor een Vrijwillig
Levenseinde

Nederlandse  Vereniging voor  Psychiatrie,
beroepsorganisatie van psychiaters

Nederlands Instituut  an Psychologen,
beroepsorganisatie van psychologen

Stichting Levenseindekliniek, opgerian®?012

door de NVVE, met als doelstelliogn mensen

met een euthanasieverzoek dat voldoet aan de
wettelijke criteria te helpen, als de behandelend
arts niet in staat is om dit verzoek te honoreren.
Praktijkondersteuner van de huisarts voor GGZ
zorg.

Sociaal psychiatrisch verpleegkundige
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Sinds het verschijnen van de tweede herziene versie van de Richitligaan met het

verzoek om hulp bij zelfdoding door patiénten met een psychiatrische stoornis (NVvP,

2009) hebben zich belangrijke ontwikkelingen voorgedaan in het maatschappelijke debat

rondom euthanasie, in het veld van de psychiatrie als geheel en in de uitvoeringspraktijk

vanhulp bij levensbeéindiginganpatiénten met eerpsychische stoorniselijktijdig met

het schrijven van deze herziening werd de \Wésttsinglevensbeéindiging operzoek en

hulp bij zelfdodingiiernaWTL) uit 2002 voor de derde maal geévalueerd, met specifieke

aandacht voor de toepassing van de wet bij patiénten met psychische stoornis

(ZonMw, 2017). Deze ontwikkelingen vormden voor de Nederlandse Verenigang v

Psychiatrie (NVVP) de aanleiding tot een herziening van de bestaande richtlijn. De

opdracht van de NVVvP aan de huidige richtlijncommissie was vierledig:

1) actualisering van de bestaande richtlijn;

2) Verbreding van de reikwijdte van diehtlijn voor psychiaters naar andere artsen

3) versteviging van de rol en positie van familie en naasten in het proces;

4)  heroverweging van de titel van de richtlijn, meer specifiek de keuze tussen hulp bij
zelfdoding en euthanasie.

Geldigheid

Voor het beoordelen van de actualiteit van deze richthiprdt de commissie niet in stand
gehouden. Uiterlijk in 2023 bepaalt het bestuur van de Nederlandse Vereniging voor
Psychiatrie of de modules van deze richtlijn nog eetwzijn. Opmodulair niveau is een
onderhoudsplan beschreven. Bij het opstellen van de richtlijn heeft de commissie per
module een inschatting gemaakande maximale termijn waarop herbeoordeling moet
plaatsvinden en eventuele aandachtspunten geformutiedre van belang zijn bij een
toekomstige herziening. De geldigheid van de richtlijn komt eerder te vervallen indien
nieuwe ontwikkelingen aanleiding zijn een herzieningstraject te starten.

De Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie is regiehouder vaa deltlijn en
eerstverantwoordelijkevoor de beoordeling van de actualit@ian de richtlijn. De andere

aan deze richtlijn deelnemende wetenschappelijke verenigingen of gebruikers van de
richtlijn delen de verantwoordelijkheid en informeren de regiehoudeer relevante
ontwikkelingen binnen hun vakgebied.

Initiatief
Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie

Autorisatie

De richtlijn wordt ter autorisatie voorgelegd aande Nederlandse Vereniging voor
Psychiatrie het Nederlands Instituut vaRsychologeren de Koninklijke Nederlandsche
Maatschappij tot bevordering der GeneeskunBte richtlijn wordt ter goedkeuring

voorgelegd aan het Nederlands Huisartsen Genootschap.
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Algemene gegevens

De richtlijnontwikkelingis ondersteund door het Kennisstituut van de Federatie
Medisch Specialisten (www.kennisinstituut.nl) as gefinancierd uit de Stichting
Kwalliteitsgelden Medisch Specialisten (SKMS).

Deze richtlijn beoogt een actuele, zorgvuldige en bruikbare procedure te scheisen d
aansluit bij de ethische normen die in de medische beroepsgroep en in de maatschappij
bestaan en die implementeerbaar is in de hedendaagse praktijk van de (ggz)
gezondheidzorg in brede zin. De doelgroep van deze richtlijn bestaat uit psychiaters en
andere artsen bij wie een verzoek tot levensbeéindiging wordt neergelegd door een
patiént met eenpsychische stoornis

Om aan de brede opdracht tegemoet te komen is gekozen voor een multidisciplinaire
samenstelling van de richtlijncomssie, met naast psychiaters tevens een huisarts,
gezondheidsjurist, medisch ethicus en psycholoog (zie samenstelling commissie).

De commissieleden zijn door hun beroepsverenigingen gemandateerd voor deelname.
De commissie is verantwoordelijk voor de integrale tekst van deze richtlijn.

De commissie is in grote matiank verschuldigdan het pionierswerk dat verricht is door

de voormalige commissie Hulp bij Zelfdoding onder voorzitterschaglgdreerTholen.
Essentéle uitgangspunten, zoals het ultimum remedium principe en de voorwaarde van
een vastgesteldepsychischestoornis zijn ongewijzigd gebleven. Daar waar de huidige
commissie zich volledig kon vinden in de strekking van de bestaande richtlijn, zijn dele
van de tekst overgenomen.

De KNM&ode ter voorkoming van oneigenlijke beinvioeding door
belangenverstrengeling is gevolgd. Alle commissieleden hebben schriftelijk verklaard of
ze in de laatste drie jaar directe financiéle belangbatrekking bij een commercieel
bedrijf, persoonlijke financiéle belangen, onderzoeksfinanciering) of indirecte belangen
(persoonlijke relaties, reputatie management, kennisvalorisatie) hebben gehad. Een
overzicht van de belangen van commissieleden endwetleel over het omgaan met
eventuele belangen vindt u in onderstaande tabel. De ondertekende
belangenverklaringen zijn op te vragen bij het secretariaat van het Kennisinstituut van
Medisch Specialisten.
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NVVP Richtlijn EEEE N EE S EEEEEEEE N EEEEN
Commissielid Functie Nevenfuncties Gemelde belangen Ondernomen
actie
Corthals psychiater CBRkeuringen, geen geen
lid Patform
Psychiatrie en
Euthanasie
I EENERRNIY Lid Raad van Bestuur | Geen geen geen
GGZ instelling Arkin
Kerkhof Hoogleraar klinische | Praktijk voor geen geen
psychologie klinische psychologie
en psychotherapie
Koch Huisarts, ethicus wetenschappelijk lid stuurgroep geen
medewerker NHG passende zorg
KNMG
Legemaate Hoogleraar en Raad van toezicht voert met enige geen
gezondheidsrecht, Deventerziekenhuis | regelmaat
UVA/AMC Raad van toezicht wetsevaluaties uit
stichting Qsupport, | in opdracht van
Raad van Advies ZonMw (onder
Autoriteit andere gedwongen
persoonsgegevens | zorg, euthanasie,
kwaliteit van zorg)
Moret-Hartman adviseur hand & geen geen
richtlijnontwikkeling spandiensten
huisartsenpraktijk
Starcke Psychiater Stichting SCENMrts, Woordvoerder geen
Levenseindekliniek LidPlatform NVVP op het gebied
Waarnemend Psychiatrie en van vragen rond
geneesheedirecteur, | Euthanasie euthanasie in de
Psychiater GGZ psychiatrie.
instelling inGeest (tot
januari 2018)
Widdershoven Hoogleraar Medische | Geen geen geen
filosofie en ethiek en
afdelingshoofd
metamedica VUMC

Inbreng patiéntperspectief

In overleg met het bestuur van de NVVP is beslaterde inbreng van patiénterfamilie

en naastbetrokkenen te organiseren via focusgroepen enlegtational Conferenceen

door het concept van de richtlijn voor te leggean relevante belangenverenigingeoals
MIND (voorheen LPGGZ), Stichting Euthanasie in de Psycl@atdeNVVE. Het verslag
van de focusgroepbijeenkomst met familie en naasten [zie aanverwante producten] is
besproken in de commissie en de belangrijkste knelpunten zijn verwerkt icldéjn. Er

is ookis geprobeerdm een focusgroepbijeenkomsbor patiéntente organiseren, maar
hiervoor waren helaas te weinig aanmeldingétet beoogd profiel van deelnemers was:
ervaringsdeskundigen (mensen die hersteld zijn van eigen klachten eerbile GGZ hun
ervaring inzetten) die tijdens het werk betrokken zijn geweest bij de begeleiding van
patiénten meteenpsychiatrische aandoening én een wens tot hulpavignsbeéindiging.
Tijdens de oriénterende literatuursearch werd gezocht op literatuur naar
patiéntperspectief (zie Strategie voor zoeken en selecteren van literatuur).

Implementatie

In de verschillende fasen van de richtlijnontwikkeling is rekening gehouden met de
implementatie van de richtlijn (module) en de praktische uitvoerbaarheid da
aanbevelingen. Daarbij is uitdrukkelijk gelet op factoren die de invoering van de richtlijn
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in de praktijk kunnen bevorderen of belemmeren. In modidmplementatie worden
aanbevelingen gegeven voor implementatie van de richtlijn. Tevens is een
implementatieplan te vinden bij de aanverwaritems.

Werkwijze

Bij de herziening van de richtlijn is waar mogetijgzocht naar wetenschappelijke
onderbouwing Echter, et alle onderwerpen lenen zich voor systematisch
literatuuronderzoek Bij iedere afzonderlijke uitgangsvraag is de commissie nagegaan of
een systematische literatuuranalyse zou kunnen bijdragen aan de beantwoording van de
vraag.Dateen systematisch literatuuranalyse niet overalail is heeft te maken mdtet
karakter van de uitgangsvragen die zijn opgenomen in deze richtlijn en de beperkte
beschikbaarheid van relevante literatuur met een hoge mate van bewijskracht.

De richtlijnmoduleswaarbij systematisch literatuuronderzoek hi@epasbaar waszijn
opgesteld op basis van consensus binnen de commissie, waadoygheuldigheidseisen
gevolgd zijn zoals beschreven ide WTL Bij de herziening van de richtlijn is
kennisgenomen van de bestaande richtlijn, de standpunten van begoeppen en
belangenbehartigingsverenigingerrapportages van Regionale Toetsingscommissies
Euthanasie, het maatschappelijk debat in de politiek en de media, en recente relevante
Nederlandse en buitenlandse wetenschappelijke onderzoeken en artikelen (zie
literatuurlijst). Daarnaast is de inbreng van psychiaters met ruime en directe
praktijkervaring in het omgaan met en uitvoeren van verzoeketetegnsbeéindigingan
patiénten met eempsychische stoornigan grote waarde geweest.

AGREE

Deze richtlijn is ogesteld conform de eisen vermeld in het rapport Medisch
Specialistische Richtlijnen 2.0 van de adviescommissie Richtlijnen van de Raad Kwaliteit.
Dit rapport is gebaseerd op het AGREE Il instrument (Appraisal of Guidelines for Research
& Evaluation IlI; Brawers, 2010), dat een internationaal breed geaccepteerd instrument

is. Voor een stapoor-stap beschrijving hoe een evidenbased richtlijn tot stand komt

wordt verwezen naar het stappenplan Ontwikkeling van Medisch Specialistische
Richtlijnen van het Kemsinstituut van Medisch Specialisten.

Knelpuntenanalyse

Tijdens de voorbereidende fase inventariseerden de voorzitter van de commissie en de
adviseur de knelpunten. De commissie beoordeelde de aanbevelingen uit de eerdere
richtlijn (NVVvP, 2009) op noodaia tot revisie. Tevens zijn er knelpunten aangedragen
tijdens eennvitationalconference. Een verslag hiervan is opgenomen onder aanverwante
producten. Op basis van de uitkomsten van de knelpuntenanalyse zijn door de voorzitter
en de adviseur conceftitgangsvragen opgesteld. Deze zijn met de commissie besproken
waarna de commissie de definitieve uitgangsvragen heeft vastgesteld.

Strategie voor zoeken en selecteren van literatuur

Bij het opstellen van de richtlijn im Medline oriénterend gezocht naar relevante

literatuur over.

1) patiéntvoorkeuren

2) beschrijvende studies over de praktijk vdevensbeéindiging op verzoekij
patiénten met eempsychische stoornis Nederland of Belgjé

3) systematische reviews met betrekking tot eutt@esie of hulp bij zelfdoding
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4)  observationele studies met betrekking tot euthanasie of hulp bij zelfdoding.
Vervolgens werd voate uitgangsvaag over het bieden van nazorg aan familie en naasten
en het vraagstuk over dmogelijke relatie tussen suicidaliteen verzoek om hulp bij
levensbeéindiginggan de hand van specifieke zoektermen gezdaoh{verschillende)
elektronische databases naawetenschappelijke studiesDe adviseur en enkele
commissieleden selecteerden de via de zoekactie gevonden artikelbasipvan vooraf
opgestelde selectiecriteria. De geselecteerde artikelgmgebruikt om de uitgangsvraag
te beantwoorden. De databases waarin is gezocht, de zoekstrategie en de gehanteerde
selectiecriteria zijn te vinden in de module met desbetreffengiggangsvraag. De
zoekstrategie voor de oriénterende zoekacties opgenomen onder aanverwante
producten.

Kwaliteitsbeoordeling individuele studies

De ndividuele studieszijn op basis van op voorhand opgestelde methodologische
kwaliteitscriteria systemaisch beoordeeld om zo het risico op vertekende
studieresultaten (risk of bias) te kunnen inschatten. Deze beoordelingen kunt u vinden in
de Risk of Bias (RoB) tabellen, gebaseerd op de ACRUEBZTvoor observationeel
onderzoek.

Samenvatten van de litatuur

De relevante onderzoeksgegevens van alle geselecteerde artikgleoverzichtelijk
weergegeven in evidenembellen. De belangrijkste bevindingen uit de literatuin
beschreven in de samenvatting van de literatuur. Waar mogelijk werd de kvachhet
wetenschappelijke bewijs bepaald volgens de GRwbBtEode. GRADE staat voor
Grading Recommendations Assessment, Development and Evaluation (zie
http://www.gradeworkinggroup.org/).

GRADE onderscheidt vier gradaties voor de kwaliteit van het wetenschappelijk bewijs:
hoog,redelijk, laag en zeer laag. Deze gradaties verwijzen naar de mate van zekerheid die
er bestaat over de literatuurconclusie (Schiinemann, 2013).

Hoog - er is hoge zekerheid dat het ware effect van behandeling dichtbij het geschatte effeq
behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

- het is zeer onwaarschijnlijk dat de literatuurconclusie verandert wanneer er resultate
nieuw grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Redelijk | - er isredelijke zekerheid dat het ware effect van behandeling dichtbij het geschatte el
van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

- het is mogelijk dat de conclusie verandert wanneer er resultaten van nieuw grootsq
onderzoek aan de literatuuratyse worden toegevoegd.

Laag - er is lage zekerheid dat het ware effect van behandeling dichtbij het geschatte effed
behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

- er is een reéle kans dat de conclusie verandert wanneer er resultateneaw grootschalig
onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Zeer laag | - er is zeer lage zekerheid dat het ware effect van behandeling dichtbij het geschatte
van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

- de literatuurconcluie is zeer onzeker.

Overwegingen
Voor een aanbeveling zijn naast het wetenschappelijke bewijs ook andere aspecten
belangrijk, zoals de expertise van de commissieleden, patiéntvoorkeuren, kosten,
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beschikbaarheid van voorzieningen erganisatorische zaken. Deze aspecten zijn in de
modules uitgewerkt onder het kopje Overwegingen.

Formuleren van aanbevelingen
De aanbevelingen in deze richtlijn geven antwoorden op de uitgangsvragen en worden
onderbouwd in de overwegingen.

Randvoorwaardn (Organisatie van zorg)

In de knelpuntenanalyse en bij de ontwikkeling van de richtlijn is expliciet rekening
gehouden met de organisatie van zorg: alle aspecten die randvoorwliglkae voor het
verlenen van zorg (zoals coérdinatie, communicatiea(fciéle) middelen, menskracht en
infrastructuur). Randvoorwaarden die relevant zijn voor het beantwoorden van een
specifieke uitgangsvraag maken onderdeel uit van de overwegingen bij de bewuste
uitgangsvraag. Meer algemene, overkoepelende, of bijkomendpe@en van de
organisatie van zorg worden behandeld in Modifldmplementatie.

Indicatorontwikkeling

Tegelijkmet het ontwikkelen van de conceptrichtlijn zijn interkevaliteitsindicatoren
ontwikkeld om het toepassen van de richtlijn in pieaktijk te volgen en te versterken.
Meer informatie over de methode van indicatorontwikkeling is op te vragen bij het
Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten (secretariaat@kennisinstituut.nl).

Commentaaren autorisatiefase

De conceptrichijn is aan de betrokken (wetenschappelijke) verenigingen en (patiént)
organisaties voorgelegtiet het verzoek oncommentaar Het @mmentaar is verzameld

en besprokenbinnen de commissie. Naar aanleiding van de commentarerde
conceptrichtlijn aangepastredefinitief vastgesteld door de commissie. De definitieve
richtlijn is aan de deelnemende (wetenschappelijke) verenigingen en (patiént)
organisaties voorgelegd voor autorisatie en door hen geautoriseerd dan wel
geaccordeerd.

Brouwers MC, Kho B Browman GP, et ahAGREE Next Steps Consortium. AGREE II: advancing guideline
development, reporting and evaluation in health care€CMAJ. 2010;182(18):E832. doi:
10.1503/cmaj.090449. Epub 2010 Jul 5. Review. PubMed PMID: 20603348.

Medisch  Specialisithe  Richtljnen 2.0. Adviescommissie  Richtljnen van de Raad Kwalitieit.
http://richtlijnendatabase.nl/over_deze_site/over_richtlijnontwikkeling.html. 2012.

NVVP. Richtlijn omgaan met het verzoek om hulp bij zelfdoding door patiénten mepsyehiatrisck stoornis
Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie. Utrecht: De Tijdstroom. 2009.

Ontwikkeling van Medisch Specialistische Richtlijnen: stappenplan. Kennisinstituut van Medisch Specialisten.

{OKNYSYIlyy |3 . NP0 SRADBMEmndiDokefdr gitg qiaity of évidehcé dnd strength of
recommendations. Updated October 2013. The GRADE Working Group. 2013. Available from
http://gdt.guidelinedevelopment.org/central_prod/_design/client/handbook/handbook.html.

Schiinemann HJ, Oxman AD, Brakest al. Grading quality of evidence and strength of recommendations for diagnostic
tests and strategies. BMJ. 2008;336(7653):11M6 doi: 10.1136/bm;j.39500.677199.AE. Erratum in: BMJ.
2008;336(7654). doi: 10.1136/bmj.al¥ubMed PMID: 18483053.

ZonMw.Derde Evaluatie Wet toetsing levensbeéindiging op verzoek en hulp bij zelfdoding. Den Haag: Z@t/Mw
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Psychische stoornissémnnenvolgensde criteriavande Wet toetsinglevensbeéindiging
op verzoek en hulp bij zelfdoding (WTL een legitieme grondslag vormen voor
professionelehulp bij het sterven.In de WTLen jurisprudentieis het bestaan van een
somatischeziekte of een terminale fase in het ziektebeloop nooit eenderscheidend
criterium geweestlLevensbeéindiging op verzdek daarmeebinnen het kadervan de
WTLookmogelijkbij patiéntenmet eenpsychische stoorni§Vanneervanuithet wettelijk
kader somatische aandoeningen en psychische stoornissemevengeschiktzijn als
grondslagvoor levensbeéindiging op verzogijst de vraagof een afzonderlijkerichtlijn
voor patiéntenmet eenpsychische stoornigewenstis. Dragernwe niet bij aanhet stigma
van de psychiatrischepatiént door uitzichtlooslijden vanwege een psychische stoornis
apart te zetten? Zowelin maatschappelijlopzichtals binnen de beroepsgroep bestaat
consensus over het fettat - gelet opde grotere complexiteit- extrabehoedzaamheidh
achtmoet wordengenomenwanneerde grondslagzaneenverzoekprimair gelegenisin
een psychische stoornis

De HogeRaadheeft in de zaakChabotbepaalddat uitzonderlijkgrote behoedzaamheid
betrachtmoet wordenin alle gevallenwaarinhet lijden niet aantoonbaarvoortvloeit uit
een somatischeaandoeningen niet enkel bestaatuit belevingvan pijn en verliesvan
lichamelijke functies (Hoge Raad,1994). Ook de Code of Practicevan de Regionale
Toetsingscommissidsuthanasi€2015)vraagtvande arts grote behoedzaamheighdien
het verzoek(in overwegendemate) voortkomt uit een psychisck stoornis Veelalgaat
het in dergelijkezakenom complexepsychiatrischeproblematieken is de inbrengvan
specifieke deskundigheidvereist. De genoemde behoedzaamheidbetreft vooral de
zorgvuldigheidseisemzakede vrijwilligheid en weloverwogenheidvan het verzoek,de
uitzichtloosheid van het lijden en de beoordeling van mogelijk openstaande
behandelopties respectievelijk andere opsingen Ook beroepsverenigingerstaanop
het standpunt dat extra behoedzaamheidp zijn plaats is bij psychische stoorniss
(KNMG 2003 NVVR 2014)

Derichtlijncommissie(hierna: de commissie)meent dat er steekhoudendeargumenten
zijn om een afzonderlijke richtlijn voor patiénten met een psychische stoornige
rechtvaardigenDe wegingvan de zorgvuldigheidscriterigs bij psychiatrischepatiénten
meercomplex.Dewilsbekwaamheider zakehet vrijwillig en weloverwogenverzoekkan
door de psychische stoornial danniet tijdelijk zijn verminderd.Het behandelperspectief
is vaak moeilijker te voorspellenen in tegenstellingtot veel (terminale) somatische
aandoeningenis het natuurlijk overlijden niet op korte termijn te voorzien. In
tegenstelling tot levensbeéindigingbij somatische stoornissenis bij psychische
stoornissenn deregelgeensprakevaneen stervensfase

1 In deze richtlijn wordt het begrip levensbeéindiging op verzoek gehanteerd als overkoepelend begrip
dat zowel euthanasie (actievel voor de art$ als hulp bij zelfdodingtieve rol voor de g@tiént)
omvat.
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Het onderzoek naar een verzoek om levensbeéindiging op gronceerrpsychische
stoorniswijkt daarom essentieddf en vergt uitdrukkelijk bijzondere aandacht vergeleken
met een verzoek op grond vaomatischeaandoening

In de publiekemediais in toenemendemate aandachtvoor het onderwerpeuthanasie.
Onverbloemdéelevisiedocumentairesn openhartigekrantenartikelenover euthanasie
bij bijzonderedoelgroepenals dementerendeouderen, patiénten met een psychische
stoornis ouderenmet eenvoltooid levenof eenstapelingvanouderdomsklachtemgeven
aanleidingot stellingnamdn somsverhitte debatten.Hetis echterduidelijkdatin steeds
bredere kring de opvatting wordt gedeedtdt onder bijzondereomstandighederhulp bij
levensbeéindigingerechtvaardigkan zijn ook zonderdat sprakeis vaneen (terminale)
somatischeziekte

In het maatschappelijldebat over hulp bijlevensbeéindigingn de psychiatriespelende
gezichtspuntenvan beroepsverenigingeren belangenorganisatiegen belangrijkerol.
Ook bnnendezegremiais er eentoenemenddraagvlakvoor de mogelijkheid van hulp bij
levensbeéindigingp basis van een psychische stoornis, hoewel oxddeberoepsgroep
psychiatersrerdeeldheidbestaat overdit onderwerp

DeartsenfederatiecKNMGmaaktin haarvisiegeenonderscheidusseneensomatishe en
eenpsychisck grondslag voor hdijden: éDe oorzaakvanhet lijden doet niet af aande
mate waarin het lijden wordt ervaren.Indien het lijden onophefbaaris, danis het niet
meerrelevantof het lijden vanpsydischeof somatischeorigineis¢ (KNMG2014).

DeNVvPonderschrijftdit: GAlshet levenmet eenpsychiatrischeiektedoor de patiéntals
ondraaglijklijden wordt ervaren, kan de patiént een euthanasieverzoeKverzoekom
levensbeéindigingoor eenarts)doen.Wanneerde psychiater(naoverlegmet 02 f £ S3 I Q& 0
concludeertdat het verzoekvande patiént vrijwillig en weloverwogens en er inderdaad
geenanderebehandelmogelijkhederijn om het lijJdente verlichten kaneuthanasiecen
humanewijze zijn om een einde aan dezeonbehandelbareyitzichtlozeen ondraaglijke

situatiete maken(NVvP2014k.

In 2011 is de SteungroepPsychiatersopgericht Deze lestaa uit speciaalopgeleide,
onafhankelijkeen ervarenpsychiateredie O 2 f f Ifj Buhn@ristaandie eenverzoekom
hulp bij levensbeéindigingrijgen. Er bleek onder psychiaterdehoefte aan collegiale
steunin gevallenvan patiénten met een aanhoudendedoodswensDe Steungroeps te
raadplegerndoor psychiatershuisartsenen anderemedischspecialisterdie eenverzoek
om hulp bij levensbeindigingkrijgen van een patiént met een psychische stoornisEn
verderdoor geneesheedirecteurenen RadenvanBestuurvan GGZinstellingen Vanaf 1
januari 2018is de Seungroep Psychiatersovergegaan in hetPlatform Psychiatrie en
Euthanasiezan de NVVvP

Het NederlandseHuisartsenGenootschapgNHG)heeft zich niet specifiekuitgesproken
over levensbeéindigingop verzoek in de psychiatrie. Wel heeft zij in 2016 in

samenwerkingnet de KNMGeen digitaal ProgrammalndividueleNascholing PIN)over
levenseindeen euthanasieontwikkeld. Daarinwordt specialeaandachtbesteedaande

overwegingerbij aanvragervoor euthanasiebij dementie psychiatrieen stapelingvan
ouderdomsziektes.
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De Nederlandsé/ereniging voor Vrijwillig Levenseinde W8y heeft zich van oudsher
sterk gemaakt voor euthanasie bij mensen met psychische stoorni<ij staat voor dat
de reikwijdte van de WLvolledig wordt benut en stelt zich op het standpunt dat het recht
op zefbeschikking van wilsbekwame personen centraal staat bij waardig sterven.
ledereendie wilsbekwaamis, is zelfgoedin staatom te besluitenof hij eeneindeaanzijn
levenwil maken.Vanbelangdaarbijis dat dit vrijwillig gebeurten dat mensenin staatzijn

de consequentievanhunwenste overzien simpelwegomdat er geenwegterug is. Het

is goeddat getoetstwordt of dit het gevalis. Tegelijkertijdzou de NWE graagzien dat
waardigsterveninhoudt dat het overlijden plaatsvindtin een liefdevolle omgevingen,
indien dat wordt gewenst,met professionelebegeleiding,ongeachtof er sprakeis van
hulp bij zelfdodingof een euthanasigNWE,2015).De NWE constateertanno 2015dat

het bij psychiatrische aandoeningenen bij dementie ingewikkeld blijit om de
euthanasiewensaneenpatiéntingewilligdte krijgen.

De StichtingEuthanasien de Psychiatrig SEPYverd opgerichtin april 2010door ouders
vankinderendie alsgevolgvan eenlangdurigeuitzichtlozepsychiatrischestoornisen na
eenvergeefsverzoekom euthanasieeeneindeaanhun levenhebbengemaaktHet doel

van SEP is 1) de doodswens van psychiatrische patiénten bespreekbaar te maken en een
menswaardig sterven te bevorderen bij ondraaglijk eniciittoos geestelijk lijden en 2)

te bewerkstelligen dat de familie wordt betrokken bij de behandeling van psychiatrische
patiénten in het algemeen en bij het euthanasieproces in het bijzonder
(www.euthanasieindepsychiatrie.nl).

Ookeenverenigingals Ypsion spreekt zichuit over dit onderwerp.Zijis vanmeningdat

mensenook geestelijkondraaglijkkunnenlijden en dat everalsin de somatischezorg,
cliénten in de psychiatrieserieus genomen moeten worden in hun doodswens
(www.ypsilon.org).

In Nederland gaade laatste jarerstemmen op om naast hulp Bg§vensbeéindigingoor

een arts het sterven in eigen regie meer aandacht te geven (Ch2abo1, 20072009
Hagens2014). Auto-euthanasigof zelfeuthanasieyaat uit van het zelfbeschikkingsrecht
van depatiént, diein het verlangen naar een humane dobdt tijdstip en de methode
van sterven zelf bepaalt, bij voorkeur in overleg met en bijzijn van familie en naasten,
maar zonder hulpvan een arts. De commissie onderschrijft in deze kwestie de
stellingname van d&NMG De KNMG heefh haarStandpunt: De rol van de arts bij het
zelfgekozen levenseindeee eigen regie methoden genoemd waarnaar een arts kan
verwijzen als naar zijn mening niatldaan is aan de zorgvuldigheidsei$ghNMG, 2011)
Bewust versterven door te stoppen met eten en drinken, asteund door goede
palliatievezorg, kan toeen waardig levenseinde leideBij de medicijnmethode gebruikt
een patiént (een combinatie van) veamelde medicijnen omhumaan te sterven
bijvoorbeelddoor dezeop te sparen ofiia internette bestellen

De KNMG stelt dat hetoor artsen en anderen niet strafbaas om informatie te
verstrekken over zelfdoding. Artsen kunnen dan ook, zonder dastafbaar zijn,
patiénten wijzen op informatie op internet, of publicaties die in de boekhandel te koop
zijn (uitlenen) en daarover met de patiént gesprekken te voeren. Het aanzetten tot
zelfdoding is strafbaar, maar ook het geven van advies dat het kariag&eft van een
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instructie, het geven van instructies of opdrachten, handelingen uit te voeren of de regie

over te nemen om hulp bij zelfdoding te verlenen. Over waar precies het overgangspunt

fA3G (dzaadSy WAYT2NYSNBYQ n&lige jWHsptugenti&. figrdty Q o Sa i
1y 38502y O0f dZRSSNR 62NRSYy RI{G WHIyTSGGSyQ
AYF2NXYIFGAS 20SNJ RS Y23StA21KSRSy @y 1St7FR
bieden van morele steun door aanwezig te zijn bip eelfdoding is niet strafbaar. De

KNMG acht dit echter onverstandig, omdat de arts zich verplicht kan voelen de grenzen

van het bieden van morele steun te overschrijden als gevolg van onvoorziene
omstandigheden, zoals het mislukken van de zelfdothitgMG 2011)

De commissie heeft na rijp beraad besloté® autonome route naar een zelfgekozen
humane dood niet uitgebreid te bespreken, aangezien zij buiten het bestek van deze
richtlijn valt. De richtlijn is per slot gericht op het verlenen van hulgelkgnsbeéindiging

in de zin van d&VTLdoor artsen(dokterseuthanasie)niet op het sterven in eigen regie
door patiénten (zelfeuthanasie)en de mogelijkerol van de arts daarbij. Zij verwijst
hiervoor naar hetreedsgenoemde standpunt van de KNMZ011) Patiéntendie auto
euthanasie overwegean hun naasten kunnen voor informatji@dviesen ondersteuning
terecht bij meerdere landelijke verenigingen die op dit vlak actief, zjoals de
Nederlandse Verdging voor Vrijwillige Euthanasienyw.nvvenl) enstichting de Einder
(www.deeinder.n).

De praktijk vanlevensbeéindigingp verzoekin de Nederlandsepsychiatrie
Levensbeéindigingop verzoek bij patiénten met een psychische stoornisneemt
getalsmatigoe, maarblijft uitzonderlijk..

Vanhet daadwerkelijkaantallevensbeéindigingeop verzoekis ongeveerl%gebaseerd
op eenpsychische stoornidHet aantalingewilligdeverzoekenblijft daarmeebeperkt,in
vergelijkingmet zowelhet jaarlijkseaantal suicidesals het totaal aantalmeldingenvan
euthanasieen hulp bij zelfdoding(tabel1). Van2011tot 2016is het aantalmeldingenvan
levensbeéindigendhandelen op basis van een psychiatrischegrondslag wel sterk
toegenomen van 13 naar 60 meldingen Van deze 60 meldingenin 2016 was in 28
gevallende meldend arts een psychiater,in 20 gevalleneen huisarts,in 1 gevaleen
specialisbuderengeneeskundenin 11 gevalleneenanderearts.

Tabell Aantalverzoekenom levensbeéindiginggn aandeelStichtingLevenseindekliniek
Jaar Aantal meldingen landelijk (gemeld bij | AandeelStichtingLevenseindekliniek

we¢9Qao
Totaal# Grondslag | Grondslag| Totaal# #verzoeken | #uitgevoerd #

meldingen  psychiatrie | dementie | verzoeken grondslag grondslag Suicides

euthanasie psychiatrie psychiatrie
2016 6091 60 141 1796 498 46 1894
2015 5516 56 109 1234 365 36 1871
2014 5306 41 81 1035 232 17 1839
2013 4829 42 97 749 134 9 1854
2012 4188 14 42 1753
2011 3695 13 49 1647
2010 3136 2 25 1600
2009 2636 0 12 1525
2008 2331 2 ? 1435

Bron:jaarverslagenv ¢ 9%e@@BSSLKStichtingLevenseindekliniek
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In maart 2012 opendede Levenseindekliniekaar deuren (www.levenseindekliniek.nl).
Dezeorganisatieheeft alsdoelstellinghet binnenwettelijke kadersbiedenvanzorgaan
mensen met een weloverwogen en vrijwillige doodswens die hun verzoek om
levensbeéindigindpij de eigenarts niet gehonoreerdzien. Meer en meer ontwikkelt zij
zich als een expertisecentrum dattgen informeert, adviseert en ondersteunt in
bijzondere verzoeken tot levensbeéindigiigeLevenseindekliniekcht zichop complexe
euthanasieverzoekewman patiénten die niet op afzienbaretermijn zullenoverlijden.De
Levenseindekliniekeeft eenstijgendaantalaanmeldingenyan1035in 2014tot 1796in
2016. Alvanafde oprichtingis éénop de drie hulpvragerseenpatiéntmet eenpsychische
stoornis Het aantalgehonoreerdeverzoekenop basisvan psychischestoornisen stijgt
geleidelijkvan9 (7%)in 2013naar46(9%)in 2016 (Jaarversla§LK2016). In 2016 werden

46 vande in totaal 60 levensbeéindigingenp psychiatrischegrondslaguitgevoerddoor

een arts verbonden aan de Levenseindekliniek.Het relatieve aandeel van de
Levenseindekliniekn de uitvoeringvan levensbeéindigingp verzoekbij patiénten met
eenpsychische stoorniseemtdaarmeeopvallendtoe: van21%in 2013,naar41%in 2014
naar 7 7% procentin 2016. De commissie acht het een onwenselijke ontwikkeling dat in
het geval van psychiatrisch lijden er een stijgend percentage uitvoeringen door de
Levenseindekliniek en daarmee een dalend percentage uitvoeringen door andere artsen
geconstateerd wordt (ziModule 15 Implementatie)In 2014werd ééncasuddoor de RTE
alsonzorgvuldigoeoordeeldomdat aanvullendpsychiatrischonderzoekontbrak. Hierop
heeft de Levenseindeklinielhaar protocollen aangepast,zodat altijd een psychiater
betrokkenis bij de beoordeling

Watis het profiel vande pati€éntengroepmet eenpsychische stoorni@anwie uiteindelijk
levensbeéindiging op verzoekordt verleend?In 2016 publiceerdendrie Amerikaanse
psychiatersover onderzoeknaarphysicianassistedsuicidein de Nederlandsegpsychiatrie
(Kim, 2016). Op basis van de gepubliceerderapporten van de w ¢ 9 Setsende
onderzoekerseen beeld van de praktijk in Nederland.Zij onderzochten66 van de 69
meldingenvan levensbeéindigingp psychiatrischegrondslagin de periode 2011 tot
2014.Demeestepatiéntenwarenvrouw (70%)en op gevorderddeeftijd (76%ouderdan

50 jaar). De onderzoekersconcluderendat pati€nten met een psychische stoornigdie
overlijdendoor physiciarassistedsuicidevaakmeerderechronischestoornisserhebben.

Bij ruim de helft vande patiéntenwasde hoofddiagnosesen depressiede meerderheid
had 2 tot 4 comorbidepsychiatrischediagnoseginclusiefpersoonlijkheidsproblematiek
bij de helft van de patiénten) en somatischeaandoeningen.De problematiek was
chronisch(bij 25%meer dan 30 jaar), met suicidepogingeren klinischeopnamesin de
voorgeschiedenid/ande artsendie de levensbeéindigingitvoerdenwas41%psychiater.
Delevensbeéindigingverd bij 18 patiénten (27%)uitgevoerddoor eenvoor hen nieuwe
arts,merendeelsrande LevenseindeklinielConsultatievancollegaartsenwasintensief,
maar bij 7 meldingen heeft er geen onafhankelijke psychiatrische beoordeling
plaatsggvonden en in 16 gevallen bestond er verschil van mening tussen de
geraadpleegdeconsulenten.Recent hebben Kurniawaen van der Zwaard (2018) een
replicatie van dit onderzoek uitgevoerd op basis van 103 vignetten varsseasdie de
RTE van 2012 tot emet 2016 op hun website publiceerdeen waarbij psychisch lijden
de voornaamste reden was voor de inwilliging van hghanasieverzoek. Ook zij komen
tot de conclusie dat het voornamelijk vrouwen betreft van middelbare leeftijd of ouder
met overwegend internaliserende stoornissen, met veel somatische comorbiditeit en een
lange behandelgeschiedenidet was niet goed moggt om aan de hand van de casussen
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vast te stellen of er in alle gevallen sprake was van medisch uitzichtloos lijden en of er dus
nog een redelijk behandetn toekomstperspectief was geweeBteonderzoekers stellen

de vraag of ondraaglijk lijden dat germd wordt door eenzaamheid en afhankelijkheid
ruimte biedt voor verdere palliaticOok in dit onderzoeks de toenemende rol van de
Levenseindekliniek opvallerfurniawan en van der Zwaard, 2018)

De NVvPheeft in 2014 beslotenom de richtlijn Omgaanmet het verzoekom hulp bij
zelfdodingdoor patiénten met een psychiatrischestoornis (NVvP,2009) te herzien.De
tweedeherzieneversievandezerichtlijn wasinhoudelijktoe aaneenrevisie¢ enwasnog
niet opgesteldvolgensde kwaliteitseisernvanuitMedischSpecialistisch®&ichtlijnen2.0.

Deopdrachtvande NVvPaande commissieomvatte concreetvier onderdelen:

1) Herzieningvan bestaanderichtlijn, door de teksten aan te passen aarrecente
relevante literatuur, maatschappelijkeontwikkelingenen de zich ontwikkelende
praktijk
Mede door de vorigerichtlijn uit 2009 heeft de praktijk van levensbeéindiging op
verzoekin de psychiatriezichverderontwikkeld,zowelinhoudelijkalsgetalsmatig.
Volgenshet tweede evaluatierapportover de WTluit 2012 heeft de aanvankelijke
terughoudendheidvan artsenom euthanasieof hulp bij zelfdodirg te verlenenbij
psychiatrisctpatiéntenplaatsgemaaktvoor eenwat ruimere visie(ZonMw,2012).

In de derde evaluatie van de WTit 2017 wordt echter een toenemende
terughoudendheid onder psychiaters geconstateerd. Hoewel het aantal
(uitgevoerde) verzoeken is toegenomen, zijn psychiaters terughoudender
geworden ten aanzien van levensbeéindiging op verzoek bij psychiatrische
patiénten. In 1995 vond 53% het ondenkbaar om ooit hulp bij zelfdoding uit te
voeren, in 2016 was dit toegenomen naar 63% (ZonMw, 20dd&atschappelijke
ontwikkelingen zoals de oprichting van de Levenseindekliniekhet Platform
Psychiatrie en Euthanaside Stichthg Euthanasien de Psychiatrie het groeiend
aantal psychiatersmet een SCEN opleidingn ook nieuwe jurisprudentie en
genoemd evaluatieonderzoek over de Wihiaken actualiseringvan de richtlijn
noodzakelijk.

2)  Verbredingvandereikwijdte vanderichtlijn voor psychiatersaarandere artsen
Verzoekenom levensbeéindigingvan patiénten met een psychische stoornis
kunnen bij verschillendeartsen neergelegdworden: psychiatersen huisartsen,
maarookspecialisten ouderengeneeskundidinischgeriaters verslavingsartsean
andere medisch specialisten.Daarnaastkan de setting waarin de arts werkt
verschillen:van een eenmanspraktijktot een groepspraktijk,van een algemeen
ziekenhuigPAAZ}ot een geintegreerdeGGZnstelling,van een verblijfs- tot een
woonsetting.De Minister van VWSstelt dat de richtlijn ook houvastmoet bieden
aanhuisartserenanderemedischspecialister{MinisterieVWS augustus2014).De
huidigerichtlijn is vantoepassingop alle artsendie geconfronteerdvorden

2 Conformverenigingsbeleidvorden NVvPrichtlijnen vanuitkwaliteitsoogpuntin principeom de vijf
jaargeactualiseerdDehuidigerichtlijn uit 2009wasom die redenin 2014aaneenherzieningtoe.
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3)

4)

met eenverzoekom levensbeéindiginganpatiéntenmet eenpsychische stoornjs
ongeachthun medischspecialismeof werkomgeving Wanneersprakeis van een
psychische stoornalsgrondslagroorhetverzoekgeldende aanbevelingeimn deze
richtlijn.

De verbreding betreft volgens de commissie ook andere hulpverleners die
betrokkenzijn bij de patiént. In de GGZzijn meerderedisciplinesbetrokkenbij de
behandelingvan patiéntenen de commissiepleit ervoor om ook bij verzoeken om
levensbeéindigingenmultidisciplinairebenaderinge kiezen.Volgende WTLisde
arts bij verzoekenom levensbeéindigingowel behandelaartoetser, beslisseren
uitvoerder.Hetis bij deze zware taakaate bevelenom anderedeskundigenn het
proces te betrekken en te raadplegen,zoals psychologen,verpleegkundigen,
geestelijkverzorgersmaatschappelijkwerkers en (familieervaringsdeskundigen.
Zeker waar het gaat om complexe situaties, waarin existentiéle, relationele,
maatschappelijkeenreligieuzeof spiritueledimensiesenrol spelen(Rikmenspoel,
2016).Maar ook vanwegede signalerendeol die dezehulpverlenersvaakhebben
ten aanzienvan de doodswensen hulpvraagvan de patiént. De richtlijn dient
daaromook houvastte biedenaananderehulpverlenersn dezemultidisciplinaire
context.

Verstevigingzande rol en positievanfamilie en naastenin het proces

Familieen naastennemenin toenemendemate een belangrijkepositie in bij de
behandelingvan patiénten met psychischeproblematiek.Zij vervullen meerdere
rollenin de zorgvooreenpatiént: familielidof partner,mantelzorgerenbegeleider,
vertegenwoordigeryerstrekkervan informatie, en in gevalvan levensbeéindiging
op verzoekook de rol vanrouwendenabestaandenet somseen eigenhulpvraag.
De stichting Ypsilonen MIND (voorheenLPGG2Z)ebbende waardevande inbreng
vanfamilieen naastenop de agendagezet.Deze inbreng is vooral bij verzoeken om
levensbeé&indigingan groot belangDe StichtingEuthanasien de Psychiatrieneeft
aandachtgevraagdvoor de traumatische gevolgendie een eenzameen vaak
gruwelijkesuicidekanhebbenvoor de nabestaandenHet doel van deze stichting is
de doodswens van patiéntemet een psychiatrische aandoenibgspreekbaar te
maken en een menswaardig sterven te bevorderen bij ondraaglijk en uitzichtloos
geestelijk lijden. Tevens wil de stichting bewerkstelligen dat deilimmvordt
betrokken bij de behandeling vgratiénten met een psychiatrische aandoening
het algemeen en bij het euthanasieproces in het bijzonDérallesis voor de NVvP
aanleidinggeweestom bij de herzieningvanderichtlijn explicietaandachte vragen
voor (het betrekkenvan) de positie en opvattingenvan familie en naastenin het
geheleprocesvanbesluitvorminguitvoeringen nazorg.

Heroverwegingandetitel vanderichtlijn

In de opdrachtformulerings de commissiale vraagvoorgelegdf in detitel vande
richtlijn het begriphulp bij zelfdodingof euthanasigpassenders.In Nederlandstaat
het begripeuthanasievoorW 2 LJI SlévénSbiesingidentiandelendoor eenander
dan de betrokkene op diens uitdrukkelijke @S NJ #Z6rM®, 2017). Deze
omschrijvingwordt ook in het Wetboekvan Strafrecht(artikel 293) gebruikt. Van
hulp bij zelfdodingis sprakebij het W2 LJ S ibdrKftrijveBdf verstrekkenvan
middelenwaarmeede betrokkenezelfhet levenkano S § A y ZanE8,y Q
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2017).Het gaathier dusom twee variantenin de uitvoeringvan de stervenshulp,
met eenmeeractieverol voor de arts (per infuustoedienenvande euthanatica)of

eenmeer actieverol voor de patiént (innemenvan eendrankjemet euthanatica).
Somsstart de uitvoeringalshulp bij zelfdoding,maaris actiefingrijpenvande arts

om het stervente bespoedigenalsnognodig, zodat er uiteindelijk sprakeis van
euthanasie. Tusseneuthanasieen hulp bij zelfdoding wordt in zoverre geen
onderscheidgemaaktdat artsen dezelfde zorgvuldigheidseisein acht moeten
nemen.In psychologisclopzichtkandoor de arts de uitvoeringvan euthanasieals
een ingrijpenderhandelingworden ervarendan hulp bij zelfdoding.Het bredere
begripWf S @Sy & 0 P S WRiRA & Wxiten als euthanasieen/of hulp bij

zelfdoding (ZonMw, 2017). Hoewel de termen euthanasie(verzoekgn hulp bij

zelfdodinginmiddelsgangbarebegrippenzijn geworden,heeft de commissiein de

tekst en detitel van de richtlijn uiteindelijk gekozenvoor het overkoepelende
begrip verzoekom levensbeé&indigingDit begrip sluit bovendiengoed aan bij de

terminologieuit de WTL

Derichtlijn is opgebouwdvolgensde stappendie patiént en arts samendoorlopenin het
traject van een verzoek om levensbeéindigingDe commissie onderscheidt hier 4
opeenvolgenddasen:

1) Verzoekfase:in deze fase bespreekt en exploreert de arts het verzoek tot
levensbeéindigingnet de patiént en bij voorkeur familie en naasteAanhet eind
vandezefasebesluitde arts het verzoekom levensbeéindigingl danniet naderte
beoordelen

2) Beoordelingsfase:in deze fase onderzoekt de arts of aan alle wettelijke
zorgvuldigheidseisewordt voldaan.Een second opinion door een onafhankelijk
psychiater met specifieke deskundigheid over de stoornis vapatiént is hierbij
voorgeschreven. Het betrekken van familie en naasten en bij dérdietrokken
hulpverlenerss sterk aanbevolerbeartsdient zelftot de overtuigingte komendat
er sprakeis vaneenvrijwillig en weloverwogerverzoek,ondraaglijken uitzichtloos
lijden, begripvan de situatie en de vooruitzichtenbij de patiént en het ontbreken
van eenredelijkeandereoplossing Aanhet eind van dezefasezet de arts al dan
niet de onafhankelijkeconsultatiein werking.

3) Consultatiefasein dezefasevindtde consultatiedoor eenonafhankelijkeconsulent
plaats bij voorkeur en psychiater metSCEN opleiding of onder speciale
voorwaarden een reguliere SCENarts. Deze beoordeelt of aan alle
zorgvuldigheidseiseis voldaan.Aan het eind van dezefasebesluitde arts al dan
niet tot uitvoeringoverte gaan.

4)  Uitvoeringsfase: in deze fase vindt de uitvoering van het verzoek tot
levensbeéindiginglaats,evenalsde meldingen verslagleggingan de RTHazorg
aanfamilie en naasten, en evaluatie.

In Hguur 1 zijn deze vier achtereenvolgendefasen in het traject schematisch
weergegeven.
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Figuurl Stroomschemaeoordeling verzoek om hulp bij levensbeéindiging

Consultatiefase

Uitvoeringsfase
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De commissiebeveelt aanhet traject in dezevolgordete doorlopen,zodat hetschema
een houvastkan biedenaande arts en patiént waar zij zichin het traject bevinden.De

commissiewil met deze structurering echter geen dwingende volgorde opleggenen

beseftdat terugkeernaareeneerderefasesomswenselijkof noodzakelijks. In elkefase
kunnenartsen patiéntbesluitenhet traject al danniet voort te zetten.
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Welkeuitgangspuntergeldenbij eenverzoektot levensbeéindigingij patiéntenmeteen
psychische stoornts

Uitgangspunten

1 De Wet toetsing levensbeéindigingp verzoeken hulp bij zelfdoding (Wtl) vormt
het wettelijk kader.

1 Een vastgestelde psychische stoornisvormt de medische grondslag.
Levensbeéindigingp verzoeks eenbuitengewone medische handeling

1 Levensbeéindigingp verzoekis geenrecht van de patiént en geenplicht vande
arts.

1 Suicidaagedrag verschilt vaeenverzoe om hulp bij levensbeé&indiging

Familieen naastendienenin elkefasevanhet procesbetrokkente worden

1 Levensbeéindiging op verzoekbij psychische stoorngen vergt een
multidisciplinaie benadering.

=

In 2002 is de Wet Toetsing Levensbeéindigingp verzoeken hulp bij zelfdoding(Wil)

ingevoerd.Dezewet regeltdat mediciniet strafrechtelijkwordenvervolgdbij euthanasie
en hulp bij zelfdodingals zij zichhoudenaande zorgvuldigheidseisedie in de wet zijn

opgenomen.Door de wet is formeel bekrachtigddat bij het verlenenvan euthanasieof

hulp bij zelfdoding door een arts er een beroep mogelijk is op een bijzondere
strafuitsluitingsgrondUitsluitendvoor artsenkan de strafbaarheidvan het verlenenvan

euthanasieof hulp bij zelfdodingkomente vervallen,mits die arts heeft voldaanaande

in de wet vastgelegdezorgvuldigheidseisen.

Binnen het bestaande reguleringskader wordt een arts die euthanasie verleent ontslagen
van rechtsvervolging als hij zich aan de zes wettelijke zorgvuldigheidseisen houdt:

1. De arts is tot de overtuiging gekomen dat er sprake was van een vrijwillig en
weloverwogen verzoek van de patiént.

2. De arts is tot de overtuiging gekomen dat er sprake was van uitzichtloos en ondraaglijk
lijden van de patiént.

3. De arts heeft de patiént voorgelicht over de situatie waarin deze zich bevond en over
diens vooruitzichten.

4. Dearts is met de patiént tot de overtuiging gekomen dat er voor de situatie waarin
deze zich bevond, geen redelijke andere oplossing was.

5. De arts heeft ten minste één andere, onafhankelijke arts geraadpleegd die de patiént
heeft gezien en schriftelijk zijroordeel heeft gegeven over de eerste vier
zorgvuldigheidseisen.

6. De arts heeft de levensbeéindiging of hulp bij zelfdoding medisch zorgvuldig
uitgevoerd.

De criteria van de WTL zijn van toepassingbij wilsbekwamepatiénten, ongeachtof de
patiéntlijdt aaneensomatischeaandoeningf eenpsychschestoornis Inrechtspraaken
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officiéle standpuntenvan beroepsverenigingemwordt ook levensbeéindiging op verzoek
bij patiénten met een psychische stoorni®onder omstandighedengerechtvaardigd
geacht.De commissieonderschrijft de opvatting dat levensbeéindiging op verzogi
gevallen waarin voldaan is aan de wettelijke zorgvuldigheidseisenmedischethisch
verantwoordhandelen is.

Vijf RegionaleToetsingscommissidsuthanasi€RTEY @iéntoe op de nalevingvande wet.
Dezemultidisciplinairsamengesteld&T K2 Beoordelenaande handvaneenverslagvan
de arts of deze voldaan heeft aan de wettelijke zorgvuldigheidseisenin 2015
publiceerdende RTE2 é&en Codeof Practice waarin zij inzichtgevenin de wijze waarop
de commissiesde wettelijke zorgvuldigheidseisemterpreteren. De Code of Practice
bevateenaparteparagraabver patiéntenmet eenpsychiatrisch@andoeningRegionale
Toetsingscommissie€uthanasie, 2015). De Toetsingscommissieuthanasie werkt
momenteel aan een herziening van de Code of Practice die in de loop van 2018
gepubliceerd zal worden op haar website onder de naam Euthanasieddde.
modelverslag, de zorgvuldigheidseisen en Hethanasiecodezijn te vinden op:
www.euthanasiecommissie.nl/d¢oetsingscommissies/woordvoerirgn
voorlichting/informatievoor-artsenDe RTE) &ijn multidisciplinair samengesteld en
bestaan uitartsen, ethic en juristen. Onder de artsen bevinden zich ook enkele
psychiatersMet het oogop moeilijkeof bijzonderegevallerhebbende RTEia 2016een
reflectiekameringericht,die eenadvieskanuitbrengenaande formeelbevoegdeRTE
Het oordeelvande RTE) & bepalendvoor de mogelijkheidvan vervolgstapperdoor de
Inspectievoor de Gezondheidszor GZ)en het OpenbaaMinisterie (OM).

Dezerichtlijn is geschrevervoor pati€nten met een vastgesteldepsychische stoornis,
vastgelegdn een beschrijvende diagnose en bijbehorende ESSMassificatie (DS,

2017) als medischegrondslagvoor het verzoek.Vaak zal sprake zijn van meerdere
psychiatrische diagnosen (comorbiditeit) die het psychisch lijden bepalen. In dat geval
dienen dezellen in de verslaglegging opgenomen te zijn en in de beoordeling van nog
resterende behandelmogelijkhedentegraalmeegewogen te worden.

De arts mag alleen bij een patiént met een psychiatrische diagnoseen besluit tot
levensbeéindiging op verzoektvoeren De commissiegaatdaarbijuit vaneenvolgens
de DSM5 gedefinieerde psychisch&oornis VolgensDSM5 is een psychische stoornis:
oEensyndroom,gekenmerktdoor klinischsignificantesymptomenop het gebiedvande
cognitievefuncties,de emotieregulatieof het gedragvan een persoon,dat eenuiting is
van eendisfunctiein de psychologischebhiologische of ontwikkelingsprocessedie ten
grondsladiggenaanhet psychischdunctioneren.Psychischetoornissengaangepaard
met significante lijdensdruk en/of beperkingenin het functioneren op sociaal of
beroepsmatiggebied of bij andere belangrijkebezigheden.Psychische symptomen of
klachten als reacti®@p een veelvoorkomendestressorof een verlies, bijvoorbeeld het
overlijdenvan eendierbare,die te verwachtenvalt en cultureelwordt geaccepteerdis
geen psychische stoornis. Sociaal deviant gedrag (politiek, religieus of seksueel
bijvoorbeeld) en conflicten die zich vooral afspelen tussen een individu en de
maatschappijzijn geen psychischestoornissen,tenzij de deviantie of het conflict het
gevolgisvandisfunctionerervanhetindividu,zoalsin het voorgaandevordt beschrevegs
(APA2014).
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De commissies zichbewustvan de kritiek uit de beroepsgroepop het vigerendeDSM
classificatiesysteemoor psychische stoorniss (VanOs,2014).Vanwegehet ontbreken
van een breed gedragenalternatief voor de vaststellingen afgrenzingvan psychische
stoornissenmeent zij echter dat uitgaanvan bovenstaandedefinitie van een psychische
stoornis en een classificatievolgens de DSM5 de beste garanties biedt voor het
vastleggen van de psychiatrische grondslag van het verzoek.

Psychischeklachten en psychischlijden beperken zich niet tot patiénten met een
psychische stoorniOuderdom,psychosocialef relationele problematiek,somatische
aandoeningen, eenzaamheid en verlieservaringen kunnen psychische klachten
veroorzakenen aanleidingzijn voor een door de betrokkene als ondraaglijkervaren
psychiscHijden. In het maatschappelijidebatgaathet daarnaast oolom personen met
een naar eigen inzicloltooid leverQJurisprudentieheeft bepaalddat het lijden vande
patiént, of dit nu somatischof psychiatrisclvan aards, zijn grondprimair moet vindenin
eenvastgesteldesomatischeaandoeningof psychische stoornidn de zaakBrongersma
heeft de HogeRaaduiteindelijk bepaalddat levensmodeid of klaar zijn met levenniet
valtbinnenhet medischedomein,waartoede WTLzichbeperkt.DeWTLgaat dus uit van
een strikt medisch perspectigRecent is echter sprake van een beginnende omslagtin
RSy1SyzZ ylIYStAae]l RIG tA2RSY Iy KSG tS@Sy
is van lijden dat de grondslag kan vormen voor stervenshnlge nieuwe initiatiefwet
(Wet toetsing levenseindebegeleiding van ouderen op verzeeW)zelfbeschikking
leidendmoeten worden Ook ouderen die geen medische klachten hebben moeten met
alle zorgvuldigheid die daarbij noodzakelijk en wenselijk is, lmwereigen sterven kunnen
gaan(Dijkstra,2016).

De door het kabinet ingesteldadviescommissi&/oltooid Levenkwam in 2016tot de
conclusiedat ruimere juridischemogelijkhedernvoor hulp bij zelfdodingin het gevalvan
voltooid leven onnodig en onwenselijkzijn. Zij stelt dat de problematiekvan voltooid
levennoch naaraantalnoch naar aard een herzieningof wijzigingvan de WTLnodig of
wenselijkmaakt (RapportAdviescommissi&oltooid Leven,2016). In een reactie op dit
rapport stelt het toenmalige kabinet danh die gevallen, waarin sprake is van een
consistente, weloverwogen, actieve wens tot levensbeéindiging op grond van uitzichtloos
en ondraaglijk lijden aan het leveronder medische grondslaguimte gemaakt zou
moeten worden voor autonomie, door in die gevallen de belemmeringenhulp te
krijgen,die de wet nu opwerpt, weg te nemen (Schippers en van der Steur, 2016).

5S W@zt (i 2kaestie valt S@Bns Gle commissie buiten He¢stek van de
onderhavige richtlijn De richtlijn geeft aanwijzingen voor het handelen door artsen
binnen de kaders van de Tibij een verzoek tot hulp bigvensbeéindigingp basis van
een psychische stoornis, en beperkt zich tot het medische doreimoeken om hulp bij
levensbeéindigingzonder een vastgesteldepsychischestoornis maar op basis van
voltooidleven,vallendaarmeebuitende reikwijdte vandezerichtlijn, ookwanneersprake
isvanpsychischeélachten.

Patiéntenmet alshoofddiagnoseeenvorm vandementieof eenverstandelijkebeperking,
die de grondslagvoor het verzoekvormt, vallen eveneensbuiten het bestekvan deze
richtlijn. Vanwege de speciale problematiek (wilsbekwaamheid, reikwijdte van
wilsverklaringen) meent de commissie dat een afzonderlijke richtlijn voor
levensbeéindiging op verzoél patiéntenmet dementieaangewezeris. Dezerichtlijn is
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wel vantoepassingop patiéntenwaarbijeenpsychische stoornide hoofddiagnoseende
grondslag voor het verzoek vormt, maar die daarnaast kampen met cognitieve
beperkingen. Bijzondere aandacht voor de wilsbekwaamheid inzake het criterium
vrijwillig en weloverwogen verzoek is dan wel gebod2akverzoekenvanpatiéntenmet

een persoonlijkreidsstoornisof verslavingals hoofddiagnoseen grondslagvan het
verzoek vallen binnen de reikwijdte van deze richtlijn. Op bovenstaandespecifieke
patiéntengroeperwordt naderingegaarin Module 14 Specifiekepatiéntengroepen.

Vanzelfsprekendallenook patiéntenwaarbijde grondslagvoor het verzoekprimair een
(terminaal) somatischlijden is buiten de kadersvan dezerichtlijn. Elementenuit deze
richtlijn kunnenwel houvastbiedenbij verzoeken onmlevensbeéindigingan somatische
patiénten met comorbide psychiatrische problematiek. Bij een verzoek om
levensbeéindigingp grondvansomatischlijden en (eenvermoedenvan)psychiatrische
problematiek blijkt regelmatig geenpsychiatrischconsult te worden gevraagd.De
commissie vindt dit welwenselijk aangezienzowel de wilsbekwaamheidals de
doodswens beinvioed kunnen zijn door het actuele psychische lijden. Een
wilsbekwaamheidsbeoordelingnzake het verzoek door een psychiater is dan
aangewezenWe noemenhet voorbeeldvande oncologischepatiént bij wie het verzoek
primair ingegeven is dooeen onbehandeldeernstige depressie.Behandelingvan de
actuele psychische stoornis kan de doodswens en (de beoordeling van) de
zorgvuldigheidseisen uitzichtloosheid, ondraaglijk lijden, en wilsbekwaamheid
substantieelwijzigen.De commissiebeveeltaan om een psychiatische beoordeling te
vragenen zonodigpsychiatrischdehandeling in te zetten, wanneer de arts vermoedt dat
de psychische stoornis het 'vrijwillig en weloverwogen verzaakhvloedt(beoordeling

AT A0S 61 YKSARO 2F KSG W2yRNIF3ItArc]l Sy daadi

Hetverlenenvanlevensbeéindiging op verzoék patiéntenmet eenpsychische stoornis
is een ultieme en buitengewone medischieandelingom het lijden op te heffen, ofwel
een ultimum refugiumHet verzoeknagalleeningewilligdwordennadatredelijkerwijsis
komenvastte staandat het verzoekvrijwillig en weloverwogenis, er sprakeis vaneen
doordepatiéntalsondraaglijkervarenlijdenenalleredelijkemogelijkhederom datlijden
te verlichten, zijn uitgeput. Deze wettelijke zorgvuldigheidseisermvorden uitgebreid
behandeldin module 6 Vrijwillig en weloverwogen verzogknodule 7 Uitzichtloos en
ondraaglijk lijden module 8 Bespreken situatie en vooruitzichteen module9 Geen
redelijke andere oplossing

Dewettelijke zorgvuldigheidsei$eenredelijkeandereoplossingls gerelateerdaanhet
ontbreken van behandelperspectief. Bij psychische stoornissen behoeft deze
zorgvuldigheidseis extra aandacltaarom is een second opiniomroeg inhet traject
(beoordelingsfase)verplicht gesteld, om de resterende behandelopties téaten
onderzoekendoor een onafhankelijk psychiater met specifieke deskundighgichet
gebied vande psychische stoorni€r is sprake vaneen redelijk behandelperspectief
wanneerer:

1) zichtisop verbeteringbij adequatebehandeling;

2) binneneenoverzienbargermijn;

3) meteenredelijkeverhoudingtussende te verwachtenresultatenen de belasting

vande behandelingvoor de patiént.

Bovenstaande wordt verder uitgewerkt in module 9 Geen redelijkeesndplossing.
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Ook langdurig behandelde patiénten kunnen @@t hebberbij de toepassing van

gespecialiseerde behandelingen, bijvoorbegtmbr een tertiair psychiatrisch centrum
(universiteitskliniek, TOP GGZ). Terughoudendhaldasomop zijn plaatsndien

geindiceerde biologische behandelingen, zoals ECT of een klinische opname in een
gespecialiseerde kliniek, nog niet geprobeerd zijn. In het onderzoek moet door de arts
ITNARGAAOK 3S¢23Sy g2NRSY 2F SSNRSNB o0SKIYyRStA
uitgevoerd zijn en of duur en dosering van de behandelingen voldoende waren.

Psychische stoornisserijn echter niet altijd te genezenen veelal chronisch van aard
Waargenezingiet is te bereiken,kanhet voor de patiéntwel mogelijkzijn om ondanks
de chronischestoorniseenacceptabeléwaliteit vanlevente behoudenof te verkrijgen
Erwordt dan gesprokenvan herstel. Bij patiéntenmet psychsche stoornisseietekent
hersteleen verminderingf zelfshet verdwijnen van klachten eeen aanpassingan het
leven meteenblijvendekwetsbaarheid. ZoalkenniscentruniPhrenoshet verwoordt: Gin
een herstelproceswordt de persoonlijkebalanshervondenna ervaringenvan (heftige)
psychischentwrichting. Men groeit over de rampzaligegevolgenvaneenpsychiatrische
aandoeningheen en ontdekt daarbij (verloren gewaande)mogelijkhedenvoor een
vervullend leven met of zonder de psychische kwetsbaarhei@® €
(www.kenniscentrumphrenos.nlAcceptatie van en aanpassing aade psychische
kwetsbaarheig empowerment destigmatisering participatieen hernieuwde zingeving
zijn daarbij sleutelbegrippen. Herstelondersteunende zorg heeft betrekking op
maatschappelijkenterventiesin het sociaaldomein, inzet van ervaringsdeskundigheid,
de steun van familie en naastenvan een patiént en niet in de laatste plaats de
empowermenten eigenregievanpatiénten

Bijhet beoordelenvaneenverzoek om levensbeéindigimghet aante bevelenom samen

met de patiént en diens naastente kijken naar redelijke andere oplossingervoor het

lijden, zowelvia biologischpsychiatrischeen psychotherapeutisobbehandelingals ook

via herstelondersteunendédegeleidinggericht op klinisch, functioneel, maatschappelijk

en persoonlijk herstelvan der Stel, 2015)/anneerarts en patiént gezamenlijktot de

overtuiging komen dat noch psychiatrischebehandelingnoch herstelondersteunende

zorg voldoende perspectief bigd 1 'y 3IS&aLINR 1Sy 62NRSY @Iy WIS
2 LI 2 aVdamryh de€xichtlijn behandelperspectie§enoemd wordt is dit in brede zin

bedoeld, met inbegrip van ondersteunende maatregelerie het herstel (klinisch,
functioneel,maatschappelijlen persoorijk) kunnenbevorderen

De qvattingenover hulp bijlevensbeéindigingij patiéntenmet psychische stoornissen
lopenuiteenbinnen dediverseberoepsgroepenin het kader van de derdevaluatie van
de WTLzijn de opvattingen van psychiaters onderzoetd een vragenlijstonderzoek
onder een steekproef van 500 psychiaters (respons 499giepte-interviews (N=10)
Argumenten vooOr hulp bijlevensbeéindigingbetreffen rechtvaardigheid (gelijke
behandeling somatische en psychisck®ornissen, barmhartigheid, een waardig
levenseinde (in plaats van een eenzasuécidg, de verantwoordelijkheden van de arts
@22 NJAGSR @helBisHean goed levenseindeh hetzelfbeschikkingrecht van
de patiént. Argumenten tegen hulp bijevensbeéindigingn de psychiatriezijn het
conflicteren vande behandeldoelemrmet het in overweging nemen van het verzoek
binnen een lopeme behandeling het fenomeen tegenoverdracht (waardoor de
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objectiviteit en eenuiste beoordeling in het geding kunnen komen), en de interpretatie
van de zorgvuldigheidseiseBe doodswens endt vrijwillig en weloverwogen verzoek
worden als complex beschuwvd en slechtaf te grenzen van chronischauicidaliteit
voortkomend uit psychopathologie. Het uitzichtloos en ondraaglijk lidedt menlastig

te beoordelen, een oprekbaar en subjectief criterium, en uitzichtloosheid gaat slecht
samen met de relatief ahge levensverwachting bij psychische stoornissen. Het
beoordelen van redelijke behandelopties wordt bemodilgor onzekerheden over de
diagnostiek (DSM tekortkomingen, comorbiditeit,de tijd wisselende diagnoses) en de
prognose (door onvolledige zetheid over het beloop en de eventueel resterende of
toekomstige therapeutische mogelijkheden in hdicht van een relatief lange
levensverwachting).Men heeft zorgen over deébeoordeling door psychiaters met
onvoldoende spedlistische kennis van deetreffende stoornis(sen) en vodichzelfvaak
onvoldoerde bekwaam in om déevensbeéindigingnedisch zorgvuldig uit te voeren
(ZonMw, 2017)

Er rust op individuele artsen noch een morele noch een juridische plicht om hulp bij
levensbeéindiginde verlenen aan patiénten met een psychische stoornidie daarom
vragen.Evenminbestaater eenrecht op hulp bij levensbeéindigingoor de patiént. de
aanspraak van deatiént op deze buitengwone medische handeling niet bij artsen
afdwingbaar Een arts kanzich om meerdere pfofessionele, medischethische
persoonlijke, situationeleredenen niet bekwaam achten het verzoek te beoordelen of uit
te voeren. Weheeft elke arts de plicht om zorgvuldigom te gaanmet eenverzoekom
levensbeéindigingEen arts die een verzoekop psychiatrischegrondslagprincipieel
weigertin te willigen dient bij eenverzoekdit standpunttijdig aande patiént duidelijkte
makenen de patiénthulp te geven bij het vinden van een andere aHsewel de arts
geen verwijsplicht heeft, heeft de arts wel een professionele en morele
verantwoordelijkheidom de patiént te helpen bij het vinden van een andere arts (KNMG,
2011).Vande arts magverwachtworden dat hij bereid is openheidte betrachtenover

zijn eigenopstellingen dat hij de verschillenvaninzichttijdig met de patiént bespreekt.
Hijzalmet de patiént overeenstemmingnoetenbereikenover zijn planvoor behandeling
enbegeleidingf overde mogelijkheiddat de patiénteenandereartsbenadertdie bereid

is het verzoek te onderzoekdnie module 2 Besluit een verzoek tot levensbeéindiging te
onderzoeken)

In het publieke debat en door directbetrokkenenwordt vaak een rechtstreekserelatie
gelegdtussenhet voorkomenvan suicidesen ruimere mogelijkhedernvoor een humane
levensbeéindiging op verzoddij pati€nten met een psychische stoorniDe NVvPstelt

dat de mogelijkheiddat patiénten met een psychische stoornign aanmerkingkunnen
komenvoor levensbeéindiging op verzoghr hoogstwaarschijnlijkiet toe zalleidendat

er aanzienlijkmindersuicideszullenvoorkomen(NVvP2014). Alleen al getalsmatig lopen

het aantal ingewilligde verzoeken om hulp bij levensbeéindiging (60 in 2016) en het aantal
suicides (1894 in 2016) daarvoor te sterk uiteen.

Derelatie tussensuicidiliteit en een verzoek om hulp bigvensbeéindigings compkex.
Uit onderzoekblijkt dat van 52% van depatiénten van wie het verzoektot hulp bij
levensbeéindigings ingewilligd, een suicidepogingn de voorgeschiedenifieeft (Kim,
2016).Zowelbij eenverzoek om hulp bilevensbeéindigingls bij suicidaalgedragis er
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sprakevaneendoodswensDe consistentieduurzaamheicen originevandie doodswens
lopenechteruiteen.

Suicidaliteiten een verzoekom hulp bij levensbeéindigindkunnen niet gelijkgesteld
worden. Wel lijkt er sprake van eegontinuiimvan acutesuicidaliteitten gevolge van
psychiatrische problematiekvia chronischesuicidaliteiten een duurzame doodswens,
naar een vrijwillig en weloverwogen verzoek om huldeévignsbeéindiging

Levensbeéindiging op verzZogereist een consistente en duurzame doodswens met een
vrijwillig en weloverwogen verzoek waarbij op grond van een psychische stoornis sprake
is van ondraaglijk en uitzichtloos lijdeij patiénten die op grond vareen psychische
stoornis suicidaalgedray vertonen gaat het in de regel om impulsief gedrag als
uitingsvormvande onderliggendepsychopathologi€de stoornisheeft de patiént alshet
ware in zijn greep), is de patiént veelal niet of niet volledig wilsbekwaam valt er
redelijkerwijsvan behandelingresultaatte verwachtenen wordt doorgaanggeenderde
gevraagdom uitvoering aan de doodswensgeven.Bij acute suicidaleintenties moet de
patiént daarom beschermden beveiligd worden, desnoodsmet dwangmaatregelen
binnen het van toepassing zijnde wettelijk kadammoet de onderliggendgroblematiek
behandeldworden. Vaakblijkt dat de doodswensvanvoorbijgaandeaardis en afneemt
wanneerhet klinischbeeldverbetert.

Bij een deel van de patiénters de doodswenshet resultaat van een zorgvuldig
afwegingsprocesn krijgt zij eenduurzaamkarakter.Alssuicidaliteitduurzaamaanwezig
istegende achtergrondvaneen chroniscte psychische stoornjsle patiént zichook kan
verhoudentot zijn stoornis(met anderewoordenzichdaarookeenberedeneerdoordeel
over kanvormen)en tevenshulp zoektbij de uitvoeringvan zijn doodswenswordt het
onderscheidtussensuicidaliteiten een verzoektot levensbeéindigingteedskleiner of
kan zelfs geheel vervageRBij deze patiéntendie vanzelfsprekend moeteroldoenaan
de zorgvuldigheidseisen in de wet, kan stervenshagp suicidewellicht voorkomen.

Na afwijzing varen verzoeks ereen reéel risico op suicide. Uit onderzoek i keder

van de wetsevaluatie blijkt dat na weigering van een verzoek 16% (2016) tot 22% (2008)
van de patiénten overlijdt door suicide (ZonMw, 2017). Ook Groenewoud (2002) vond in
haar promotieonderzoek dat na een afgewezen verzoek 16% vagratignten alsnog
suicidepleegt. Daar staat tegenover dat in dit onderzdek35% van degatiénten de
doodswens na enige tijd helemaadrdwenenwas, en bij 10% werd de doodswens minder
hevig(Groenewoud, 2002)

Depatiént die eenverzoektot levensbeéindigingoet, zal,paradoxaajenoeg zijn wens
slechtsvervuld zienwanneerhij in staatis zijn suicidaleimpulsengedurendehet (soms
langdurige)traject te beheersen.De arts kan namelijk niet afzien van het nauwgezet
beoordelenvan de wettelijke zorgvuldigheidseisemok niet vanwegede dreigingvan
suicideop korte termijn.

Het is dus onwaachijnlijk dat de mogelijkheidvan hulp bij levensbeéindigingh de
psychiatrieer toe zal leiden dat suicidesen suicidepogingeraanzienlijkminder zullen
voorkomen.Hoeweler voor de hele groep patiénten geen duidelijke verminderingte
verwachtenvalt in aantalsuicideskanlevensbeéindiging op verzo&kor de individuele
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patiént, familie en naasten en eventuele omstanders een meer humane, minder
gewelddadigeen mindereenzamemanierzijnom te stervendandoor suicide.

Het belangvan het betrekkenvan familie en naastenbij de behandelingvan patiénten

met eenpsychische stoorniwordt in de GGZneeren meeronderkend,ondermeerdoor

inspanningenvan verenigingenals Ypsilon MIND (voorheen LPGGEen de Stichting
Euthanasie in de Psychiatridij het overwegen van een verzoek tot hulp bij

levensbeéindiginggaat het om een irreversibeleinterventie die het overlijden van de

patiént tot gevolgheeft. Het betrekkenvanfamilie en naastenis daardoornog crucialer
dan bij een reguliere behandelingen moet tijdig met de patiéntbesprokenworden.

Familie en naastenhebben wettelijk geen formele positie in de besluitvormingover

levensbeéindiging op verzodkj een dierbare.In alle fasenvan het proceshebben zij

echter een belangrijkeinbreng vanuit uiteenlopenderollen en behoeftes. Vanuit de

emotionele betrokkenheid als ouder, kind, partner of vriend(in) is er behoefte aan

betrokkenheid bij het afwegingsprocesen wil men meegenomenworden in de

argumentenvoor de besluitvorming.Als mantelzorgeren medehulpverlenervan de

patiéntis er behoefteaancoachingen begeleidingn de omgangmet de patiént, ensoms
aan respijtzorgom tijdelijk ontlast te worden. Alsinformatiebronvoor de behandelaar
hebbenfamilie en naastenwaardevollekennisover de persoonvande patiént en diens

voorgeschiedenisZij kunnen aangevenwelke behandeloptiesof ondersteuning het
perspectiefnog kunnenbevorderenen het levenvoor de patiént weer zin en betekenis
kunnengeven.Alsnabestaanderdie het overlijdenvaneendierbareeenplaatsmoeten

(gaan)geven bestaater vaakeeneigenhulpvraagen is er behoeftede eigenervaringen
en zorgente kunnendelen.Nazorgbij de rouwverwerking,op geleidevande behoeftes
vande nabestaandenis essentiee(BlesgraaRoest,2016).

Familieen naastenhechtensterkaaneenbegripvollehoudingen bejegeningvande arts.
De houding van de arts wordtealiter gekenmerktdoor respect voor de positie,
opvattingenen emotionele belastingvan familie en naastenen laat ruimte voor ieders
emoties De arts heefaandachtvoor de persoonvande patiéntin zijn context.

In de afstemmingmet familie en naastenis het van belang omlkaarsverwachtingen
bespreekbaar te maken, uitleg te geven odetprocedureen besluitvormingnate gaan
welkeinformatie betrokkenen hebbemvereerderebehandelingea enom de wensen van
naastbetrokkenen (bijvoorbeeld rond het afscheid en de uitvoering van de
levensbeéindigingexpliciet te inventarisererDit geldt ook in het geval familie en naasten
tegen het verzoek van de patiént gekant zijiet moet helderzijndat vragennaarde visie
en belevingvan naastbetrokkenemiet impliceertdat hun toestemmingof instemming
voor het besluittot hulp bij levensbeéindigingereist is Wel dat er respecten begripis
voor hun standpunt.

In de samenwerkingmet familie en naastenis hetvan belangom familie en naasten
gelijkwaardig te betrekken, elkaars expertise te onderkennen en begeleiding en
emotionele steun te bieden tijdens het procesen na het overlijden van de patiént
(nazorg) Familieen naastenervarenregelmatigdat zij hun verhaalmoeilijikmet anderen
kunnen delen door het stigma dat rust op psychische stoornies, door het taboe op
levensbeéindigingbij deze patiéntengroep en vanwege de onzekerheid over de
uiteindelijkebesluitvormingen de onzekere afloop van het gehele praces
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In overlegmet de patiént en naastbetrokkenerkunnen andere hulpverlenersingezet
worden, zoals de huisarts, psycholoog, spv,een geestelijk verzorger, of een
vertrouwenspersoorvande familie.

Bij weigeringvan de patiént om familie en naastenin te lichten over het verzoekis er
aanleidingom de achtergronderdaarvante explorerenendoorgang van de procedure te
heroverwegen Toestemmingof instemmingvan familie en naastenis geen wettelijk
vereiste.Als de patiént contact met de familigeigeit meentde commissiedat de arts
het traject slechtskanvoortzettennaeenuitersteinspanningom de patiéntte motiveren
henalsnogte betrekken.Vanuit het oogpunt van privacy en het medisch geheim (WGBO)
is ket niet toegestaan dat de arts tegen de wens varpdéént in contact opneemt met
familie en naasten. Wel tracht de arts patiéntte overtuigen dat deze de weigering moet
heroverwegen en intrekken, tenzij er zwaarwegende redenen zijn van contact ighte z
In zeldzamegevallenen met een zorgvuldigeen gedegenonderbouwingwaarom het
besluittot hulp bij levensbeéindigingonderinbrengvanfamilie en naastengenomenis,
kande artsdanafzienvancontactmet naasten Module 5 gaat nader in op het bespreken
van het verzoek met familie en naasten.

Aangeziemet bij levensbeéindiging op verzoglkatom ernstigeenlangdurigepsychische
stoornissenis er bij een verzoektot levensbeéindigingrijwel altijd sprakevan eerdere
hulpverlening door psychiaters, psychologen,psychotherapeuten,verpleegkundigen,
huisarten, POH GGdf contactmet geestelijkverzorgers(familieervaringsdeskundigen
en maatschappelijkverkers. Dearts dient zichminimaalop de hoogtete stellenvanhun
bevindingeren visie.Zekerwanneerhet verzoekis gerichtaande huisartsof eenandere
niet psychiatrischgespecialiseerdarts, is het raadzaamdat de arts al in een vroeg
stadiumoverlegvoertmet (eerdere)GGZbehandelarenDecommissigaadtaanom deze
(eerdere)behandelareren begeleiderdntensiefbij het traject te betrekkenen eenteam
vanprofessionds met verschillendekwalificatiesen specialisatiese formeren.Module 4
bespreekt het betrekken van overige hulpverleners in een multidisciplinaire context.

Moreel beraadvormt een goedemethodiekom binnen het behandelteanhet verzoek
vande patiént in een multidisciplinairoverlegen vanuit verschillendegezichtspunterte
wegen. Dit voorkomt dat de arts, die in het proces meerdere rollen combineert
(behandelaar, toetser, beslisser en uitvoerder), te solistisch opereert. De
verantwoordelijkheidvoor het uiteindelijkebesluiten de uitvoeringblijft echterbij de arts
(Rikmenspoel2016).

In de setting van ee@G4nstellingraadt de commissie aan het volledige behandelteam,

de geestelijke verzorging en de geneeshéieecteur bij het proceste betrekken. Waar
aanwezig kan een ethische commissie of ethisch consulent van grote waarde zijn in het
traject. Indien de patiént in een klinische verblijffssetting is opgenomen dan wel in een
instelling voor beschermd en begeleid wones,het zeer zeker zaak het team en de
afdeling intensief te betrekken. Het gepast informeren en begeleiden van medepatiénten,
met inachtneming van de privacy van de patiént, is essentieel, zeker wanneer de
uitvoering van het verzoek binnen de instellingagdbvindt. In dat geval zal ook
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betrokkenheid van het management en mogelijk de Raad van Bestuur van de instelling
vaak aan de orde zijn (zie ook moduIimplementatie).
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Module 1 Besprekervan het verzoekmet de patiént

Uitgangsvraag
Wanneer en hoe kan een doodswens bespreekbaar gemaakt worden bij patiénten met
een psychische stoornis?

Inleiding

Het besprekenvan een verzoektot levensbeéindigings een complex, intensid en
langdurig proces, waarin openheid, duidelijkheid, wederzijds begrip respect en
compassianet het lijden zeerbelangrijkzijn. Het vergtvande arts eenopenattitude en
goedontwikkeldegespreksvaardighedeBtreven is altijd dat de doodwens bespreekbaar
wordt gemaakt en dat de patiént zich gehoord en serieus genomen voelt. Ook voor een
patiént is het niet eenvoudig om dit onderwerp actief in te brengewliende patiént
behoefte heeft kan een professional gespecialiseerd in levensvragen (zoals geestelijke
verzorging)ngezet worderom deexistentiéleproblematiek te bespreken.

Zoekenen selecteren

Om de uitgangsvraagte kunnen beantwoorden is kennisgenomenvan bestaande
richtlijnen en relevantewetenschappelijkartikelendie bekendwaren bij de commissie
Voor deze uitgangsvraags geen systematischditeratuuranalyseverricht, omdat het

karaktervan dezevraagzichniet goedleent voor beantwoordingdoor middel van een

systematischeeviewvanorigineelwetenschappelijlonderzoek.
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Attitude van de arts

Uitgangspunt is datelarts laagdrempeliguimte geeftom eendoodswenge bespreken
wanneer depatiént dezeuit. De arts probeert een zo open mogelijkegesprekssfeete
creéren, met ruimte voor een optimale exploratie van de achtergronden van de
doodswens Goedegespreksvaardighedewoldoende tijden een open attitude met de
nodige empathiezijn hierbij essentieel.

De artskent zijn eigenbelemmeringen zowel principieel (levensovertuiging, geloof,
opvatting over hulp bij levensbeéindiging in de psychiatrie) als persoonlijk (de eigen
doodsangst of recente verlieservaringen), om vrijuit te kunnen spreken over een
doodswens bij patiénten meteen psychische stoornis. Hij onderkent het eigen
vermijdingsgedrag of doctors delay in het stellen van de vraageeredoodswens.

In het kader van suicidepreventie is het belangrijk dat de arts signalen die hij van familie,
naasten of andere hulpverlengover een mogelijke doodwens krijgt, zeer serieus neemt.
Indien de arts dergelijke signalen ontvangt, brengt hij het onderwerp actief in, in het
gesprek met de patiént. De arts gaat bij zichzelf na wat hem zou kunnen belemmeren de
doodswens van de patiézelf ter sprake te brengen bij vermoedens dat dit speelt.

In de wenstot levensbeéindigingan patiénten met een psychische stoornispeeltde
levensverwachtingenandererol danbij veelpatiéntenmet eensomatischeaandoening.
Patiéntenmet een somatischeaandoeninghebbenveelaleen korte levensverwachting,
terwijl patiénten met een psychische stoorniganuit het perspectiefvan de ander nog
jarenvoor zichhebben.Zeker bij jonggatiéntenkan e levensverwachtingvoor dearts
een drempel zijn om het euthanasieverzaakieus te besprekermaarleeftijd is geen
criteriumin de zin der wet (zie odlodule 14 Specifieke patiéntengroepen).

Bij eenverzoekom levensbeéindigingan pati€nten met een psychische stoorniss het
van primair belangom onderscheidte makentusseneen consistente en gemotiveerde
vraag om hulp bij levensbeéindigingen een verborgen vraag om levenswulp. Het
besprekenvan de doodswenskan ook nieuwe perspectievenop een draaglijk leven
openen.Onderzochtmoet worden of het verzoekeen resultanteis van een duurzaam
afwegingsprocesn of er sprakeis vanreflectieop het eigendenken,voelenenhandelen.

Hetgrondigexplorerenvanhet verzoekvande patiént vergtaltijd meerderegesprekken.
Het is belangrijkom expliciet detijd te nemenvoor het besprekenvan de doodswens
Bereidde patiént voor op eentraject vanminstenseen aantalwekenom zijn verzoek te
explorerenen daarna in de regeminimaal eenaantal maandenom het traject te
doorlopen Indien gedurende het traject blijkt dat er nog redelijke
behandelmogelijkheden restererzalde procedurenavenant langer durenvVan groot
belang is depatiént in deze fase geen valse hoop te bieden, noch richting
behandelperspectief, noch richting het inwilligen van de doodswens.

Devolgendeitems (vrij naar Keirse 2009)kunnenals kapstokdienenom de doodswens

te exploreren:

A De duurzaamheid van de doodsweHse langloopt de patiént al rond met zijn
wens totlevensbeéndiging? Welkemoeilijke beslissingerheeft hij in het verleden
reeds moeten nemen? Hoe ging de patiént toen om met moeilijke situaties?
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Tegenovewie heefthij devraageerstzelfgeuit?Met wie heeftde patiénter verder
nog over gepraat?Met wie zoude patiént er nogwel of niet overwillen spreken?
Zijn andere behandelarenzoalsde huisarts op de hoogte?Heeft depatiént zijn
verzoek op schrift gesteld?

Beweegredenendie aan de doodswensten grondslag liggen Wat zijn de
overwegingen van de patiént om op dit moment met dit verzoek te konmse@n
allesoverheersendesomberheid of angst de belangrijkste reder? Zijn dat
allesoverheersendgedachterof belevingen(bijvoomeeld schuldgevoeleng)sdat
zijnonvermogenom contactte makenmet anderenof het leven vorm en invulling
te gever? Heeft hij belangrijkeanderenverlorenen speeltdit meein zijn huidige
doodswens?

Globale inschatting van de zorgvuldigheidseiserEen globale inschatting of een
verzoekvoldoetaande zorgvuldigheidseise(@e modulest tot en met9) moet al
in de eerste gesprekkenworden gemaaktom de richting van de verdere stappen
goedte kunnenbepalen.De volgendevragenzijn hier aande orde: Is de patiént
wilsbekwaamter zakezijn verzoekom levensbeéindigir@gjLijkt het lijden van de
patiént inderdaad uitzichtloos en ondraaglijk of is er nog sprake van
toekomsperspectief?Zijner nogmogelijkhederom het levendraaglijkte maken?
Is de patiént goedop de hoogte van de aardvan zijn aandoeningen heeft hij alle
redelijke behandelmogelijkhedenook daadwerkelijk doorlopen? Mag van de
patiént nogverlangdwordendat hij eventueleresterendebehandelmogelijkheden
nogdoorloopt? Hoeziet de psychiatrischevzoorgeschiedenisruit?

De positie van familie en naasten Heeft de patiént zijn verzoek om
levensbeéindigingmet de familie besproken?Indien niet, waarom niet? Hoe
verwachtde patiént dat zijn omgevingzal reageren?Indien wel, wat waren de
reactiesHeeftiedereenop dezelfdemaniergereageerd¥atroependezereacties
emotioneelbij de patiént op? Wat wil de patiént nog doen met of voor de familie
en naaste® Maaktde patiént zichzorgenom de personendie zullenachterblijven?
Omwie maaktde patiént zichvooral zorgen?Waar maakt de patiént zichvooral
zorgenover?In welke mate speeltde keuze voor levensbeéindigindnierin mee?
Heeftde patiénthet gevoelzijinomgevingot lastte zijn?In hoeverrespeeltdit mee
in zijnvraagom levensbeéindiging

In deze fase dient de arts ook de (acute) suicidaliteit te beoord&mmelbij eenverzoek
om levensbeéindigingals bij suicidaal gedrag is er sprake van een (al dan niet
uitgesproken) doodswens.In de beoordeling van de patiéntmoet de arts echter
onderscheidkunnenmakentussensuicidaliteiten eenverzoekom levensbeéindiging=en
doodsvens die voortkomt uit (acute) suicidaliteit vergt namelijk een ander
behandelbeleiddlaneenverzoekom hulp bijlevensbeéindiging

Bijsuicidaabedrag

A

> > > >

is er in de regelsprakevan impulsief gedragals uitingsvormvan onderliggende
psychopathologieDestoornisheeft de patiént alshet warein zijngreep

isde doodswensloorgaanssanvoorbijgaandeaard

isde patiéntdoorgaansiiet (volledig wilsbekwaarminzake zijn keuzeoor de dood
valt er redelijkerwijsvanbehandelingesultaatte verwachten

wordt doorgaanggeenderdegevraagdm uitvoeringaande doodswengeven.
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Bij een vermoedenop sticidegevaamoet eenrisicoinschattinggedaanworden om de
kans op een suicidepogingin te schatten conform de aanbevelingenin de
multidisciplinairerichtlijn diagnostieken behandelingvan suicidaagedrag(NVvR 2012).
Contact maken en in contact blijven met gatiént is hier cruciaal Bij een hoog
suiciderisico moet de patiént beschermd en beveiligd worden, desnoods met
dwangmaatregelenen moet de onderliggendepsychiatrischgproblematiekbehandeld
worden. Vaakblijkt dat de doodswensvan tijdelijke aardis en afneemtals het klinisch
beeldverbetert.

Bijeenverzoekom levensbeéindigindient het te gaanom eenvrijwilligenweloverwogen
verzoek consistenten duurzaamwaarbijsprakeis vanondraaglijken uitzichtlooslijden.

Hetonderscheidussensuicidaliteiten eenverzoekom levensbeéindiginganop termijn

vervagerof geheelverdwijnen.Dezesituatiekanzichvoordoenals

A suicidaliteitchronischaanwezigis tegen de achtergrondvan een lang bestaande
psychische stoornjs

A de patiénteenberedeneerdoordeelkanvormenover zijn stoornis

A en professionelehulp zoektbij de uitvoeringvanzijn doodswens

Suicidaliteikandande expressieijnvaneenlangdurige enautonomewensom niet meer
te leven navele episodesvan ernstiglijden. Het kan een rationele reflectie zijn op het
gebrekaantoekomstperspectig gebrekaanbehandelbaarheiddande suicidaliteiten de
psychische stoornisnonmachthetlijdente verdragenPatiéntenkunnensterklijdenaan
de eigen suicidaliteit, bijvoorbeeld wanneer zich eindeloos beelden van de eigen
toekomstigesuicideaanhen opdringen Ookdit lijden aande eigensuicidaliteitkaneen
onderdeelvormenvaneenoverwogenverzoekom levensbeéindiging.

Vooreenartsdie het verzoekom levensbeéindigingnoet beoordelenishet eenmoeilijke
opgaveom suicidaliteitte onderscheidervan een consistenten duurzaamverzoekom
hulp bij levensbeéindiging Kennis en ervaring om suicidaliteit te beoordelen en
behandelenjs onontbeerlijk.Alsde arts ¢ niet zijnde een psychiaterzichop dit terrein
onvoldoendecompetent acht, is het raadplegen vareen psychiaternoodzakelijk Dit
overleg kan eventueel uitmonden in epsychiatrsche beoordeling of verwijzing

Bijzondere aandacht verdient het verschijnsel dat suicidaal gedrag steeds vaker door de
patiéntverwoord wordtals een verzoek om euthanasie of hulp bij zelfdoding. Immers het

0 SINA LI Y Ssdsieéds yheed gaSgadan de media en patiénten nemen dit
taalgebruik steeds vaker over in een geheel andere contegh verzoek tot hulp bij
levensbeéindiginglat in fate een uiting is valwnderliggendesuicidaliteitkande arts op

het verkeerde beezetten. Met name bij pati€nten met een persoonlijkheidsstoornis kan
het begrip Wuthanasi®actief ingezet worden binnen de borderline dynamiek ean
uitingsvorm zijn vazelfdestructieve neigingen.

In de besprekingvan het verzoekom hulp bijlevensbeé&indigingnet de patiént moet de
arts informatie gevenover het (verdere) verloop van het traject van besluitvormitaf
en met de uitvoering . Het betreft informatie over onder meerhet verloop van de
procedure detotstandkomingvanhet besluit het informatie opvragen bij en overleg met
eerdere behandelarende verplichting van een second opinion over de resterende
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behandelmogelijkhederde rol vande onafhankelijkeconsulent,de duur vanhet traject,
hetbetrekkenvanfamilieennaasterende zorgvuldigheidseisemetisdaarbijvanbelang
om de verwachtingenvan de patiént te verkennen De arts moet bij de patiént geen
verkeerdeverwachtingenwekkenover zijn bereidheidom de doodswensin te willigen.
Hij mag de patiént niet bij voorbaat alle hoop onthemen, maar ook geen valse hoop
bieden De verwachtingendie bij een patiént gewekt worden ten aanzienvan het
inwilligenvan het verzoekkunnen het risico op suicideverhogenwanneerhet verzoek
wordt afgewezenDe arts dient hier alert op te zijn en dit te tijdig te besprekenmet de
patiént.

Aanbevelingen

U maakt de doodswens bespreekbaar en zorgt dapagent zich gehoord en seriet
genomen voelt dooin het contactte streven naamopenheid, duidelijkheid, wederzijc
begrip en respecten compassie voor het lijdemij signalen uit de omgeving van

patiént brengt u het onderwerp zelf actief in.

U kent uw eigen belemeringen, zowel principieel als persoonlijk, om vrijuit te kuni
spreken over de doodswens van patiént.

U neemt voldoende tijd onde achtergronden vahet verzoekvan depatiént grondig te

exploreren wat betreft duurzaamheid, beweegredenen, zorgvuldigheidseisen e
positie van familie en naasten.

U onderscheidt (acuteuicidaliteitvan een verzoek tot hulp Hgvensbeéindigingzorgt
bij suicidaliteitvoor eenbeoordelingvan het siciderisico, en stemt uvbehandebeleid
daar opaf. Zo nodig raadpleegt u hierbij een psychiater.

U informeert de patiént over de procedure van huli levensbeéindigingen de
verwachte tijdsduur van het trajecgonder verwachtingen te wekken ovefwel de
inwilliging van het verzoetifwel het resterende behandelperspectief.
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Welke factoren zijivan belang bij het nemen van een besluit over het al dan niet ingaan
van de beoordelingsfase@anneer een arts een verzoek onulp bij levensbeéindiging
ontvangt?

In dezemodulewordt aandachtbesteedaande eigenbesluitvormingvande arts om het
traject vanlevensbeéindigingp verzoekal danniet in gangte zettennaeenverzoekvan
de patiént. Conform het stroomschema neemt de antsde verzoekfaséet besluit tot
afwijzing van het verzoe#tan wel tot hetstarten van de procedurkevensbeéadigingop
verzoek (beoordelingsfasdjlet besluit de procedure niet in te gaan kan atselateerd
of patiént-gerelateerd zijn:

A afwijzingop grond varprincipile bezwarenbij de arts

A afwijzingop grond varhet oordeel ovehet verzoek vade patiént

Bij dezebeslissingijn verschillendeaspectervanbelang het persoonlijke standpunt van
de arts, het proces van de eigen besluitvorming van decsesdit specifieke verzoek, en
de handelswijze na (voorlopige) afwijzing van het verzégklan zijn:

A verwijzing naar een andere arnbé

A voortzetten van de behandeling.
In deze module walt achtereenvolgensp bovergenoemde aspecten ingegaan.

Om de uitgangsvraagte kunnen beantwoorden is kennisgenomenvan bestaande
richtlijnen en relevantewetenschappelijkartikelendie bekendwaren bij de commissie
Voor deze uitgangsvraags geen systematischditeratuuranalyseverricht, omdat het

karaktervan dezevraagzichniet goedleent voor beantwoordingdoor middel van een

systematischeeviewvanorigineelwetenschappelijlonderzoek.

Er rust op de arts geen plicht om hulp bij lever&hdiging te verlenen. De artient zich

wel bewust te zijn van zijpersoonlijkestandpwt ten opziché van euthanasie in het
algemeen enten opzichte van euthanasie bij psychische stoornissen in het bijzonder.
Wanneer de artop principiéleof persoonlijkegrondenbezwaren heeft tegenhulp bij
levensbeéindigingp verzoek , dient hij dit filig en open te bespreken met de patiébe
commissie is van mening dat elke arts, ook wanneer hij principieel gekant is tegen
euthanasiein het algemeen dbij psychische stoorrégnin het bijzondey de verzoekfase
zorgvuldig en professione@het de patiéntdient te doorlopen.Dit betekent dat een
verzoek om hulp bij levensbeéindiging in elke behandelrelatie zonder belemmeringen aan
de orde moet kunnen komenln de gespreksvoering vergt dit respgoggrip en ruimte

voor het bespreken van de wederzijdse standpun(eie modulel Bespreken van het
verzoek met depatiént). Is de artsa prioriniet bereid het verdere traject in te gaan, dan
dient hij dit duidelijk en onomwonden te communiceren en dei§ait te ondersteunen

om zijnverzoekbij een andere arts neer te leggen.
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Omte bepalenof de procedure gestart kan wordezalde artseeneersteglobaleafweging
van de wettelijke zorgvuldigheidseisemaken In dit proces worden de wens van de
patiént en de aard van het lijden aan beschouwing onderwor@gmgrond van hegigen
onderzoek van deatiént vormt de arts zich een voorlopig beeld van de vrijwilligheid en
weloverwogenheidvan het verzoek, het ondraaglijk en uitzichtloos lijlden, en de
behandelgeschiedeni¥.ooreen eerstenschatting van de uitzichtloosheid van het lijden
is voldoende specialistische informatieover het eventueel nog aanwezige
behandelperspectiefereist.Dearts kan daarvooaanvullendenformatie bij eerdere en
huidige hulpverlenerserzamelenpatiéntendossieren vakliteratuur bestuderen, of de
patiént laten onderzoeken door een psychiat®e arts betrekizo mogelijkfamilie en
naasten al vroeg bij dkeuze om de procedure al dan niet te startedij zijn bron van
hetero-anamnestische informatieen zijn ook persoonlijk betrokken (zie Module 5
Bespreken van het verzoek met familie en naasten)

De commissiebenadrukt dat een beslissingom het traject van levensbeéindigingpp
verzoekin te gaannooit eenlouter protocollairebeslissingan zijn. De beslissingn elke
individuelecasugsaltijd eenafwegingvaneenbetrokkenengewetensvde arts, met een
passendecombinatievan professioneledistantie en empathischvermogen,waarbij het
contact tussen de arts en gmtiént van voldoende duur en intensit moet zijnom tot
zorgvuldige bsluitvorming te komenAls de arts concludeert dat depatiént op dit
moment niet voldoet aan € zorgvuldigheidseisen, dient hij duidelijk en onderbouwd aan
de patiént uit te leggen waarom de procedure (nog) niet gestart kan worden. Ook familie
en naasten worden hiervan zo mogelijk op de hoogte gebracht.

Wanneerde arts principiéle bezwaren heeft en a priori niet bereid is tot levensbeéindiging
op verzoek bij psychische stoornissen wordt van hem verwacht dat hij de patiént
faciliteert in het vinden van een collega zonder principiéle bezwaren. Daarvoor dient de
arts te beschikken over verwijsmogelijkheden. Bemmissie stelt zich met dENMG
(2011) op het standpunt dat er weliswaar geen sprake is van een juridische verwijsplicht,
maar wel van een morele en professionele verantwoordelijkheid om de patiént tijdig hulp
te verlenen bij het vinden van een arts die geen principiéle bezwaren heeft tegen hulp bij
levensbeéindiging De commissie waarschuwt voor een te snelle verwijzing bij een
verzoek tot levensbeéindiging. Wanneer de arts concludeert dat overduidelijk nieteaan
zorgvuldigheidseisen voldaan wordt, is een verwijzing niet zinvol en schept het onjuiste
verwachtingen bij de patiént en diens familie en naasten. Wanneer de conclusie is dat wel
aan de zorgvuldigheidseisen voldaan lijkt, maar de artepvpersoonlijke oprincipiéle
grondende procedureniet zelf doorlopen, bestaat er volgens de commissie een morele
en professionele verplichting om de patiént te ondersteunen bij het zoeken naar een
anderearts.

Bij verwijzingdient de arts vanzelfsprekel alle relevante informatie aan die collega te
verstrekken. Het is niet strikt noodzakelijk dat blestaande behandetlatie verbroken
wordt. Vanwege de reéle kans dat een verzoek uiteindelijk niet ingewilligd wordt, kan het
zelfs wenselijk dee behandelelatie in stand te houden, vanwege dentinuiteitvan de
behandeling na afwijzingAlsde patiént de behandelrelatie niet wenst voort te zetten,
dan mag van de behandelaar verwacht worden dat hij medewerking verleent aan een
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zorgvuldige beéindiging varedelatie met de patiént en aan de overdracht van de
gegevens aan de nieuwe arts. In het Standpunt Federatiebestuur KNMG inzake euthanasie
2003 (KNMG, 2003) wordt gesteld dat het van groot belang is dit proces tijdig in te zetten,
omdat er dan nog gelegeeid is rustig de wederzijdse meningen af te tasten en deze ook

te blijven respecteren, en om de nieuwe arts in de gelegenheid te stellen contact op te
bouwen met de patiént.

Voorzetten van de behandeling

Alsde artshet verzoektot levensbeéindigingn dit stadium afwijstomdat niet aan de
zorgvuldigheidseisen wordt voldaan, wordé procedure niet gestartArts en patént
kunnen vervolgensesluiten de behandeling voort te zetten. In dat gevalet de arts
zorgvuldig aandacht besteden aan het vervolg van de behandeling (behandelpla,
behandeldoelen, suiciderisicdf dezesituatieiseengoedecommunicatiemet de patiént
enfamilie ennaastenbelangrijk. Hetmoetvoor henduidelijkzijnwat de redenenvoorde
afwijzing zijn en dat een besluit om het traject niet te starten nooit absoluutis. Het
verzoekkan later opnieuwin overwegingwordengenomen.Bovendienmoet helder zijn
dat goedwordt aangesloterbij de regulierezorgkadersln dezefaseis specifiekaandacht
nodigvoor eventueeloptredendesuicidalddeatiesen intenties,en voor de effectenvan
de afwijzingop de behandelrelatie Mocht de afwijzing tot een vertrouwensbreuk leiden
dandientalsnogzorg gedragen te wordevoor doorverwijzing naaeen andereartsvoor
vervolgbehandeling.

Aanbevelingen

U bespreekt in een vroeg stadiunpen met de patiént of u vanuit uw persoonlijki
standpuntprincipiélebezwaren heeft tegen hulp bligvensbeéindigingn het algemeer
of bij psychische stoornissen het bijzonder

U besluit de proceduréevensbeéindigingp verzoek al dan niet te starten op grond \
uw globale afweging van de wettelijke zorgvuldigheidseisen, en legt uw beslissing
de patiénten zo mogelijk familie en naasten.

U verleent de patiént tijdig voldoende hulp bij het vinden van een @&ned arts wanneer |
op persoonlijke ofrincipi€élegronden geen hulp blpvensbeéindigingerleent en zorg
voor een adequate overdracht vatle relevantenformatie.

U bespreekt met dpatiéntof en hoe u de behandeling voortzet wanneer naar uw oor|
(nog) niet voldaan is aan de zorgvuldigheidseisen, met bijzondere aandacht v
vervolgbehandeling (behandelplan en behandeldoelen) en suiciderisicep@nhet
betrekken van familie en naast.
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Beoordelingfase

Beoordelingsfase

Inleiding

Dearts die eenverzoektot hulp bijlevensbeéindigindsrijgt, wordt geconfronteerd met

een veelheid aan vragen. Lijdt deze patiént aan een psychische stoornis, welke stoornis is
dit, en vormt deze aandoening ook de grondslag voor zijn verzoek? Is het verzoek om
levensbeéindiging te beschouwen als een symptoom vjanziekte? Zijn alleedelijke
behandelopties doorlopen of bestaat er voor deze patiént nog behandelperspectief? Is
het verzoek vrijwillig en weloverwogen, is de patiént wilsbekwaam inzake het verzoek tot
hulp bij levensbeéindiging? In de beoordelingsfiaeet de artan eerste instantiezelf tot

de overtuiging komen dat voldaan is aan de eerste vier zorgvuldigheidskigemetdus

de vraag beantwoorden of sprake is van:

1. een vrijwillig en weloverwogen verzoek

2. uitzichtloos en ondraaglijk lijden

3. voorlichting van de patiént over diens situatie en vooruitzichten

4. geen redelijke andere oplossing

Pas nadat de arts deze vragen zelf bevestigend beantwoord heeft kan hij overgaan naar
de consultatiefase. De eerste vier zorgvuldigheidseisen wondgawerktin de modules

6 tot en met 9. Om tot een afgewogen besluit te komen is het zaak dat de arts een second
opinion laat verrichten (module 3), overige betrokken behandelaren raadpleegt
multidisciplinairoverleg(module 4) en spreekt met de famik® naasten (module 5).

Voor het beantwoorden van deze vragen is het noodzakelijk dat de arts een intensief
contact met depatiént heeft of opbouwt. Dit geldt des te meer wanneer gatiént
vanwege zijn verzoek verwezen is naar een nieuwe Mgsijp beraad ziet de commissie
echter af van het in mat en getal vastleggen vatwantitatievecriteria voorde duur en
intensiteit van het contact tussen de arts en patiént. Essentieel is dat de arts zich
voldoende heeft verdiept in de casus en voldoende zicht heeft op de problematiek van de
patiént alvorens tot een besluit te komen over het al dan niet inwilligen van
levensbeéindigingp verzoek Gezien de zwaarwegendheid vde
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besluitvorming en de stappen die deze richtlijn voorschrijft zal de proceditiel
meerdere contacten tussen de arts en piEtiént vereisen.
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Welke psychiater desikdige moet de arts raadplegen wanneer hij een verzoek om
levensbeéindiging beoordeelt?

Om in de beoordelingsfase tot een afgewogen besluit te komen dient dealijtkeen
second opinion aan te vragen bij een onafhankelijk psychiater spcifieke
deskundigheid op het gebied van de stoornis van de patiBatsecond opiniotis een
hulpmiddel voor de arts om in geval van twijfel tot een onderbouwd besluit te komen. In
deze modulevordt de second opiniomoegelicht.

Om de uitgangsvraag te kunnen beantwoorden is kennisgenomen van bestaande
richtlijnen, leerboeken en relevante artikelen die bekend waren bij de commissie (zie
literatuurlijst). Voor deze uitgangsvraag is geen systematische literatuuranalyse verricht,
omdathet karakter van deze vraag zich niet goed leent voor beantwoording door middel
van een systematische review van origineel wetenschappelijk onderzoek.

Raadplegen van een onafhankelijke deskundige psychiater (second opinion)

De arts dient in de beoordelingsfase altijd een onafhankelijk psychiater te raadplegen met
specifieke deskundigheithizakede psychische stoornis van de patiént. Deze verplichte
second opiniogeldt voor alle artsen die een verzoek in overweging nemenalBelvoor

niet psychiatrisch geschoolde artsen (huisartsen, medisch specialisten en andere medici)
is de second opinion dus 66k verplicht voor psychiaters die zelf voldoende deskundig zijn
op het gebied van de psychiatrische aandoening van de patiént.deemad opinion vindt

in een vroeg stadium van de beoordelingsfase plaats, aangezien ze cruciaal is voor de
beoordeling door de arts van de zorgvuldigheidse(genFiguur 2: Stroomschema second
opinion en consultatie).

De second opinion is bedoeld onere zorgvuldig besluitvormingsproces van de arts te
bevorderen. Hetaadplegen van een onafhankelijke deskundige psychlat vast te
stellen of alleredelijke behandelmogelijkheden doorlopen zijn, en of de patiént
wilsbekwaam is inzake het verzoek,@aknsde artsdefinitief besluit om over te gaan
naar de consultatiefase. Achtergrond van deze voorwaarde is dat hiermee vroeg in het
traject eventuele nog aanwezige behandelmogelijkheden vastgesteld en ingezet kunnen
worden. Zo kan vermeden worden dabortijdig overgegaan wordt tot de formele
consultatie. Dit voorkomt valse hoop bij de patiént. Bovendien maakt dit het mogelijk dat
een eventueel volgende consultatiefase (zie ModL@eConsultati@ sneller kan worden
doorlopen.

De second opinion in de beadelingsfase dient nadrukkelijk onderscheiden te worden
van de onafhankelijke consultatie in de consultatiefase: de formele consultatie wordt pas
aangevraagd als de eigen besluitvorming door deiar&fgerondOm verwarring bij de
patiént te voorkomengient deze goed voorgelicht te worden over het verschil tussen
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second opinion over de resterende behandelmogelijkheden in de beoordelingsfase en de
formele consultatie in de consultatiefase.

Vraagstelling second opinion
De vraagstelling aan de psycléatlie de second opinion uitvoert omvat:

1. De beoordeling van deedelijkebehandelmogelijkheden. Impliciet omvat dit een

beoordeling van de juistheid van de psychiatrische diagnose(n).
2. Zo mogelijk (indien de second opinion psychiater daartoe bereid is) een
beoordeling van de wilsbekwaamheid inzake het verzoek tot levensbeéindiging.

De second opinion in de beoordelingsfase betreft dus allereerst een expliciet advies
(expert opinion) over het nog aanwezige behandelperspectief. Is er bij een adequate
vervolglehandeling nog zicht op verbetering van de situatie van de patiént en is dat dan
mogelijkbinnen een afzienbare termijn en met een redelijke verhouding tussen de te
verwachten resultaten en de belasting van de behandeling voor de patiént? Bij het
beoordelen van deredelijkebehandelmogelijkheden behoort vanzelfsprekend eveneens
een oordeel over de psychiatrische diagnose(n) die de grondslag wéwairmen voor
het verzoek van de patiént. Zo mogelijk wordt bij de second opinion eveneens reeds een
oordeel gerraagd over de wilsbekwaamheid van de patiént inzake het verzoek op dat
moment. Als dit niet haalbaar is, dient de wilsbekwaamheid (in samenhang met de andere
zorgvuldigheidseisen) in de consultatiefase alsnog door psychiater met SCEN
opleidingte worden beoordeeld, en niedlleendoor een reguliere SCEN arts (ziedule
10).
De psychiater die de second opinigarricht, dient de patent zelf te onderzoeken. De
psychiaterwordt ingelicht over het feit dat de beoordeling plaatsvindt in de context van
een verzoek om hulp bij levensbeéindiging, dat dit niet de formele consultatie betreft,
maar dat het verslag van de second opinion in de consultatiefase wel ter beschikking
wordt gesteld aan de consulent die de zorgvuldigheidseisen toetst en meeweegt in de
toetsing.

Deskundigheid en onafhankelijkheid \@depsychiater die deecond opiniowerricht
De second opinion wordt verricht door een psychiater met specifieke deskundigheid op
het gebied van de psychische stoornis van de patiént. Bij voorkeur is dit een specialist uit
een topreferent centrum of academisch ziekenhiN&anwege de veelal ernstigene
therapieresistente aandoeningen die ten grondslag liggen aan het verzoek van de patiént
kan een behandeling en eventueel opname in ekrdelijns psychiatrisch centrum
gespecialiseerd in de behandeling van de betreffende aandoenamelijk aangewezen
zijn, indien dit nog niet heeft plaatsgevonden.
Het zoeken van een deskundig psychiater of specialistisch centrum en het aanvragen van
de second opinion is de verantwoordelijkheid van de arts. Voorlichting van en overleg met
de patiént en familie of naash is hierbij echtegeboden Het streven is om verzoeken
om levensbeéindiging zoveel mogelijk te behandelen binnen de eigen regio en binnen het
netwerk van de bestaande zorgpartners. Vdersecond opinion kan het uiteraard nodig
zijn uit te wijken naar en psychiater of instelling buiten de eigen regio.
De psychiater die de second opinion verricht dient onafhankelijk te zijn. Daarbij gaat het
om onafhankelijkheid ten opzichte van zowel de arts als de patiént. De vereiste
onafhankelijkheid houdt in datedsecond opinion psychiater:

A geen familielid van de arts of van de patiént is;

A geen persoonlijke relatie heeft met de arts of de patiént;
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A geen lid is van het team, de groepspraktijk of de maatschap, en niet in een
hiérarchische verhouding staat tot dets;

A geen behandelrelatie heeft of heeft gehad met de patiént.
Het is niet per se noodzakelijk dat de arts en degene die de second opinion verricht in
verschillende instellingen werkzaam zijn. Als de psychiater om andere redenen tot de
conclusie komt dalij geen voldoende onafhankelijk oordeel kan geven, bijvoorbeeld om
persoonlijke redenen, dan zal hij de second opinion aan een ander moeten overlaten (RTE,
2015).

In uitzonderingsgevallen kan de second opinion uitgevoerd worden door een andere
professioral dan de psychiater, wanneer deze professional bij uitstek de specifieke
deskundigheid bezit op het gebied van de aandoening van de patiént. Te denken valt aan
een verslavingsarts wanneer de grondslag van het verzoek een ernstige en
therapieresistente veslaving betreft,een arts verstandelijk gehandicapte(AVG)bij
comorbide verstandelijke beperkingeaen klinisch geriater bij eeoudere patiént met
psychiatrische én somatische multimorbiditeipf een Kklinisch psycholoog of
psychotherapeut indien het ijllen primair bepaald wordt door een
persoonlijkheidsstoornis. In de verslaglegging onderbouwt de arts waaopm
inhoudelijke grondemoor een andere professional dan een psychiater is gekozen.

Verslaglegging second opinion
De second opinion psychiaterietit een beredeneerd verslag te maken, dat ter
beschikking gesteld wordt aan de consulent, en waarin ten minste de volgende aspecten
aan de orde te komen:
A\ de persoonsgegevens van de second opinion psychiater;
de onderlinge relatie tussen de arts, patiént de second opinion psychiater
een samenvatting van het overleg met de arts;
een overzicht van de bestudeerde documentatie over de patiént;
een samenvatting van het psychiatrisch onderzoek van de patiént, inclusief:
- het oordeel over de géslde psychiatrische diagnose(n)
- het oordeel overedelijkeresterende behandelmogelijkheden
- zo mogelijk een oordeel over de wilsbekwaamheid van de patiént inzake het
verzoek
A een conclusie.

> > > >

Aanbeveling

U zorgt als arts voor de aanvraag vareen second opinion over de resteren
behandelmogelijkhedendiagnose(n)en zo mogelijk de wilsbekwaamheid, door ¢

onafhankelijk psychiater of andere professional met specifieke deskundigheid oy
stoornis van de patiént, bij voorkewit een topreferent centrum of academiscl
polikliniek.

Literatuur
Regionale Toetsingscommissie Euthanasie. ©@b&eactice Den Haag: RTE, 201

52

Richtlijn Levensbeéindiging op verzdsjpatiéntenmet eenpsychische stoornis 27 september 2018



NVVP Richtlijn ] ] [ ] [ [ ] [ | u |

Welke andere hulpverleners moet de arts raadplegen wanneer hij een verzoek om
levensbeéindiging beoordeelt?

Om in de beoordelingsfase tot een afgewogen besluit te komen dient de veats
mogelijk en relevant andere hulpverleners die betrokken zjjdépatiéntte raadplegen,

en bij voorkeur multidisciplinair overleig organiseren

Het betrekken van overige hulpverlenersn een multidisciplinaie context is een
hulpmiddel voor de arts om in geval van twijfel tot een onderbouwd besluit te komen. In
deze modulevordt dit toegelicht.

Om de uitgangsvraag te kunnen beantwoorden is kennisgenomen van bestaande
richtlijnen, leerboeken emelevante artikelen die bekend waren bij de commissie (zie
literatuurlijst). Voor deze uitgangsvraag is geen systematische literatuuranalyse verricht,
omdat het karakter van deze vraag zich niet goed leent voor beantwoording door middel
van een systematige review van origineel wetenschappelijk onderzoek.

In de zorg voor de patiént met een psychische stoornis spelen meerdere hulpverleners
een rol. Dit is des te meer het geval waen de patiént in een klinische setting of
beschermde woonvoorziening verblijft. Naast de arts, vaak maar niet altijd een psychiater,
kan het gaan om de huisarts, verpleegkundigen, psychologen, paramedici, medewerkers
van de wijkzorg ervaringsdeskundigeen geestelijk verzorgers. Deze hulpverleners
kunnen de arts helpen zicht te krijgen op de wensen van de patiént, diens problematiek
en mogelijkheden. Het is dan ook van belang om van hun inzichten gebruik te maken.
Als er op het moment van de beoordeliagn het verzoek geen actuele behandelrelatie
met een psychiater meer bestaat, is het aan te bevelen dat de arts de laatste behandelend
psychiater om advies vraagt. Het kan in dit geval nodig zijdelsgpsychiater de patiént
opnieuw ziet. Binnen GGZ insllingen is de geneeshedirecteur of de eerste
geneeskundige belast met het bewaken van de toepassing van deze richtlijn in individuele
trajecten. Zij kunnen wanneer daar behoefte aan is advies geven over individuele
casuistiekOok kan de arts teleforsh overleggen met een psychiater van fdatform
Psychiatrie en Euthanasiedat ressorteert onder de Nederlandse Vereniging voor
Psychiatrie(www.nvvp.ne) ) of met het expertisecentrum van de Levenseindekliniek
(www.expertisecentrumeuthanasie)nlDeze psychiaters zijn specifiek thuis in de
problematiek van levensbeéindiging bij patiénten met een psychische stoornis en staan
open voor collegiaal overleg.

Bij het keoordelen van een verzoek om levensbeéindiging is het zaak een overzicht te
hebben varallehulpverlenerdie betrokken zijn of waren bij de zorg voor de patiént. Niet
alleen artsen, maar ook andere hulpverleners kunnen een rol spelen in het verhelderen
van de situatie van de patiént en informatie bieden die van belang is voor het
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besluitvormingsproces. Verpleegkundigen in de kliniek of thuiszorg hebben veelal
dagelijks intensief contact met de patiént. Zij zien hoe de patiént functioneert en kunnen
een lusterend oor bieden, juist omdat ze zelf geen actieve rol spelen in de besluitvorming
rond het verzoek om levensbeéindiging. Ook geestelik verzorgers of
ervaringsdeskundigen hebben vaak een persoonlijk contact met patiénten, juist waar het
gaat om levenswagen. Er is daarom veel te zeggen voor een multidisciplinaire benadering
bij de zorg voor het zelfgekozen levenseinde (Rikmenspoel 2016).

Multidisciplinair overleg en moreel beraad
2 yySSN) SSy @SNI 281 G20 KdzZ L) 0A 2pladts§ 8Sy 8058 A
extra overleg met andere hulpverleners des te meer geboden. Multidisciplinair overleg
kan bijvoorbeeld helpen als de patiént mogelijke behandelingen afwijst, niet wil dat
familie en naasten op de hoogte worden gebracht of wanne&meringin de instelling

wordt overwogen en medepatiénten al dan niet op de hoogte moeten worden gesteld.
Multidisciplinair overleg kan plaatsvinden in de vorm van intervisie, teamoverleg of
moreel beraadBij het raadplegen van andere hulpverleners is het van betamgleze

goed te informeren over het eigen standpunt en de fase waarin het proces zich bevindt.
De vragen dienen helder geformuleerd en duidelijk afgebakend te worden.

Specifieke ethische vragen kunnen worden besproken in een commissie medisch ethisch
aanglegenheden (CMEA) indien deze beschikbaar is. Een belangrijke vorm van gesprek
over ethische vragen is moreel beraad (Van Dartel en Molewijk, 2014). In een moreel
beraad reflecteren professionals op een ethische kwestie in een casus van één van de
deelneners. Zij worden daarin volgens een gestructureerde methode begeleid door een
getrainde gespreksleider. In het moreel beraad worden waarden, normen en argumenten
verhelderd. Moreel beraad neemt de besluitvorming niet over. De arts blijft
verantwoordelijk vor de beslissing om al dan niet tot uitvoering over te gaan. Door een
moreel beraad karhnij echtermeer weloverwogen tot een beslissing komen, omdat de
eigen argumenten worden verhelderd en er meer zicht is op de zienswijzen en
argumenten van alle andereetrokkenen partijen. Regelmatig moreel beraad in een
instelling kan ook helpen bij het vormen van beleid op het gebied van levensbeéindiging
op verzoek.

In de verslaglegging geeft de arts aan met welke hulpverleners hij heeft gesproken en op
welke wijze Hihet multidisciplinaire overleg heeft vormgegeven, dan wel waarom hij er

in dit specifieke geval van af heeft gezien.

Na de verplichte second opinion en het zo mogelijk raadplegen van betrokken
hulpverleners, liefst in een multidisciplinair overleg, loée arts of hij tot de overtuiging

is gekomen dat aan de vier zorgvuldigheidseisen is voldaan. Is dit het geval, dan start de
daaropvolgende consultatiefase. Is dit niet het geval, dan wordt het traject afgebroken. In
dat laatste geval legt de arts oebouwd en gemotiveerd aan de patiént uit wat de
redenen zijn dat het verzoek (nu) niet ingewilligd kan worden en bespreekt hoe de verdere
zorg vorm kan krijgen. Familie en naasten worden hier zoveel mogelijk bij betrokken.

Aanbevelingen

U brengt inkaart welke andere hulpverleners betrokken zijn of waren bij de zorg vo
patiént en u raadpleegt henU streeft naamultidisciplinairesamenwerking tussen ¢

betrokken hulpverleners, in het bijzonder de huisarts, psychiater(s), verpleegkuretig
geestelijk verzorgersgn neemt hun inbreng mee in uw eigen besluitvorming.
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U zorgt voor teamoverleg of intervisie erganiseert in geval van moeilijke keuzeg
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Wanneer en op welke wijze dienen familie en naasten betrokken te worden bij
levensbeéindiging op verzoek bij patiénten met een psychische stoornis?

Familie en naasten spelen wettelijk gezien geen rol bij de besluitvorming over het
verlenen van levensbeéindiging op verzoek. Bij de besluitvorming staat de relatie tussen
de arts en patiént centraal. Familie en naasten kunnen echter een belangrijke bron v
informatie zijn over de situatie van de patiént, in het bijzonder met betrekking tot diens
verzoek en lijden. Bovendien zijn familie en naasten direct betrokken: levensbeéindiging
op verzoek heeft voor hen grote consequenties. Daarom is het van gréemdéamilie

en naasten een rol te geven en aandacht te hebben voor hun gezichtspunten,
verwachtingen en behoeften. Idealiter zijn familie en naasten in de triade (behandelaar
patiént-familie) in elke fase van het traject betrokken, vanaf het verzoek eapatiént

aan de arts tot de fase van nazohg.deze module wordt dit toegelicht.

Om de uitgangsvraag te kunnen beantwoorden is kennisgenomen van bestaande
richtlijnen en relevante wetenschappelijke artikelen die bekend waren bgodemissie.

Voor deze uitgangsvraag is geen systematische literatuuranalyse verricht, omdat het
karakter van deze vraag zich niet goed leent voor beantwoording door middel van een
systematische review van origineel wetenschappelijk onderzoek.

Informeren van familie en naasten

Familie en naasten dienen in beginsel op de hoogte te worden gebracht van een traject
dat mogelijk tot levensbeéindiging op verzoek kan leiden. Het overlijden van de patiént
en de wijze waarop dat gaat gebeurbabben voor hen consequenties. Het informeren
van de familie dient bij vo&eur in de triade te gebeuren, dat wil zeggen in aanwezigheid
van de patiént en met een actieve rol voor de patiént. Het dient tevens respectvol te
gebeuren. Zorg voor regelmatigertgkoppeling naar familie en naasten; één keer
informeren is niet voldoende. Vraag aan familie en naastemefprocedureen de
consequenties voor hen duidelijk zijn. Leg uit wext wie er bij uitvoering van
levensbeéindiging op verzoek komt kijkese¢ord opinion consulent, gemeentelijk
lijkschouwe}. Stimuleer familie en naasten om vragen te stellen.

Betrekken van familie en naasten

Familie en naasten kunnen de arts helpen beter zicht te krijgen op het vetretdkden

van de patiént en eventuele dere mogelijkheden om diens lijden te verlichten. Familie
en naasten kunnen informatie geven over wat er speelt in de omgeving van de patiént. Ze
kunnen helpen bij het in kaart brengen van het behandelperspectief van de patiént, zowel
gua mogelijkheden alseperkingen. Stem met familie en naasten af welke rol zij kunnen
spelen, zodat onderlinge verwachtingen duidelijk zijn. Doe dit zo mogelijk in aanwezigheid
van de patiénten informeer zo familie en patiént tegelijk. Geef aan dat familie en naasten
geen leslissingsbevoegdheid hebben, maar dat hun visie besproken zal worden met de
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patiént. Het kan zijn dat familie en naasten geen rol willen spelen. Bespreek dit open met
hen en respecteer hun positie.

Zorg voor familie en naasten

Besteed aandacht aan de etres van familie en naasten. Vraag aan familie en naasten
wat zij nodig hebben. Zorg samen met familie en naasten voor een goed afscheid. Zorg
voor een passende rol van familie en naasten tijdens de uitvoering van de
levensbeéindiging op verzoek. Zorg waadig voor voldoende opvang voor familie en
naasten na de levensbeéindiging op verzoek rfmeule 13 Nazorg). Afhankelijk van de
situatie kan de inzet van de huisarts en/of geestelijk verzorger van familie en naasten
aanvullende ondersteuning bieden.

Wat te doen wanneer de patiént contact met de familie afwijst?

Het kan zijn dat de patiént niet wil dat er contact met familie en naasten wordt
opgenomenVanuit het oogpunt van privacy en het medisch geheim (WGBO) is het niet
toegestaan dat de arts dan tegele wens van de patiént in contact opneemt met familie

en naasten. Echterggien het belang van familie en naasten als bron van informatie en
de directe betrokkenheid van familie en naasten dient de arts hier in beginsel niet in mee
te gaan. Uitgangspuns volgens de commissie dat levensbeéindiging op verzoek alleen
kan plaatsvinden als familie en naasten op de hoogte zijn van wat er gaat gebalgen.

de patiént contact met de familie en naasten weigeent de commissie dat de arts het
traject slechtkan voortzetten na een uiterste inspanning om de patiént te motiveren hen
alsnog te betrekkenAlleen in zeer bijzondere omstandigheden kan hiervan worden
afgeweken, zoals bij een onherstelbare breuk met familie en naasten of een belangrijke
rol van famile en naasten in het ontstaan en de continuering van de psychische stoornis.
Zoals ook beschreven in de handleiding voor het betrekken van familie van de Stichting
Euthanasie in de Psychiatrie (2017) is het belangrijk om de reden van het niet betrekken
van familie en naasten en de consequenttEarvanmet de patiént te bespreken. Als de
patiént contact met de familie weigert, vindt de commissie dat de arts het verzoek slechts
kan honoreren na een uiterste inspanning om de patiént te motiveren familieaastan

te betrekken. Slechts in zeldzame gevallen kan de arts afzien van contact met familie en
naasten.Voorwaardeis dan dat er een zorgvuldige en gedegen onderbouwing is van het
besluit tot levensbeéindiging op verzoek zonder informatie aan en inbrandamilie en
naasten.

Aanbevelingen

U maakt in een vroeg stadium duidelijk aan de patiént dat familie en nai
geinformeerd en betrokken moeten worden.

U geeft contact met de familie zo mogelijk vorm in het kader van de triade, me
actieve rol voor de patiént en de famik®m naasten

U informeert familie en naasten tijdig. U doet dit respectvol en zorgt voor regelm
terugkoppeling.

U betrekt familie en naasten in het proces van afweging van het verzoek, het\gak
de paiént en de mogelijke alternatieveom het lijden te verlichten
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U zorgt voor passende begeleiding van de familie en naastewltijdens het procesan
levensbeéindiging alsa afloop.

U wijkt alleen bij hoge uitzondering en na intensief overleg oeetpatiént af van he
betrekken van familie en naasten.
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Hoe vast te stellen dat er sprake is van een vrijwillig en weloverwogen verzoek bij
patiénten met een psychische stoornis en een verzoek om levensbeéindiging?

In dezemodulewordt ingegaarop de eerstezorgvuldigheidseigan de WL de artsistot

de overtuiginggekomendat er sprakewas van een vrijwillig en weloverwogenverzoek
vande patiént. Hetvoldoenaandezeeisis vangroot belang,juist in de psychiatrie waar
grote behoedzaamheidp dit punt gebodenis, zoals ook wordt benadrukt e Codeof

Practice van de Regionale Toetsingscommissieg€uthanasie (RTE 2015). Bij het

beoordelenvande vrijwilligheid gaathet om twee zaken:de mogelijkeingevingvan het

verzoekvan de patiént door anderenen de mogelijkeingevingvan het verzoekvan de

patiént door de aandoening Bij het beoordelenvan de weloverwogenheidgaat het

eveneensom twee aspecten,namelijk de wilsbekwaamheidvan de patiént en de

consistentievanhet verzoek

Om de uitgangsvraagte kunnen beantwoorden is kennisgenomenvan bestaande
richtlijnen en relevantewetenschappelijkartikelendie bekendwaren bij de commissie
Voor het onderdeel wilsbekwaamheidis gebruik gemaakt van een systematische
literatuuranalysgRuissen2011).

Deeisvanvrijwilligheidhoudt in dat het verzoekniet voortkomt uit externeinvioedenin

de omgevingvan de patiént. Vrijwilligheid kan onder druk staanwanneeranderende
patiéntsuggerererdat het niet meerde moeite waardis om verderte leven.Dit kan ook
onuitgesproken gebeuren. De arts dient oog te hebben voor de soms ingewikkelde
interactie tussen de patiént en deren inzijnomgevingDe nuances tussen begrip tonen
voor, geunenvan, en druk uitoefenen op het verzoek van bgiént vergen een grote
mate van sensitiviteit van de arts.

Vrijwilligheidbetekentniet dat er door de patiént geenoverleggevoerdmagwordenmet
anderen,zoalsfamilie en naasten.In een gesprekmet anderenkan de patiént de eigen
visietoetsenenaanscherpenWanneerpatiént en naasterhet eenszijnoverhet verzoek,
kan dit de patiént sterkenin zijn visie. Vanbelangis dat de patiént dit als eigenvisie
ervaarten presenteert.

Soms geeft de patiént te kennen dat hij zijn omgeving niet langer tot last wil zijn. Een
dergelijke uitspraak kan erop wijzen dat het de patiént niet om zijn eigen lijden te doen
is, maar om hetded dat hij naasten bezorgt. Dit kan voortkomen uit de druk die hij van
naasten voelt, of de drang of verplichting die hij voelt om naasten niet te belasten. In
dergelijke gevallen kan aan de vrijwilligheid getwijfeld worddaar de ervaring tot last

te 2jn voor dierbaren door de afhankelijkheign gevolge varde stoornis kan ook
daadwerkelijk bijdragen aan de lijdensdruk varpdéénten verdient in die zin erkenning.
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Vrijwilligheidkan worden ondergravendoordat de patiént louter onder invioedvan zijn
stoornistot zijn verzoekkomt, bijvoorbeeldwanneerhij overmandis door gevoelens/an
angstof wanhoop De doodswens wordianals het ware gedicteerd door de stoornide
aanwezigheidvan een psychische stoornisioeft als zodanigde vrijwilligheid niet te
belemmerenDevraagis steedsof de aandoeninghet verzoekmotiveert of dat de patiént
met de aandoenindhet verzoekuit. In het eerstegevalkanvaninwilligingvanhet verzoek
geensprakezijn. In het tweede gevalis dit zekerniet uitgesloten.Bij een depressiee
stoornis bijvoorbeeldkan het zijn dat de patiént in een ernstige depressieve episode
louter vanuitde aandoeninge kennengeeftdat het levengeenzin meer heeft; het kan
echterookzijndat de patiént om levensbeéindigingerzoektomdat hij weet heeft vande
belasting en de onbehandelbaarheid van de chronische, recidiverende en
therapieresistentedepressie Bij een recidiverendziektebeeldzijn er vaakperiodesvan
remissiewaarinde patiéntin staatis tot ziektebesefHet is de taak vande arts om deze
situaties te onderscheidenen zich te richten op datgene wat de patiént zegt in de
periode(s)dat hij niet door de ziektewordt gestuurd.

Wilsbekwaamheidetreft het vermogenom eenoverwogenkeuzete maken,gebaseerd
op begripvande situatie. Wilsbekwaambheids afhankelijkvan de aardvande beslissing:
meer ingrijpende keuzen vereisen een hogere mate van wilsbekwaamheid.
Wilsonbekwaamheittanpermanentzijn (bijvoorbeeldbij eenirreversibelcoma),maaris
vaakveranderlijk(wanneerer herstel optreedt kanhet begrips en beslissingsvermogen
terugkeren). Wilsbekwaamheidwordt verondersteld zolang het tegendeel niet is
aangetoond.In Nederlandwordt wilsonbekwaamheidrastgestelddoor de arts. In het
gevalvaneen verzoek totevensbeéindiging op basis van gasychischestoornisdient
een psychiaterde wilsbekwaamheidsbeoordeling uit te voeresfwel tijdens de second
opinion ofwel tijdens de consultatie

In de literatuur worden meerderebenaderingenvan wilsbekwaamheiconderscheiden,

waarbij de nadruk wordt gelegd ogerschillendecriteria (Ruisen2011).

A Inde cognitievebenadering Appelbaum2007;Grissq1998;MinisterievanJustitie,
2007) is wilsbekwaamheid afhankelijk van de aanwezgheid van voldoende
cognitievevermogensbij de patiént. Er worden vier criteria onderscheidenhet
vermogenom eenkeuzete makenen uit te drukken,het vermogenom informatie
te begrijpen,het vermogenom informatie toe te passerop de eigensituatieen het
vermogentot redeneren. Wanneer iemand één van deze vermogensmist of
onvoldoendebeheerst,isin dezebenaderingsprakevanwilsonbekwaamheid.

A Eentweede benaderingwijst op het belangvan een doorleefde keuze,gepaard
gaand met passendeemoties (Charland,1998). Vanuit dit perspectiefworden
vraagtekengyeplaatstbij de wilsbekwaamheidzaniemanddie een beredeneerde
keuzekanmakenzonderzichdaaremotioneelmeete identificeren.Dit kan in het

geval van eempsychische stoornis relevant zijn, omdat deze gepaard kan gaan met

onevenwichtigheden in het gevoelsleven.

A Eenderdebenaderingwijst erop dat wilsbekwaamheideperktkanzijnwanneer
iemandzijnkeuzebaseertop eenpathologischevaarde,bijvoorbeeldeen
anorexiapatiéntdie slankzijnvanmeerbelangachtdanoverleven(Tan,2003 zie
ook Elzakkers, 20)7
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A Eenvierdebenaderinggaatuit vanhet begrippraktischerationaliteit, dat wil
zeggerhet vermogenom belangrijkewaardenin het levente onderkennen ernet
leven zo in te richten dat dezgestaltekrijgen(Widdershoven2016).Vanuit dit
gezichtspunt gaat het niet alleen om (cognitief en doorleefd) inzictiein
gevolgen van het verzoek om levensbeéindiging, maar ook om besef dat, gegeven
de omvang van het lijden en de daarmee samenhangende beperkingen in het
kunnen realiserewvan persoonlijke waarden, actieve levensbeéindiging de enige
passende manier is om het eigen leven af te ronden.
In het gevalvan een verzoekom actievelevensbeéindigingal allereerst in lijn met de
cognitievebenadering,gekekenmoeten worden naar de cognitievevermogensvan de
patiént.Isde patiéntin staatinformatie over zijnvooruitzichtente begrijpenen zijnkeuze
hieropte baseren?ndien de patiént hier niet toe in staat is, kangeen sprake zijn van
een weloverwogen verzoek. Naast heggrijpen en toepassen van informatie zge
emotiesvande patiént relevant Is de patiént in staattot eendoorleefdekeuze, dat wil
zeggen een keuze die gepaard gaat met overtuiging en waaruit blijkt dat de patiént zich
realiseert wat hij opgeeft Somshebben patiénten gebrek aan gevoel, bij voorbeeld bij
een diepe depressie. Dan kan dit gemis aan emotie toch als pijnlijk ervaren worden en op
passende wijze worden uitgedrukienderde dient de patiént niet te worden gedreven
door waarden die voortkomen uit de psychopathologiebij voorbeeld een alles
overspoelend schuldgevoel passend bij een ernstepressighet gaater dus om dat het
verzoek niet louter door de stoornis zelf ingegeveyzisalshierbovenbeschreveronder
vrijwilligheid). Tenvierdedient de patiént het verzoekte kunnenplaatsenin de context
vanwaardendie in zijn levenvan belangzijn. Dit houdt in dat de patiént in staat is de
levensbeéindiging te relateren aan datgene wat er voor hem in het lmedoet, zoals
doelen op het gebied van werk of relatiemn de mate waarin hal dan nietin stad is
deze doelen te realisererEen verzoek is weloverwogen indieet is gepositioneerd in
een breder levensperspectief, waarin duidelijkdet datgenewat voor depatiént van
belang iszodanig onder druk staat dabet leven niet meer leefbaar .isDe vier
benaderingen vullen elkaar aan en laten in onderlinge samenhang zien dat
weloverwogenheickisen stelt aan de mate waarin een persoon kan reflecteren op het
eigen leven. Juist in de context van leverihdiging op verzoek heetten dergelijke
meervoudige benadering van wilsbekwaamheiderwaarde

Eenweloverwogenverzoekkent een zekeremate van duurzaamheidHet verzoekkomt
niet voort uit eenopwelling,maarwordt bij herhalingen consistentgeuit. Dit houdtin dat

de arts gedurendeeen zekereperiode met de patiént over het verzoekin gesprekmoet
zijn om de standvastigheide toetsen.Consistentidhoudt in dat overigehandelingeren
overwegingenin lijn zijn met het verzoeken er bijvoorbeeldgeensprakeis van plannen
die ondubbelzinnign strijd zijn met het verzoek Denk aarhet ondernemenvan nieuwe
activiteiten, bijvoorbeeldhet plannen van een vakantief het kopenvangoederendie

op langetermijn nuttig zijn, waarbij dergelijke activiteiten geen onderdeel zijn van de
stoornis (dwangaankop@mof verklaarbaar zijivanuit het afscheid nemen van naasten en
het anticiperen op het sterveriEnigeambivalentiein denkenenvoelenis niet ongewoon
en kaneenteken zijn van het besefvan de verreikendeconsequentiesan het verzoek.
Zoisverdrietom het verliesvanwat iemanddierbaaris eennatuurlijk onderdeelvanhet
verzoektot levensbeéindiging.
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De weloverwogenheickan worden ondersteunddoor het verzoekop schrift te stellen,
waarbij wordt aangegeven wat de overwegingen achter het verzoek zijn enilvaat
lijden voor de patiént bestaaten het schriftelijk geformuleerde verzoakgelmatigte
bespreken Schriftelijkevastleggingzanhet verzoekis echterniet vereist.

Aanbevelingen

U onderzoekt of het verzoek niet wordt ingegeven door druk uitbdegeving van di
patiént.

U onderzoekt of het verzoek niet wordt ingegeveunter door de stoornizelf.

U gaat na of de patiént wilsbekwaam is ten aanzien van het verzoek, dat wil zeg

beschikt over de vereiste cognitieve vermogens;gepeven depsychische stoorni
passende emoties toont; 3) niet wordigegevendoor waarden die direct voortkome
uit de stoornis en 4) het verzoek presenteert in de context van waarden die in zijn
van belang zijn.

U gaat na of het verzoatonsistentis, dat wil zeggen bij herhaling elmurzaamwordt
geuiten niet in strijd is met toekomstgericht gedrag vanpdgiént
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Hoe moet ondraaglijk en uitzichtloos lijden beoordeeld worden bij patiénten met een
psychische stoornis en een verzoek om levensbeéindiging?

In dezemodulekomt aande orde wie het lijden beoordeelten wat vanbelangis bij deze
beoordeling. De begrippen uitzichtloosheid en de ondraaglijkheid worden nader
uitgewerkt.

Om de uitgangsvraagte kunnen beantwoorden is kennisgenomenvan bestaande
richtlijnen en relevantewetenschappelijkartikelendie bekendwarenbij de commissie
Voor deze uitgangsvraags geen systematischditeratuuranalyseverricht, omdat het

karaktervan dezevraagzichniet goedleent voor beantwoordingdoor middel van een

systematischeeviewvanorigineelwetenschappelijlonderzoek.

Eenspectrumvanrelaties tussen de arts en de péit met het verzoeks mogelijkals
contextvoor de afweging,variérendvan eenlangdurigeintensievebehandelrelatiemet
eenpsychiaterof huisartsaande enekant, tot eenverzoekaaneenvoorheenonbekend
arts (bijvoorbeeldvan de Levenseindekliniekpqan de andere kant van het spectrum
Essentieelsdatde artszichvoldoendeheeftverdieptin de casusnvoldoendezichtheeft
op de problematieken het lijdenvande patiént alvorenstot een besluitte komenover
het al danniet inwilligenvaneenverzoekom levensbeéindiging

Uitzichtloosheid

Uitzichtloosheid houdt in daker geenuitzicht meerbestaatop het verlichten,verzachten
verdragenof wegnemernvan het lijden. Eris geenredelijk behandelperspectiemeer. Bij
patiénten met een psychische stoornis uitzichtloosheidsterk persoonsgebonen en
individueelbepaald.Uitzichtloosheidverwijst naar de geobjectiveerdevisie van de arts
over de al dan niet resterendebehandeloptieshij dezespecifiekepatiént. Het gaat om
een beoordeling door de arts van de individuelepemsoonlijke situatie van deze unieke
patiént, niet om een algemeen oordeel over uitzichtloosheid gegeven de psychiatrische
diagnose(n) Bij het vaststellen van de uitzichtloosheid et meewegen van de
bevindingen varde second opinion van eeonafhankeijk psychiaterdeskundigeuiterst
relevant (ziemodule 3 Second opinion door onafhankekjkdeskundigepsychiater
deskundigé

Ondraaglijkheid

Deondraaglijkheidvan het lijden is vooral een subjectiefgegevenlnzichtin en ervaring
met psychiatrischgroblematiekis somsnoodzakelijkom de patiéntin de communicatie
vanzijnlijdengoedte verstaan Denkhierbij bijvoorbeeldaanernstigecontactstoornissen
(autismespectrumstoornispf psychotischeverschijnselen.Ook achter een theatrale
klachtenpresentatikanauthentiek lijden schuilgaan.

Hetis niet noodzakelijkdat de ondraaglijkheicdoor de arts alsinvoelbaarwordt ervaren
Wel dient de ondraaglijkheidn enigemate begrijpelijkte worden. Begrijpelijk in de zin
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dat de arts ervan overtuigd is dat het lijden voor deze specifiekedmatmet deze
copingvaardigheden ondraaglijk Eenbelangrijkonderdeelvan de ondraaglijkheidbij
chronischepsychische stoornissdigt in de langeduur van de aandoening Wat maakt
dat de patiént zijn klachten nu niet langer kan verdrag&i2de inschattingvan de
ondraaglijkheid wordt kennis over de levensloop, de persoonlijkheid de
copingvaardighedeen de psychiatrischaroorgeschiedenigande patiént meegenomen
in de beschouwing Hierbij wordt een inschattinggemaaktvan de verhoudingtussen
draaglastendraagkracht.

Aanbevelingen
U zorgtdat uzich voldoende heeft verdiept in de casus en voldoende zicht heeft ¢
problematiek van de patiérdm tot een zorgvuldige besluitvorming te kunnen komen |

betrekking tot de uitzichtloosheid en ondraaglijkheid van het lijden.

U stelt vast daker sprake is van uitzichtloos lijden in de zin van een ontbrekeddlijk

behandelperspectief bij deze specifieke patiént, en betrekt in uw oordeel de bevind
uit de second opinion.

U stelt vast dat er sprake is van ondraaglifkelj in de zin dat het voor u begrijpelijk
dat, gegeven de copingvaardigheden, de draaglast van het lijden de draagkracht v:
specifiekepatiént overschrijdt.
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Welke aspecten moet een arts minimaal bespreken ten aanzien van situatie en
vooruitzichten bij patiénten met een psychische stoornis en een verzoek om
levensbeéindiging?

In de WTL s als zorgvuldigheidseivastgelegddat de arts de patiént moet hebben
voorgelichtover de situatie waarindezezichbevindten over diensvooruitzichten.Deze
module gaat hier nader op in voor de specifiekesituatie van een patiént met een
psychische stoornis

Om de uitgangsvraagte kunnen beantwoorden is kennisgenomenvan bestaande
richtlijnen en relevantewetenschappelijkartikelendie bekendwarenbij de commissie
Voor deze uitgangsvraags geen systematischditeratuuranalyseverricht, omdat het

karaktervan dezevraagzichniet goedleent voor beantwoordingdoor middel van een

systematischeeviewvanorigineelwetenschappelijlonderzoek.

Voorlichting

Voorhet nemenvaneenweloverwogerbesluitheeft de patiéntallerelevanteinformatie
over zijn aandoeningnodig. De arts zal hem dus volledig en op een voor de patiént
begrijpelijkewijze uitleg moetengevenover:

A depathologiedie aanzijnlijdenten grondslagdigt (diagnose)

A demogelijkhederom zijnlijden te verzachterof te verdragen(behandelopties)

A dete verwachtengewensteen ongewensteeffectenvande behandelopties

A deprognose zowelin het gevalde patiént wel als niet doorgaatmet behandeling.

Dearts verstrektde informatie op eenvoor de patiént begrijpelijkemanieren verzekert
zichervandat de patiént dezeook begrijpt. Dearts houdt hierbij rekeningmet cognitieve,
psychologischeen culturele aspectendie een rol kunnen spelenin de communicatie
tussenartsen patiént. Daarnaaskande patiéntbeinvioeddoor de stoornissubjectiefeen
anderbeeld hebbenvande situatie en de vooruitzichtendan de arts heeft op basisvan
een objectieveinschattingvan de prognose.Ookimpliceertdezezorgvuldigheidseigat

de patiént open staat voor uitleg en zich inspant om deze goed tot zich te laten
doordringen Bij de voorlichting worden ook de familie en naasten betrokken, bij voorkeur
in een triadische settingp@tiént, arts en naasten). Dit geeft meer waarborgen voor een
goede informatieoverdracht en geeft gmtiént de gelegenheid de verstrekte informatie
met zijn familie en naasterelfdoor te spreken.

In de voorlichting over het behandelperspectief worden niet alleen de mogelijke
psychiatrische behandelingen in engere zin, maar de beschikbare zorg in brede zin
bespoken. Dit met inbegrip van herstelondersteunende maatregelen die het klinisch,
functioneel, maatschappelijk en persoonlijk herstel kunnen bevorderen en het lijden
kunnen verzachtewof draaglijk maken
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De artsdie niet specifiekdeskundigs op het gebied vande stoornisvande patiéntbaseert
zijn voorlichting op informatie van andere deskundigen, met name de bevindingen uit de
second opinion.

Aanbevelingen
U zorgt voorvoldoendeen begrijpelijkevoorlichtingvan de pa#nt overde psychiatrische
diagnose(n), de mogelijke behandelopties, de effecten en bijwerkingen

behandelingen, en de prognosen u betrekt familie en naasten hierbij

U houdt bij het informeren van de patiént rekening met cognitigegychologische e

culturele aspecten in de communicage verzekert u er van dat getiéntde informatie
begrijpt.

U gebruikt bij de voorlichting van de patiént relevante informatie van an
deskundigenmet name de bevindingen uit de second opinion.

Literatuur
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Hoe kande artsin overleg met de patiénvaststellendat er geensprake is van een
redelijke andere oplossing bij patiénten met een psychische stoornis en een verzoek om
levensbeéindiging?

Dezemodulebehandeltde zorgvuldigheidseism de WTLdat de arts samenmet de patiént
tot de overtuigingmoet komendat er geenredelijke andereoplossingis voor het lijden
vande patiént. De beoordelinghiervanoverlaptgedeeltelijkmet de beoordelingvande
uitzichtloosheidvan het lijden, die een professioneleinschattingdoor de hulpverlener
betreft. Sterkerdanin de zorgvuldigheidseibetreffende het uitzichtloos en ondraaglijk
lijden, waar de subjectieveervaringvan de patiént en het professioneleoordeelvande
arts naast elkaar staan, gaat het hier om een gezamenlijkeconclusieop basisvan
onderlingoverleg.Deredelijkeandereoplossingkan op het medischevlakin engerezin
liggenof daarbuiten.

Om de uitgangsvraagte kunnen beantwoorden is kennisgenomenvan bestaande
richtlijnen en relevantewetenschappelijkartikelendie bekendwaren bij de commissie
Voor deze uitgangsvraags geen systematischditeratuuranalyse verricht, omdat het

karaktervan dezevraagzichniet goedleent voor beantwoordingdoor middel van een

systematischeeviewvanorigineelwetenschappelijlonderzoek.

Geenredelijkeandereoplossing

Er is sprakevan afwezgheid vaneen redelijke andere oplossingals er geenredelijke
psychiatrischdehandeingenin engere zimeermogelijkzijn en herstelondersteunende
zorgevenmin perspectief biedip het verzachten of draaglijk makesan het lijden

Redelijkbehandelperspectiefvordt naarhuidigmedischinzichtgezienalser:

A zichtis op verbeteringbij adequatebehandeliry;

A binneneenoverzienbargermijn;

A en met eenredelijkeverhoudingussendete verwachternresultatenende belasting
vande behandelingvoor de patiént.

Zowelde arts als de patiént overwegenexplicietwelke behandemogelijkhedener nog
zijnenof die eenredelijkperspectiekkunnenbieden.Zowelhet professioneleoordeelvan
de arts alsde inschattingvande patiéntin het licht vandiensvoorgeschiedeniss hierbij
van belang. Bij deze afwegingmoet tevens rekening gehoudenworden met kans op
spontaanherstelof de mogelijkheidvanherstelondersteunendénterventies
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Als er nog een redelijk behandelperspectiehanwezigwordt geacht,maar de patiént
weigertom hieraanmeete werken,bespreektde arts de redenvande weigeringmet de
patiént. Hoe weegt de patiént de mogelijke opbrengstenaf tegen de belasting?Is de
weigeringin het licht van de afwegingdoor de patiént redelijk (ook al zou de arts zelf
mogelijk een andere afwegingmaken)?Indien de arts na overlegde weigeringniet als
redelijkbeschouwtmoet hij het verzoekom levensbeéindigingooralsnogafwijzen

a. Watisadequatebehandeling?

Uitgangspuntis dat de behandelingerdie volgensmedischwetenschappelijknzicht bij
deze patiént in aanmerkingkomen zijn toegepasten ineffectief zijn gebleken.Hierbij
worden zowel biologische als psychotherapeutischeen sociale interventies in
beschowing genomen Hierin zijn @ richtlijnen van de beroepsvereniging en de
kwaliteitsstandaarden van het veldidend.

Bij het onderzoek of er sprake is geweest van adequate behandeling in de
hulpverleningsvoorgeschiedergeldende volgendevragen:

A Welkebiologischepsychologischesocialeen spiritueleinterventieszijntoegepast?
A Zjn deze behandelingenvoltooid (voldoende duur en dosering) of mogelijk
voortijdig afgebroken?

Zjn dezebehandelingerioegepastvolgensde vigerenderichtlijnen?

Watwarende resultatenvandezebehandelingen?

Wat was de belasting en wat waren de bijwerkingen?

Warener omstandighederwaardoorde behandelingemiet zijn aangeslagen?

> > B D

b.  Watiseenoverzienbardermijn?

Dezevraagis niet los vande individuelesituatie en voorgeschiedenisan de hulpvrager
te beantwoorden Erzijn geenalgemeengeldendekwantitatievekadersaante geven.Bij
de beoordelingvan wat een overzienbaretermijn is, moeten een aantal aspectenin
beschouwinggenomenworden:

A de duur en de omvangvande voorafgaandenhulpverlening

A de duur vande voorgesteldebehandeling

A de leeftijd vande patiént;

A de verhoudingtussende kansop verbeteringen de belastingvoor de patiént.
Hierbijis ook de belastingvande te verwachtenduur vande behandelingvoor de patiént
relevant.

C. Hoebeoorddenarts enpatiént de verhoudingussenresultatenenbelastingvande
behandeling?

De arts en patiént wegensamende mogelijkeresultatenaf tegen de belastingvoor de

patiént. Dezeafwegingwordt gedaann de contextvande specifiekendividuelesituatie.

Relevanteaandachtspunterhierbij zijn:

A de aard en omvang van de te verwachten verbetering en de kans dat deze
verbeteringzichzalvoordoen

A de aarden de ernstvande risico'sen bijwerkingenvande behandelingen de kans
dat dezezichzullenvoordoen

A de belastingvoor de patiént.
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Bovenstaandafwegingerspelenook meebij de beoordelingof eenpatiénteenspecifiek
behandel of interventievoorstel zou kunnen weigeren maar toch in aanmerkingkan
komen voor het inwilligenvanzijnverzoekom levensbeéindiging

Aanbevelingen

U onderzoekt welke behandelingen en interventies reeds hebben plaatsgevonden ¢
welk resultaat.

U onderzoekt en bespreekt met de patiént welke behandelingen nog beschikbaar
wat de kans van slagen is. U weegt in overleg met de patiént de redelijkheid \
behandeling: deerhouding tussee kans op de te verwachten verbetering en belas
voor de patiént U weegt in overleg met de patiént de overzienbaarheid van de tel
waaropde behandelingeffect kanhebben

Wanneer de patiént een behandeling weigert, onderzoekt u samen met de pati€
redelijkheid hiervan; indien u naverleg niet van de redelijkheid overtuigd bent, wijs
het verzoek om levensbeéindiging vooralsnog af.

Literatuur
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Consultatiefase l

Beoordeling door
onafhankeliik

I

Nee Conclusie arts: verzoek
inwilligen?

Wat is de rol van de onafhankeligonsulent bij het beoordelen van een verzoek om
levensbeéindiging van patiénten met een psychische stoornis en welke arts behoort deze
rol te vervullen. Welke deskundigheid is vereist? Wat te doen bij verschillen van inzicht?

De WTLschrijft voor dat de arts alvorens tot inwilliging van een verzoek om
levensbeéindiging in te gaan tenminste één onafhankelijk arts heeft geraadpleegd, die de
patiént heeft gezien en schriftelijk zijn oordeel heeft gegeven over de eerste vier
zorgvuldighaiseisen. In de algemeeanedische euthanasiepraktijk zal dit doorgaans een
SCEMrts zijn. Mede vanwege de extra behoedzaamheid die in acht moet worden
genomen bij levensbeé&indiging op verzoek van een patiént met een psychische stoornis,
moet het uitgangspnat zijn dat de consulent beschikt over de deskundigheid die nodig is
om het verzoek om levensbeé&indiging integraal te kunnen beoordelen (dat wil zeggen alle
zorgvuldigheidseisen in samenhang te kunnen bezien). In het geval van patiénten met een
psychischestoornis zal het bij voorkeur moeten gaan om een psychiater die voldoende
deskundig is met betrekking tot de problematiek van de patiént en die tevens de- SCEN
opleiding heeft voltooid, maar onder omstandigheden kan het ook gaan om een reguliere
SCEMrts. Zie nader hieronder.

Van belang daarbij zijn ook de achtergrond en deskundigheid van de arts en de eerder in
deze richtlijn beschrevewerplichting dat de arts al in de beoordelingsfase een second
opinion moet vragen aan een psychiater dpecifiekdeskundig is met betrekking tot de
stoornis van de patiént. Die second opinion dient zich te richten op de uitzichtloosheid
dan wel behandelmogelijkheden, en zo mogelijk ook op de wilsbekwaamheid van de
patiént (Zie module Fecond opinion door onafhankeklkdeskundigepsychiate). De
toetsing in de consultatiefasgebeurt met kennisname van het verslag van de second
opinion psychiater. Wanneer de wilsbekwaamheid nog niet beoordeeld is door de second
opinion psychiater, dient in de consultatiefase een psyehnianet SCEMpleiding
geconsulteerd te worden die de wilsbekwaamheid inzake het verzoek alsipnagjn
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beoordeling betrekt In dat geval kan niet volstaan worden met een regulR@EMrts
als consulent. Het beoordelen van de wilsbekwaamiuggoht altijd door een psychiater
te gebeuren, maar vergfeen bijzondere expertisemdat elkepsychiaterdaarin principe
toe bekwaam is

Figuur 2 Stroomschem&econd opinion erconsultatie

Verzoekfase

Beoordelingsfase

Consultatiefase

Nee

5A0G 080818yl REFEG SNJ Ay R&enkiGaaryzin dzetobkihatS T I & S

stroomschema in Figuur 2):

1) De arts is een psychiater. In dit geval raadpleegt de arts als consulent zo mogelijk
een psychiater die de SClaNleiding heeft voltooid. Dit is een verplichting indien
bij de eerdere second opinion deilsbekwaamheid van de patiént buiten
beschouwing is gebleven. Is in het kader van de second opinion de
wilsbekwaamheid wel al beoordeeld, dan kan de arts ook volstaan met het

consulteren van een reguliere SCGaift;
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2) De arts is geen psychiater: in dit gevaadpleegt de arts als consulent altijd een
psychiater die de SCEipleiding heeft voltooid.

De arts is uiteindelijk zelf degene die na consultatie beslist of hij de gevraagde hulp bij
levensbeéindiging zal verlenen. Hij dient de consultatie niet tgugken om zijn eigen
twijfels te overwinnen. De arts behoort alleen een consultatie aan te vragen indien hij in
de voorafgaande beoordelingsfase zelf al tot de overtuiging is gekomen dat aan de
zorgvuldigheidseisers voldaan. Voordat de stap naar eenioiéle consultatie wordt
gezet, is het derhalve van groot belang dat de arts in de eerdere beoordelingsfase zijn
positie ten aanzien van het euthanasieverzoek van de patiént duidelijk heeft bepaald en
alle behandelopties helder in beeld heeft gebracht, meap basis van deerplichte
second opinion. Zolang hij nog twijfelt, is het zaak dat hij in dat stadium overlegt met
professionals binnen zijn eigamerkomgeving en/of met de psychiater die de second
opinion uitvoert (zie module FBecond opinion door eeonafhankelijke deskundige
psychiatey.

De arts informeert de patiént voorafgaand aan de consultatie over het doel ervan en over
verhouding tussen het oordeel van de consulent en het besluit van de aanvragend arts.

Deconsulentdient in allegevallen onafhankelijk te zijn, dat wil zeggen niet eerder bij de

behandeling betrokken te zijn geweest en voldoende afstand te hebben ten opzichte van

de arts.Daarbij gaat het om onafhankelijkheid ten opzichte van zowel de arts als de

patiént. De vereaite onafhankelijkheid houdt in dat de consulent:

- geen familielid van de arts of van de patiént is;

- geen persoonlijke relatie heeft met de arts of de patiént;

- geen lid is van het team, de groepspraktijk of de maatschap, en niet in een
hiérarchische verhouding staat tot de arts;

- geen behandelrelatie heeft of heeft gehad met de patiént.

Het is niet per se noodzakelijk dat de arts en de consulent in verschillende instellingen

werkzaam zijn.

De consulent bepaalt zelf vooraf of hij votdmle onafhankelijk is om de gevraagde
consultatie op verzoek van deze arts en bij deze patiént uit te voésisnde consulent

om andere redenen tot de conclusie komt dat hij geen voldoende onafhankelijk oordeel
kan geven, bijvoorbeeld om persoonlijke red®, dan zal hij de consultatie aan een ander
moeten overlaten (RTE, 261

De arts dient de consulent uiteraard te voorzien van alle relevante informatie, inclusief
het verslag van de second opinion die eerder heeft plaatsgevonden. De consulent heeft
rond de consultatie in ieder gevat naast de ontvangen schriftelijke informatie
mondeling overleg met de arts, zodat beiden een helder beeld krijgen van elkaars positie
en visie in en op het gehele proces en vragen en verwachtingen op elkaar kunnen
afstemmen.

De consulent dient de patiént zelf te onderzoeken. Waar nodig is aan te raden dat de
consulent ook spreekt met de familie en naasten van patiént, of met andere
behandelaars, verpleegkundigen en verzorgenden; wel dient hij in ieder geval na te gaan
of de familie en naasten voldoende bij het gehele proces zijn betrokken. De consulent ziet
en spreekt de patiént om te beoordelen of de arts niets over het hoofd heeft gezien in het
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kader van de zorgvuldigheidseisen; de consulent is niet degene die uitdirukgijst of
de euthanasie al dan niet kan worden verleend. Het doel van de consultatie is niet een
gemeenschappelijke besluitvorming, maar een toetsing van de beoordeling van de arts.

De consulent dient zich af te vragen welke gegevens hij nodig heetbtoaen volledig
beeld te kunnen komen; hij mag geen oordeel geven als de gegevens waarover hij beschikt
voor een dergelijk oordeel ontoereikend zijn.

De consulent dient op schrift zelfstandig een deskundig en onafhankelijk oordeel te geven

over de matewaarin al dan niet is voldaan aan de eerste vier in de wet genoemde

zorgvuldigheidseisen. De consulent dient een beredeneerd verslag te maken, waarin ten

minste de volgende aspecten aan de orde te komen:

A de persoonsgegevens van de consulent;

gegevens over de onderlinge relatie tusserads, patiént en de consulent;

een samenvatting van het overleg met de arts;

een overzicht van de bestudeerde documentatie over de patiént;

een samenvatting van het psychiatrisch onderzoek van de patiént eodig zijn

mening over de psychiatrische diagnose en mogelijke tekenen van overdracht en

tegenoverdracht die de zorgverleningsrelatie beinvioeden;

A de reflectie van de consulent op de in de beoordelingsfase uitgevoerde second
opinion;

A een uitgeschreven wegg van de zorgvuldigheidscriteria,

A een conclusie.

v > > >

De patiént of zijn familie en naasten willen wellicht al meteen na het gesprek met de
consulent van hem vernemen hoe hij de zaak beoordeelt. Het is aan de consulent om te
bepalen of hij daar op dat momeut iets over kan en wil zeggen. In het algemeen is het
aan te bevelen dat de consulent rapporteert aan de arts en dat deze het oordeel van de
consulent met de patiénfamilie en naasten communiceert.

De arts is formeel gezien niet verplicht het (afwijdeh oordeel van de consulent te
volgen. De artsd&n met de consulent van mening verschillen en toch overgaan tot het
verlenen van euthanasie, maar zal dan toch wel heel sterke argumenten moeten kunnen
overleggen om zijn voorgenomen handelen te onderbouwi2ih.is in het bijzonder het

geval als de arts zelf geen psychiater is, aangezien de consulent (en eerder de psychiater
die de second opinion verrichtte) dan een deskundigheid heeft waarover de arts niet of
niet voldoende beschikt. Bij een fundamenteelsehil van mening is levensbeéindiging

op verzoek niet te rechtvaardigen en dient men altijd nog een andere consulent te
raadplegen. Dit mede gelet op de extra behoedzaamheid die geldt voor het verlenen van
euthanasie aan patiénten met een psychische st@rilaar het is niet de bedoeling dat

RS FINIa ySid 12 fly3a R22NI 128104 G244 KAaAa SSy w

Aanbevelingen

Indien uzelf geen psychiater bent, consulteert u altijd een psychiater die tevens de

opleiding heeft voltooid. &nt u zelf wel psychiater, dan kunt u ook volstaan met
consulteren van een reguliere SC&f. Dit alleen indierde psychiater die de secor
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opinion uitvoerde zowel de uitzichtloosheid van het lijden als de wilsbekwaamheid
beoordeeld

U informeert de patiént over het doel van de consultatie en over de verhouding tt
het oordeel van de consulent en wigen besluit.

U informeert de consulent over de in de beoordelingsfase uitgevoerde second opir,

U draagt zorg voor volwaardige verslaglegging door de consulent en u geeft zc
feedback over onvolledigheid of onjuistheid van diens rapportage.

U heroverweegt bij fundamenteel verschil van mening met de consulent of tot inwil
van het verzoek van de patiént kan worden overgegaan en u schakelt bij twijfe
andere consulent in.

Literatuur

RTERegionalg¢oetsingscommissiesuthanasie Codeof practice.DenHaag2015.

ZonMw. Derde evaluatievan de Wet toetsing levensbeéindigingp verzoeken hulp bij zelfdoding.Den Haag:
ZonMw.2017viawww.zonmw.nl)
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Uitvoeringsfase

Uitvoeringsfase

Voetnoot:

*Zie betreffende
module

Module 11 Uitvoeringlevensbeéindigingp verzoek

Uitgangsvraag
Wat zijn aandachtspuntenbij de uitvoering van levensbeéindigingop verzoek bij
patiénten met eempsychische stoornfis

Inleiding
In de WTLwordt gestelddat de arts de levensbeéindigingp verzoekmedischzorgvuldig
dient uit te voeren.

Aan de uitvoering van de levensbeéindigingp verzoekzijn verschillendeaspectente

onderscheiden

A de voorbereiding waaronderhet bij het procesbetrekkenvanderden;

A de concretemedischtechnischeuitvoering;

A de procedurelehandelingenna afloop van de levensbeéindiging op verzodkie
hiervoorook de module 12 Verslagleggingn melding.

Zoekenen selecteren

Om de uitgangsvraagte kunnen beantwoorden is kennisgenomenvan bestaande
richtlijnen en relevantewetenschappelijkartikelendie bekendwarenbij de commissie

Voor deze uitgangsvraags geen systematischditeratuuranalyseverricht, omdat het

karaktervan dezevraagzichniet goedleent voor beantwoordingdoor middel van een

systematischeeviewvanorigineelwetenschappelijlonderzoek.

Overwegingen

Voorbereiding

Bij de voorbereidingvan uitvoering van levensbeéindigingp verzoekis het uitermate
belangrijkaandachtte hebbenvoor de postie vannaasten,zowelfamilie en naasenvan
de patiént als eventuele hulpverleners die betrokken zijn bij de zorg voor de patiént
(huisarts, verpleegkundigteam, woonbegeleiding,geestelijk verzorger, thuiszorg et
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cetera). De betrokkenheidbij de uitvoering betreft bijvoorbedd het afscheid nemen,
meedenken over plaats van uitvoering, geinformeerd worden over de wijze van
uitvoering eventueelaanwezigzijn bij de uitvoeringen de voorbereidingop wat na het
overlijdenzalgebeuren Debetrokkenheidvanfamilie en naastendient altijd aandachte
krijgen, ook al kan de patiént weigeren dat familie of naastendaadwerkelijkbij de
uitvoering betrokkenworden. In sommigegevallenkan het passendzijn dat familie en
naastendoor de uitvoerder van de voorgenomenlevensbeéindiging op verzoeip de
hoogtewordengesteld,ookalsde patiénter zelfgeengesprekoverwil aangaanHierover
vindt uiteraard altijd overleg plaats met de patiént, en wordt de instemming van de
patiéntgevraagd

De dienstdoend lijkschouwer of diens organisatie wordt tijdig (meestal 24 uur tevoren)
ingelicht over de voorgenomen levensbeéindiging.

Met de apotheekvindt tijdig (bijwoorbeeld een week voorafgaand aan de uitvoering)
overleg plaats over de levering van de euthanatica. De arts dient de euthanatica
persoonlijk uit de hand van de apotheker te ontvangen ("da in manu medici" als
vermelding op hetecept) Derol vande apothekerisin de WTLniet specifiekvastgelegd.
Bij het overlegover de leveringvan euthanatica,n principedoor de eigenapotheekvan

de patiént, dient voldoendeinformatie te worden verschaftover de achtergrondenvan
het verzoek en het besluitvormingsprocesh de apothekerin de gelegenheide stellen
zijneigenverantwoordelijkheide dragen.

De documentatieten behoevevan de toetsing door de Regionale Toetsingscommissie
Euthanasievordt voorbereid.

Uitvoering

Dewijzewaaropen de plaatswaarde levensbeéindigingp verzoekplaatsvindf evenals
degene die aanwezig zullen zijsafhankelijkvan de individuelesituatie en de wensen
vande patiént en diens familie en naasteBearts spreektpraktischezakendoor met de
patiénten overigebetrokkenen

De arts bespreektmet de patiént dat er twee mogelijkhedervoor de uitvoeringzijn: de
oralemethode(drankjemet 15 grampentobarbital)en de intraveneuzemethode (coma
inductiemet eensnelwerkendarbituraatof propofol, waarnaeenspierrelaxansmeestal
rocuronium,wordt toegediend).Hierbij kan de patiént nog kiezenvoor de mogelijkheid
dat de patiént de intraveneuzetoedieningontgrendet (flexomeerpomp) Arts en patiént
kiezenin gezamenlijloverlegvoor de meestpassendanethode.

Alsde patiént in eeninstellingverblijft, moet op het gebiedvan de uitvoeringrekening
gehoudenworden met het beleid vandie instelling.De beslissingpm levensbeéindiging
op verzoeke verlenenblijft de wettelijke verantwoordelijkheidvande individuelearts (al
danniet psychiater) Delocatie vande uitvoeringen de begeleidingvanderden (familie,
naasten,medepatiéntenof -bewoners,anderehulpverleners)s onderwerpvan overleg
met de instelling.

Deuitvoeringin medischtechnischezinbetreft de keuzevandejuiste medicatie dosering
en wijze van toediening. Hiervoor is een richtlijn Uitvoering euthanasieen hulp bij
zelfdoding van de KNMG/KNMP beschikbaar(KNMG en KNMR 2012). Huisarts en
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psychiater brengen beide een verschillende expertiséHat is zaak zo nodig gebruik te
maken van elkaars kennis en ervariAtsartsensamen optrekken in een casus, blijft het
belangrijk zich te realiseren dat er slechts één arts uiteindelijk verantwoordelijk kan zijn
voor de uitgevoerde levensbeéindiging richting de Regionale Toetsingscommissie en de
wet.

Deartsis bij de levensbeéindiginganwezig(in dezelfderuimte, of - in het geval van hulp
bij zelfdoding tenminstein de onmiddellijkenabijheidom te kunneninterveniérenindien
noodzakelijk)en dient de euthanaticatoe. Het is belangrijkdat de patiént vlak voor de
daadwerkelijke uitvoering nogmaals bevestigt dat het diens eigen wens is. Als de
levensbeéindiginglaatsvindt door het drinkenvanhet drankje,ishet raadzaanom afte
sprekenhoelanggewachtwordt met het alsnogtoedienenvanintraveneuzesuthanatica,
bijvoorbeeldnaeenuur coma.

Nadien

Onmiddellijknadat de patiént is overledenwordt de gemeentelijk lijkschouwegebeld
Dezekomt schouwen,neemt de documentatieten behoevevan behandelingdoor de
regionale toetsingscommissie euthanasie (RTE)in ontvangst en controleert de
toegediendeeuthanatica

Overleg(door de gemeentelijk lijkschouwemet de Officier van Justitie leidt in het
algemeen tot vrijgeven van het lichaam, waarna de formele
aanwezigheidsverantwoordelijkheidan de arts eindigt en de nabestaandencontact
kunnenopnemenmet de uitvaartondernemer.

Aanbevelingen

U besteedt in de voorbereiding van de uitvoering aandacht aan overleg mi
voorlichting aan familie en naasten en andere relevante persaoafshulpverlenersen
zorgverleners.

U komt in overleg met de patiént (en diens familie en naasten) tot eelisbery welke
methode van levensbeéindiging wordt gekozen: via euthanasie (intraveneus) of vi
bij zelfdoding (oraal).

U besteedt in de voorbereiding van de uitvoering aandacht aan plaats en tijd v
levensbeéindiging op verzoek, in overleg maitignt en indien passend overi

betrokkenen. U komt samen met de patiént tot een keuze hierin, alsmede wie v
familie en naasten erbij aanwezig zullen zijn.

U neemt kennis van de richtlijn van de KNMG/KPMG omtrent de metisbinische
uitvoering envoert uit conform deze richtlijn.

U verschaft voldoende informatie aan de betrokken apotheker zodat deze op ¢
gronden kan besluiten wel of niet te leveren.

U meldt voorafgaand aan de uitvoering de voorgenomen levensbeéindiging op wi
bij de geneentelijk lijkschouwer.

77

Richtlijn Levensbeéindiging op verzdsjpatiéntenmet eenpsychische stoornis 27 september 2018



NVVP Richtlijn EEEESEESEEEEEEEEEEEEEERN

U vraagt vlak voor de uitvoering nogmaals expliciet aan de patiént naar zijn wens.

U licht onmiddellijk na de uitvoering de gemeentelijk lijkschouwer in.

Literatuur

KNMG en KNMP. Richtlijn uitvoering euthanasie en hulp bij zelfdoding. Via: https://www.knmg.nl/advies
richtlijnen/dossiers/euthanasie.htn2012.

KNMG. Modelformulier euthanasie. Via: https://www.knmg.nl/advies
richtlijnen/dossiers/euthanasie/meldingsformulierezuthanasiel.htm. 2016.
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Waaraammoet eenzorgvuldigemeldingen verslagleggingoldoenvan levensbeéindiging
op verzoek bij patiénten met egusychische stoornts

Dearts die euthanasieof hulp bij zelfdodinguitvoert, dient krachtensde WTLinformatie
aante leverenaan de gemeentelijklijkschouwer.De verslagleggingnoet voldoen aan
specifiekeeisen DeKNMGheeft hiervoormeldingsformuliererbeschikbaagesteld.Deze
documentatie vormt de basis voor toetsing door de Regionale Toetsingscomnssie
Euthanasi€RTE)

Verslaglegging dooredarts

Deartsdie levensbeéindigingp verzoekluitvoert, dient krachtensde WTLinformatie aan
te leverenaande gemeentelijklijkschouwer.Onmiddellijknadatde patiént is overleden
wordt deze gebeld Dezekomt vervolgensschouwen gaatna of de juiste euthanaticaop
de juiste wijze zijn toegepasten neemt de documentatiein ontvangst De lijkschouwer
overlegtmet de OfficiervanJustitie waarnaeenbeslissingvordt genomenof hetlichaam
wordt vrijgegevenDelijkschouwelegtde documentatieter beoordelingvooraande RTE

De documentatieten behoevevan de toetsing door de RTEmoet gereedzijn op het
momentdat de levensbeéindigingen uitvoer wordt gebracht.

De verslagleggingvindt plaats aan de hand van het formulier Modelverslagvan de
behandelendarts. Het model s bij besluit 12 maart 2016 vastgesteld(Staatsblacd?016,
110)envankrachtper 1 juli 2016.In het modelerslagkomenachtereenvolgengande

orde: de wettelijk zorgvuldigheidseiserde onafhankelijkeconsultatieen de uitvoering.
Het modelverslags van de website van de KNMG(www.knmg.nl)te downloaden De
verslaglegginganeenpsychiatrischeasusvergtveelalspecifiekekennisdie niet altijd bij

iedere arts aanwezig zal zijn. In dat geval wordt documentatie van (vroegere)
behandelaar(spqande verslagleggingpegevoegd.

Tevensis een te ondertekenen modelformulier Mededeling van de arts aan de
gemeentelijdijkschouver beschikbaaop de KNMGsite. Viadit formulier kande artsaan

de gemeentelijke lijkschouwer melding doen van het overlijden als gevolg van de
toepassingvan euthanasieof hulp bij zelfdoding.Als bijlagenworden in ieder gevalde
verslag(en) van de onafhankelijke consulent(en) bijgevoegd In het geval van
levensbeindiging op basis van een psychische stoornis wordt ook het verslag van de
verplichte second opinion toegevoegdls het voor het begrp van de motivatie
noodzalelijk is, worden nog andere bijlagen toegevoegd. De arts neemt deze
documentatiemeenaarde uitvoering.

Verslagleggingloor deonafhankelijkconsulent
De onafhankelijkeconsulent(psychiatermet SCEN opleidirgf SCEMarts) kan bij zijn of
haar verslaglegging gebruik maken van de checklist consultatieverslag
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euthanasie/levensbeéindigentiandelen en hulp bij zelfdoding (KNMG 2007). Het
consultatieverslags eenberedeneerdppenenschriftelijkverslagen maaktonderdeeluit
vande zorgvuldigheideisenvande WTL Het verslagvande consulentbevatten minste
informatieoverhet gesprekmet de arts, het patiéntendossierhet gesprekmet de patiént
en eenschriftelijk consultatieverslagDaarnaasbevat het verslagfacultatief informatie
over gesprekkenmet de familie en naasten van patiént, andere behandelaars,
verpleegkundigerof verzorgendenHet verslagwordt verstuurdaande arts die om de
consultatieheeft verzocht.

Aanbevelingen
U bereidt voorafgaand aan de uitvoering van de levensbeéindiging op verzoek een
voor volgens het format "modelverslag van de behandelend aditst'y na afloop van di

uitvoering de laatste gegevens (omtrent de uitvoering zelf) aanvulia¢oondertekent.

U bereidt een melding aan de lijkschouwer voor volgens het format "mededeling v
arts aan de gemeentelijk lijkschouwer".

U overhandigt na de levensbeéindiging op verzoek de beide verslagen (modelver
melding) aan degemeentelijk likschouwer, met een afschrift van de onafhankeli
consultatie en van de second opinion, en desgewenst nog andere documentatie
achtergronden van de levensbeéindiging op verzoek.

Literatuur
YbaDo® C2NXdzZ ASN) Wa2RSt BSNBYRI | REGgisHwwRvKenmg.bl/Sdiesy
richtlijnen/dossiers/euthanasie/meldingsformulierezuthanasiel.htm
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Wat zijn aandachtspuntenin de zorg voor nabestaandenvan een patiént met een
psychischestoornis aan wie levensbeéindiging op verzoeis verleend? Wat zijn
aandachtspuntervoor nazorgin teams en wat zijn aandachtspunteibij nazorgvoor
patiéntenbij wie het verzoekom levensbeéindigingiet gehonoreerds?

Erisweinigbekendoverde wensenenbehoeftenvannabestaandemalevensbeéindiging
op verzoelbij patiénten meteenpsychische stoornisnoverde specifiekeproblemendie
dezenabestaandertegenkunnenkomenbij hun verwerkingvan het overlijdenvanhun
dierbare.

Om de uitgangsvraagten aanzien van nazorg voor nabestaandente kunnen

beantwoorden is er een systematischeliteratuuranalyse verricht met de volgende

zoekvragen:

A Wat zijn wensenen behoeftenvan nabestaandervanmensenmet eenpsychische
stoornisaanwie levensbeéindiging op verzoekverleend?

A Welke problemenkunnendeze nabestaanderervarenbij de verwerkingvan het
overlijdenvanhundierbare?

A Zijn hierbij verschillen ten opzichte van nabestaandenvan mensen die na
euthanasiezijn overledenmaarwaarbijgeensprakewasvanpsychische stoornts

Eensamenvattingrande zoekstrategieen de resultatenvanhet literatuuronderzoekzijn
weergegevenn bijlage4.

Nazorgaannabestaanden

Vooralsnogis er weinig onderzoek uitgevoerd naar de wensen en behoeften van
nabestaandema levensbeéindigingij een psychischestoornis en over de specifieke
problemen die deze nabestaandentegen kunnen komen bij hun verwerkingvan het
overlijdenvanhundierbare.

Wel zijn in drie studiesde effecten onderzochtvan het verliezenvan een naaste of
familielid door euthanasie (Swart, 2003; Ganzini, 2009) of het bijwonen van een
euthanasiedoor familieleden(Wagner,2012; Wagner,2012b)op de mentale toestand
van de familieledenen het gebruik van medischevoorzieningen Uit dezedrie studies
komt naarvorendat nabestaandervan personenbij wie euthanasiewerd verleendniet
vaker last van een depressie,een angsstoornis en in het bijzonder PTS® of van
gecompliceerdeouw hebbendan nabestaandernvan personendie op natuurlijke wijze
aandezelfdeziektebeeldenoverleden.Eenminderheid(5tot 15%)vannabestaandemwvan
personendie overledenzijn na verleningvan euthanasieheeft depressieveklachten,
angstklachterof klachtenvan PTSof gecompliceerdeouw.

3 Post Traumatische Stress Stoornis
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Geenvande drie studiesbetrof nabestaandervanpersonenmet eenpsychischetoornis
die overleden na euthanasie De bevindingenkunnen vooralsnogniet zonder meer
gegeneraliseeravorden naardezedoelgroep.Welllijkt het duidelijk dat eenminderheid
van de nabestaandenin een problematischrouwproceskan komen. Overzichtenvan
verliesreactiesvermelden bij rouwprocesen van nabestaandenna zelfdoding gelijke
percentagesrouwreactiesen angst, depressieen PTSSCleiren,1992). Waarbij moet
worden aangetekenddat onder nabestaandenvan zelfdoding wel meer psychische
stoornissentoegenomenzelfmoordgedragen overlijdenwordt aangetroffendan onder
nabestaandenvan overledenen aan andere doodsoorzaken(Erlangsen 2017). De
voorlopig beste schattingis dat tussen de 5% en de 15% van de nabestaandenna
levensbeéindigingp verzoekcomplicatiesbij hun rouwverwerkingkunnenervaren.

Daarhet getuigtvanempathieen professionaliteiis het aangewezenlat de artsnaenige
tijd (ongeveer6 weken)actief nagaatof er sprakeis vancomplicatiesin het rouwproces
of emotioneleproblematiek,inschatof GGZzorgnodigis en zo nodig een verwijzingtot
stand brengt AlhoewelvolgensDSM5 pasna 12 maandende diagnosepersisterende
complexerouw stoornis kan worden gesteldtonen ervaringenuit de praktijk aan dat
eventueleemotioneleproblematiekof gecompliceerdeouw binnen6 wekenherkenbaar
kanzijn.Nabestaanderzoekenenontvangervaakhulp bij eenvertrouwensperson, zoals
geestelijk verzorger huisarts of GGzhulpverlener. Specialistischenazorg moet via
verwijzingvande eigenhuisartstot standgebrachtworden.

Nazorgaanteams

Wanneermeerderehulpverlenersof medewerkersbij een levensbeéindigindpetrokken
waren(bijvoorbeeldthuiszorggespecialiseerdgezinszorgGG2behandeltean), dankan
eennabesprekingn het team nuttig zijn om te evaluerenhoe de procedureverlopenis
en om nate gaanof er eventueleverbeterpuntenzijn. Verschillenvan opvatting in de
recente casuskunnen mogelijktot spanningenleidenin eenteam. Het is zaakoog te
hebben voor eventuele verwerkingsproblemenbij individuele teamleden. Betrek
eventueelde nabestaanderbij de evaluatieof nabesprekingganhet behandelteam.

Nazorgwanneerhet verzoekom levensbeéindigingiet wordt gehonoreerd
Wanneer een verzoekom levensbeéindigingniet wordt gehonoreerd,omdat er niet
voldaanis aan de zorgvuldigheidseisenmoet de arts alert zijn op het ontstaan of
voortbestaanvan suicidaliteit Hij brengt dit onderwerpter sprake voert risicoatiesuit,
legt dezevasten handeltnaarbevinding De kansop suicidaliteitop dit momentis reéel
en hoog.Het komt regelmatigvoor dat patiéntensuicideplegenna de beslissingpom het
verzoekniet te honoreren Uit onderzoekin het kadervande wetsevaluatiéNTLblijkt dat
naweigeringvaneenverzoek16%(2016)tot 22%(2008)vande patiéntenoverlijdt door
suicide(ZonMw,2017).0okGroenewoud2002)vondin haarpromotieonderzoeldat na
eenafgewezerverzoekl6%vande patiéntenalsnogsuicidepleegt.Daarstaattegenover
dat in dit onderzoekbij 35%vande patiéntende doodswensaenigetijd helemaalover
verdwenenwas,en bij 10%werd de doodswengninder hevig(Groenewoud2002).

De commissiebeveelt aan om na afwijzing van een verzoek om levensbeéindiging
gedurendede voortgezettebehandelingzeeralert te zijnop het ontstaanof voortbestaan
van suicidale ideaties en intenties en deze conform de richtlijn (NVvR 2012) te
behandelen.Dit betekent dat de arts in gevalvan niet inwilliging van het verzoekom
levensbeéindigingerantwoordelijkis voor continuiteit van zorg In de meestegevallen
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zalde behandelingvoortgezetwordenbinnenhet reedsbestaandezorgkaderDearts let
erop dat dezebehandelingdirect voortgezetwordt en dat eenvolgendbehandelcontact
al geplandis wanneerde beslissingpm niet in te willigengecommuniceerdvordt aande
patiént. In het gevaldat de patiént geenregelmatigen regulier hulpverleningscontact
heeft, beveelt de commissieaan om zo spoedigmogelijk een verwijzingtot stand te
brengenen te voorzienin overbruggingszor@m het sticiderisicozo veel mogelijk te
beperken Mocht de afwijzingtot eenvertrouwensbreuKeiden, verwijsdan bijtijds voor
een vervolgvan de behandelingdoor naar een collega.Als de patiént vervolgenseen
zorgvuldigezelfdodingoverweegt kanhij verwezernwordenvoor deskundigebegeleiding
bij eendergelijkeoverweging zoalsbijvoorbeelddoor de NVVE.

Aanbeveling

U neemt binnen 6 weken na het verlenen van levensbeé&indiging op verzoek aan pa
met eenpsychische stoornisontact op met nabestaanden om na te gaan of moge
complicaties in het rouwprocedan welemotionele problemen nadere professione

beoordeling en behandeling behoeven.

U zorgt binnen 6 weken na het verlenen van levensbeéindiging op verzoek a@miga

met een psychiatrisch aandoening voor een nabespreking met alle betrokkenen
team van hulpverleners. Let op eventuele verwerkingsproblemen bij indivic
teamleden en op eventuele spanningen binnen het team.

Wanneer u een verzoek om levenglirediging niet inwilligt dan organiseert u alt
onmiddellijk aansluitende passende zorgor de patiénf teneinde het eventuele risic
op suicide zoveel mogelijk te beperken.
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De onderhavigerichtlijn is van toepassingop alle patiénten die op basisvan een
psychische stoornsenverzoekiot hulp bij levensbeéindigingoen.Deaanwezigheidan
eensomatischeaandoeningverstandelijkebeperkingof cognitieve beperkingdementie)
naast de psychische stoorni&an echter een rol spelen bij de beoordeling van de
zorgvuldigheidseisemoor de arts. Ook het juridisch kader (Bopz, curatele) kan de
beoordelingcomplicerenHetzelfle geldtvoor eenpersoonlijkheidsstoornials grondslag
voor het verzoeken de leeftijd van de patiént. In deze module gaanwe in op de
aandachtspuntemlie bij dezespecifiekegpatiéntengroepermeegewogermoetenworden
in de besluitvorming.

DeWTLis vantoepassingp verzoekerom levensbeéindiginganmensenvan12 jaaren
ouder. Ook een verzoekvan een minderjarigevan 12 jaar of ouder valt dus onder deze
wet en zal moeten worden beoordeeld op basis van de in de wet opgenomen
voorwaardenRaadpleging van een gespecialiseerde (kindajeugd)psychiater voode
second opinion ten aanzien van de behandelopisdsier cruciaal. Ookevatde wet in
dit gevalenkele aanvullendebepalingenmet betrekkingtot de positie van de met het
gezagbelasteoudersof voogd:

A gaathet om eenminderjarigevan 12 tot en met15 jaar,dankande arts aaneen
verzoekom levenseindiginglleengehoorgevenindiende oudersof de voogdmet
het verzoekvande minderjarigeinstemmen;

A gaathetomeenminderjarigevan16of 17 jaar,dankande artsaaneenverzoekom
levenseindiginglleengehoorgevennadatde oudersof voogdbij de besluitvorming
zijn betrokken.

Met dezeextrabepalingerkanvolgensde WTLeenverzoekiot levensbeéindiginganeen
jongere boven de 12 jaar conform deze richtlijn worden beoordeeld De commissie
adviseertechter grotere (maar niet per definitie absolutdgrughoudendheichaarmate
de patiént jongeris. De jongere leeftijd moet in beschouwiig genomenworden bij de
beoordelingvaneenaantalaspecternvande zorgvuldigheidseisen:

A Vrijwillig en weloverwogenverzoek De factor leeftijd moet meegewogerworden
bij de beoordeling of het verzoek weloverwogen is en daarmee van de
wilsbekwaamheidWilsbekwaamheids afhankelijkvan mentale processeren kan
daarom niet alleen door de psychische stoornis maar ook door
ontwikkelingsonrijpheidf cognitievebeperkingenverminderdzijn. Onderzoekoij
een populatiesomatischziekejeugdigenmet een gemiddeldeintelligentie toonde
aandat leeftijd de meestbepalendefactor voorwilsbekwaamheids, met daarnaast
eensignificantebijdragevande factor cognitef vermogen(Hein,2015).Hoejonger
de leeftijd, hoe stringenterde maatstafvoor wilsbekwaamheidanoet zijn.

A Geenredelijke andere oplossing:naarmate de voorgeschiedenikorter en de
levensverwachtingangeris, is er eengrotere kansdat de situatie alsnogverbetert
door behandelingof door het natuurlijk beloop. Door de kortere duur van de
behandelgeschiedenis het aantal resterendebehandelopties,en daarmeehet
behandelperspectietheoretischgroter. Leeftijdspeeltookmeein de overzienbare
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termijn waarop er zicht moet zijn op verbetering om van een redelijk
behandelperspectiete spreken:hoe jongerde patiént, hoe langerde overzienbare
termijn magzijndie acceptabepheachtwordt.

Indien naast de psychische stoornisevens sprakeis van een (lichte) verstandelijke
beperkingvraagtdit bijzondereaandachtvoor de inschattingvande wilsbekwaamheid.

Voorwilsbekwaamheiaijnin cognitieve zin (Applebaum, 2069k bij patiéntenmeteen
verstandelijkehandicapminstensvier criteriavanbelang:het vermogen om een keuze te
maken en uit te drukken, het vermogen om informatie te begrijpen, het vermogen om
informatie toe te passen op de eigen situatie en het vermogen tot redeneren (zie module
6 Vrijwillig en weloverwogen verzoek).

Wilsbekwaamheidis afhankelijkvan mentale processeren kan daaromniet alleendoor
een psychische stoornjs maar ook door ontwikkelingsonrijpheid of cognitieve
beperkingenverminderd zijn. Cognitievevaardighedenspelen een rol bij begrip en
abstractredeneren,hetgeenvereistis voor het nemenvan wilsbekwamebeslissingen.
Concreetedenerenkanhet vermogenbeperkenom hypothetischeafwegingerte maken
enom alternatievente vergelijken.

Bij de beoordelingvan wilsbekwaamheidzal naastde psychischestoornisdan ook altijd
eeninschattingvanhet ontwikkelingsniveaen de intelligentiemoetenwordengemaakt
In algemene zin geldt dat de wilsbekwaamheid afneemt naarmate het
ontwikkelingsniveawen/of de intelligentie negatief varde norm afwijkt. De praktijk wijst
uit dat ook patiéntenmet een(lichte)verstandelijkebeperkingspecifiekebeslissingener
zakehun behandelingvoldoendewilsbekwaanmkunnennemen.

In beginselordt eenartsin staatgeachtom de wilsbekwaamheidrande patiént zelfte
beoordelen.Bij twijfel en in complexegevallenkan hij adviesinwinnen bij een collega
werkzaanin deVGsector, zoals eempsychiater ofirts verstandelijk gehandicapten (AVG)
Een onafhankelijke beoordeling van de wilsbekwaamheid vindt daarnaast in ieder geval
plaatstijdensde verplichtesecond opiniorof consultatie.

De adviescommissiethiek van de NVAVGheeft in 2013 een handreikingOmgaanmet
vragen om levensbeéindigingbij wilsonbekwame mensen met een verstandelijke
beperkingopgesteld NVAVG2013)

Eencomorbideaandoeningkan de stervenswenssan de patiént beinvioeden,en door
behandelingrande comorbideaandoeningkan het verzoekvande patiént zichwijzigen.
In deze situaties is het daarom zaakom het behandelperspectievan de comorbide
aandoeningzorgvuldigte onderzoeken.

Decommissieonderscheid twee situaties:

1) Verzoekvanwegepsychische stoornisomatischcomorbiditeit
Wanneerhet verzoekaan de arts primair haar grondslagvindt in het psychisch
lijden, en er is sprakevan somatischcomorbiditeit, handelt de arts conform deze
richtlijn. Decommissiestelt alsaanvullendeeisdat eensomatischspecialisom een
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beoordelinggevraagdwordt, om de behandelmogelijkhedeen prognosevan de
comorbide aandoeningte onderzoeken.De wijze waarop dit gebeurt en welke
somatischspecialiste(en)geraadpleegdworden, hangt af van de aard en het
stadiumvan de somatischeaandoening Waar nodig vindt overlegplaatsmet de
behandelendsomatischspecialisten de huisartsvan de patiént. De arts overtuigt
zich ervan dat door behandelingvan de comorbide somatischeaandoeningde
stervenswenvande patiént niet significantzalwijzigen.

2) Verzoekvanwegesomatiscle aandoeningpsychiatrischeomorbiditeit
Wanneerhet verzoekaan de arts primair haar grondslagvindt in het somatisch
lijden en er is sprakevan psychiatrische&eomorbiditeit, handeltde arts conformde
wettelijke vereistenen de protocollenvan de betreffende beroepsverenigingDe
commissie beveelt aan om een psychiatrische beoordeling te vragen en zo mogelijk
psychiatrische behandeling in te zetten, wanneer de arts vermoedt dat de
psychische stoornis het ‘vrijwillig en weloverwogen verzoek' beinvioedt
(beoordeling wilsbekwaamhgiv 2 F KSO W2y RNIY 3t A2] Sy dziAd
mate bepaaltDewijzewaaropdit gebeurtenwelkepsychiatergeraadpleegavordt
hangtaf vande aarden het stadiumvande psychische stoorni$Vaaraangewezen
vindt overlegplaatsmet de behandelendpsychiateren de huisartsvande patiént.
De arts overtuigt zich ervan dat door behandelingvan de comorbide psychische
stoornisde stervenswenyande patiént niet significantzalwijzigen.

Beoordelingen uitvoeringvanhet verzoekom levensbeéindigingan bij eencombinatie
van somatiscke en psychische stoorngen in handenzijn van de huisarts,de somatisch
specialisof de psychiater Hetligt in de rede dat bij eenprimair somatischegrondslagle

huisarts of somatischspecialistde procedure met de patiént doorloopt, waarbij de

psychiatereen consultatievefunctie heeft. Bij een primair psychiatrischegrondslagzal

vooralde huisartsof psychiaterhet verzoekbeoordelen,en heeft de somatischspecialist
eenconsultatievefunctie.

De beoordelingvan een verzoekom levensbeéindigings voor een patiént met een
hoofddiagnosepersoonlijkheidsstoornigiet essentieelandersdanbij anderepsychische
stoornissen Immers, het gaat om een omschreven aandoening en er zijn
wetenschappelijk onderbouwde effectievebehandelingen beschikbaar. Bij een
persoonlijkheidsstoornisals enige of voornaamste grondslagvoor het verzoek om
levensbeéindigingijneenaantalaanvullendespecifiekekenmerlenvanbelangdie nopen
tot een grotere voorzichtigheid Deze liggen in het natuurlijk beloop,
overdrachtsfenomenergn behandelperspectief.

1) Persoonlijkheidsstoornissekennen over de tijd een sterk wisselendnatuurlijk
beloop en manifestatiebij dezelfdepatiént. Veranderingkan allereerstoptreden
door het spontaanverloop.Daarnaastijn de manifestatie ernsten lijdensdrukvan
een persoonlijkheidsstoornisterk contextafhankelijk Eenveranderdeleefsituatie
of omgevingkansymptomenverergerenmaarook verbeteren.

2)  Persoonlijkheidsstoornissananifesterenzichin het contactmet anderen,dusook
binnen de therapeutischerelatie met de hulpverlener.Dit leidt regelmatig tot
versterkteoverdrachs- entegenoverdrachdfenomenendie de rationaliteit vanhet
besluitvormingsproces soms fors kunnen beinvioeden. Het verzoek om
levensbeéindiging wordt (mede) beoordeeld door een professional met
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toereikende kennis en ervaring van (de behandeling van)
persoonlikheidsstoornissenin het bijzondervan de invioed van overdracht- en
tegenoverdrachéfenomenen. Bij persoonlijkheidsproblematiekkan de second
opinion uitgevoerd worden dooeen psychiater,maar ook door een ter zake
deskundigepsychotherapeubf klinischpsycholoogDe onafhankelijkedeskundige
die de second opinion verriclmoet in de beoordelingvan de casusexpliciethet
verzoekkrijgenom de overdrachtsrelatide onderzoeken.

3) Persoonlijkheidsstoornissehebben (nog steeds) het stempel dat ze niet goed
behandelbaarijn. Datisonjuist Debehandeleffecterzijnvergelijkbaamet andere
psychische stoornies. Maarde patiéntheeftgeregeldninderhoopop verbetering
dan gerechtvaardigds. De behandelingervereiseneen zekereduur en intensiteit
om het effect te kunnen beoordelen. Er zijn meerdere psychotherapeutische
benaderingerdie eenvergelijkbaaeffecthebben maardat geldtniet op het niveau
vande individuelepatiént. De mate waarin de benaderingaansluitbij de persoon
en diensklachtenbelevindheeft een belangrijkemediérenderol bij het tot stand
komen van het effect. De behandeltrajectenzijn stepped care naar intensiteit
ingericht (zie onder andere de Nederlandse multidisciplinaire richtlijn
persoonlijkheidsstoorniss€mrimbos, 2008) waarbij eerst een poliklinische en
daarna een (dag)klinischeaanpakis aangewezenBij het beoordelen van de
zorgvuldigheidscriteria uitzichtloosheid en redelijk behandelperspedsidiet zaak
na te gaan of de persoonlijkheidsproblematiek in voldoende mate (duur en
dosering) en via bewezen effectieve behandelmethodieken (conform de richtlijn
Persoonlijkheidsstoornissergbehandeld

In een aantal gevallenkan er sprakezijn van specifiekejuridische omstandighedenn

relatie tot de inwilliging van een verzoekvan een patiént om levensbeéindigingDeze
omstandighederkunnenleidentot onduidelijkheidoverde vraagof zo®@ verzoekwel kan
wordeningewilligd ook al voldoet het aande in de WTLgenoemdevoorwaarden.In de

vorigeversievan dezerichtlijn werd aandezeomstandighedenen in het bijzondereen
gedwongeropname,de nodigeaandachtbesteed.Omdathet om situatiesgaatdie in de

praktijk zeeruitzonderlijkzijn, beperktdezerichtlijn zichalleentot de hoofdlijnen.

Omstandigheid.: de patiént heefteenmentor of eencurator.

Alsde patiént niet of niet altijd in staatis zijngezondheidsbelangete behartigen kande
rechter eenmentor of eencurator benoemen Dementor of curator is bevoegdnamens
de patiént op te treden en beslissingerte nemen op momenten waarop de patiént
wilsonbekwaamnis ter zakevande beslissinglie aande ordeis. Openigmomentdat een
patiént met eenmentor of curator wilsbekwaamis ter zakevande te nemenbeslissing,
dan geeft de beslissingvan de patiént de doorslag De mentor of curator heeft (op dat
moment)geenrol. Datisook het gevawanneereenpatiéntinQ S Sy R SiN&EiébimA 21 S
levensbeéindigingerzoekt.Komtin dat gevalna een beoordelingvastte staandat de
patiént in voldoende mate zijn wil kan bepalen,dan kan het verzoekin behandeling
wordengenomenenworden uitgevoerdalsook aanalle anderewettelijke voorwaarden
isvoldaan Hetligt in eendergelijkesituatiewel voor de handom de mentor of curator bij
het besluitvormingsprocege betrekken, maar hun instemmingis niet vereist. Is de
betreffende patiént wilsonbekwaam op het moment van zijn verzoek om
levensbeéindigingjankanalleenal om dieredenhet verzoekniet in behandelingvorden
genomen Ookniet alsde mentor of curator daaropzoudenaandringen.
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Omstandighei@: de patiéntis gedwongeropgenomenBopz):

Eenverzoekom levensbeéindigindgtan ook afkomstigzijn van een patiént die krachtens
eenrechterlijkebeslissingpnder dwang is opgenomewp basisvaneenBopzmaatregel
Enkeldeze omstandigheidkan niet een exclusiecriteriumzijn voor het in behandeling
nemen of het inwilligen van dit verzoek.Maar de vrijheidsbenemingcreéert wel een
specifiekecontext, die in ogenschouwmoet wordengenomenbij het beoordelenvande
wettelijke zorgvuldigheidseisenDaarbij zal het vooral gaan om de vrijwilligheid en
weloverwogenheidvan het verzoek(waaronderbegrepende wilsbekwaamheidgn het
wel of niet bestaanvanredelijke andereoplossingerom het lijden wegte nemenof te
verminderen.In dit kader is verder relevant of het lijden van de patiént (geheelof
gedeeltelijk)samenhangimet de aard en de duur van de vrijheidsbenemingHet is niet
geheelondenkbaardat de patiént een verzoekom levensbeéindigingloet dat voldoet
aan alle wettelijke eisen ook al is hij gedwongenopgenomen In T 2 Qityiatie kan
inwilliging in de instelling evenwel niet geschieden zonder de instemming en
medewerkingvan de instantie die verantwoordelijkis voor de tenuitvoerleggingvan de
vrijheidsbenemindde instelling waar de betrokkene verblijtgn aanzien van de plaats,
moment en wijze van uitvoering

Binnende ouderenpsychiatriezullen verzoekentot hulp bij levensbeéindigingelatief
vaakvoorkomen.In het gevalvan een patiént bij wie dementie als hoofddiagnosede
grondslagvoor het verzoekvormt, is dezerichtlijn niet toereikend.Met name de situatie

van patiénten met dementie waarbij problemen ontstaan op gebied van communicatie
en wilsbekwaambheid roept vragen op zohiwoorbeeld de beoordeling van het lijden en

de waarde die moet worden toegekend aan een eerdere wilsverklaring. De commissie
beveelt aan om voor deze specifieke problematiek een afzonderlijke richtlijn te maken
met experts uit de ouderenzorg (specialisuderengeneeskunde, klinisch geriater,
ouderenpsychiater, huisarts)

Wanneernaasteen psychiatrischenoofddiagnosesprakeis van cognitievebeperkingen,
adviseertde commissiede aanbevelingenn dezerichtlijn te volgen.In dat gevalmoet
vanweg de cognitieve achteruitgangvel extraaandachtuitgaannaarde beoordelingvan
de zorgvuldigheidseis vrijwillig en weloverwogen verzoek en specifiek de
wilsbekwaamheid.

PLIJSE Ol dzy t{d ! aaSaavySyid 2F LI GASyGaQ 0O02YLISGSYy-08 (2
40.

I SAY Lad / KAfRNByQa 02YLISIiSyOS (Amserdayhasdgtdardart BnivefssyRA O f
Press 2015.

NVAVG. Handreiking Omgaan met vragen om levensbeéindigingbij wilsonbekwame mensen met een
verstandelijke beperking. Via http://nvavg.nl/wp-content/uploads/2014/upload/diverse

publicaties/handreikindevensbeindiging.pdf 2013.
RegionalgoetsingscommissiesuthanasieRTEJaarverslag@016.Via:www.euthanasiecommissie.r2017.
Trimbos. Multidisciplinaire Richtlijn Persdigkheidsstoornissen. Richtlijn voor de diagnostiek en behandeling van
volwassen patiénten met een persoonlijkheidsstoornis. Utrecht: Trirmst#uut. 2008.
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Omdeinvoeringvandezerichtlijn in de praktijk te doenslagens het van belang daiowel
GG4Znstellingen als zelfstandig gevestigde (huispartsen beleid ontwikkelen rondom
verzoekertot levensbeéindigingp psychiatrischgrondslagln dezemodulewordt voor
deze afzonderlijkesituaties beschrevenwelke voorwaardengeldenom zorgvuldigmet
dezeverzoekerom te kunnengaan

Implementatiebehoeft specifiekeaandachtomdat de registratiecijfersvande RTHaten
ziendat eensteedsgroter aandeelvande uitvoeringvanverzoekerot levensbeéindiging
wordt verricht door de Levenseindekliniek.In 2016 werden 46 van de 60
levensbeéindigingewp psychiatrischegrondslag(77%)door dezeinstelling uitgevoerd
(RTE2017;Levenseindekliniek017).In 2015voerdede Levenseindekliniekog 36 van

de 56 levensbeéindigingeop psychiatrisck grondslaguit (64%).De indruk bestaatdat
dezecomplexematerie tot impassesn de arts-patiéntrelatie leidt, zodatde patiént te
snelverwezenwordt of zelf anderewegenzoekt. De commissievindt dit om meerdere
redeneneenonwenselijkeontwikkeling.Vanuitmoreelen professioneebogpuntacht zij
het niet gepastdat patiénten met psychische stoornisseonvoldoendegehoorvinden
voor hunverzoekbij hun eigenarts, met wie zijveelaleenlangbestaandebehandelrelatie
hebben. Het heeft de voorkeur dat het verzoek tot hulp bijlevensbeéindigingiet
uitbesteed wordt aan een nieuwe arts waarmee het contact opnieuwmoet worden
opgebouwd.Ookmeent de commissiedat de eerste exploratievan het verzoek primair
eentaakis vaneigenarts. Die beschiktimmersover de meestdirecte informatie over de
patiént, diens voorgeschiedenis context, en toekomstperspectief De lopende
behandelrelatie wordt niet altijd afgesloten wanneer depatiént zich tot de
Levenseindekliniek wendHet voortzetten van de behandelrelatie met de eigen arts of
psychiater is volgens de commissie mogelijkelfs wenselijk indien na afwijzing van het
verzoek de behandelingegontinueerd word. Wel dienter volstrekteduidelijkheidte
bestaan over de medische verantwoordelijkheiBij verwijzingwordt de lopende
behandeling stopgezet of nietéj isintensieveafstemmirg en samenwerking tussen de
vaste behandelaar en de artsrvale Levenseindekliniek essentieel, ook wanneer de
opvattingen over het verzoakiteenlopen In het belanganpatiénten diens naasten (en
ook van deonder het tuchtrecht vallende professionalslient voor allen volstrekt
transparantte zijn wie welke takerhevoegdhederen verantwoordelijkheden heefh de
lopende behandeling en het beoordelen van het verzoeKen slotte is de
Levenseindekliniekiet primair eenuitvoeringsinstantiemaareenexpertisecentrundat
zichricht op scholhgen consultatie.

De commissie vindt het daarom wenselijkdat de eigen arts een verzoek om
levensbeéindigingoveel mogelijk zetinderzoekt beoordeelten (indien hij zich daartoe
voldoendebekwaam achten er voldaan is aan de zorgvuldigheidsejsgtvoert. Ook
wanneer de instelling of de zelfstandig gevestigdearts geen levensbeé&indigingop
psychiatrischegrondslaguitvoert, kan de artswel zelf de verzoekfasemet de patiént
doorlopen.Aanbevelings om niet te verwijzenwanneeroverduidelijk(nog) niet aande
zorgvuldigheidseisens voldaan. Dit voorkomt veel verkeerde verwachtingen en
frustratiesbij pati€ntenen familie en naasten.
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GG4Znstellingenen andere gezondheidszorginstellingetdie met deze problematiekin

aanrakingkunnenkomendienen naar het oordeel van de commisseendoor de Raad
van Bestuurvastgesteldnstellingsbeleicop te stellen ten aanzienvan het omgaanmet

verzoekerom levensbeéindigingan pati€ntenmet psychische stoornissen

Behandelarerin de instellingdienen te beschikkenover een actueelbeleidsdocument
overlevensbeéindigindij patiéntenmet en psychische stoornidat opgenomenisin het

kwaliteitshandboek.Dit document bevat minimaal informatie over de visie van de

instellingop dezeproblematieken deinterne procedurevoor het omgaanmet verzoeken
tot levensbeéindigingDezeinterne procedureis in lijn met de onderhavigelandelijke
richtlijn.

Belangrijkeaspectenvanhet interne beleid zijn:

A welkemedewerkerdan welkerol bij het besluitvormingsprocebetrokkenworden;
hoe de onafhankelijkesecond opiniongonsultatieen verwijzinggeorganiseerdijn;
hoe familie en naastenbetrokkenworden;

plaatsvanuitvoering en

aandachtspunterin de voortgezettebehandelingoij afwijzingvanhet verzoek.

> > B D

Hetverdientaanbevelingn de interne procedureeenexplicieterol op te nemenvoor de
geneesheedirecteur of eerste geneeskundiggin GGZnstellinger) of de medisch
directeur (in anderegezondheidszorginstellingerpeze functionarislient betrokken te

zijn bij het tot stand komen van de visie en het beleid van de instelling het
instellingsprotocolen bij de interne registratie van verzoekentot levensbeéindiging
inclusief monitoring vawle toepassing van deze richtlijn in individuele trajecteok kan

hij wanneer daar behoefte aan is advies geven over individuasuistiek De
verantwoordelijkheid voor de besluitvorming over, en de verlening van de hulp bij
levensbeéindigingij de individuele patiént, blijft echter altijd liggen bij de arts.

Decommissiebeveeltaandatinstellingeneenmedischethischecommissieof eenandere

vorm van ondersteuningin ethische kwestieseen rol gevenin het beleid en in de

individueleverzoekertot levensbeéindigingdandezeexpertskanbijvoorbeeldgevraagd
worden om moreel beraadte organiserenrondom individuele casuistiekof bij bredere

morele vragenover het beleid op dit terrein. Zelfstandiggevestigdeartsen en kleinere
instellingenhebben bij voorkeutoegangtot de expertisevandezeethischecommissies,
bijvoorbeeldvoor advies

Hetinstellingsbeleidond euthanasievraagstukkemordt afgestemdmet de Cliéntenraad,
aangezierzijvolgensde Wet Medezeggenscha@liéntenZorgsecto(WMCZadviesrecht
heeft.

Instellingendie in principe bereid zijn op een verzoektot levensbeéindigingn te gaan,
moetenartsendie bij henwerkzaanrijn,vanzelfsprekende vrijheidgevenom eenander
standpuntin te nemen.Vooreenzorgvuldigverwijsprocesinnende instellingis het zaak
dat de geneesheedirecteur(of medischdirecteur)zichtheeftop welkeartsenbereidzijn
een verzoek van hun eigen patiénten of patiénten van andere behandelarente
onderzoekeren uit te voeren.Overigenss de commissievan meningdat behandelaren
het gesprekmet de patiént altijd open aan kunnen gaan Van lehandelarenwordt
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verwacht dat zijop basisvan dezerichtlijn in staat en bereid zijn om het verzoekom
levensbeéindiginde besprekente explorerenen globaalte beoordelen(zie module 1
Bespreken van het verzoek met de j@at). Verwijzing naar een collega of instelling die
bereid en in staat is het verzoek inwglligen vindt idealiter plaats nadagen globale
inschatting is gemaakt van het voldoen aan atwgvuldigheadseisen:Is het verzoek
volgens de verwijzer vrijwillig en weloverwogef® er sprake van uitzichtloos en
ondraaglijk lijden? Zijn redelijke andere oplossingen (behandelopties) uitg&ruétgen
arts verwijst in principe pasa het doorlopen van de verzkiase uit deze richtlijralsaan
de zorgvuldigheidseisewoldaanlijkt te zijnenresterendebehandeloptiexzijndoorlopen

De instelling draagt zorg voor implementatie van dezerichtlijn in haar interne beleid,
onderanderedoor het aanbiedenvanscholingin het omgaanmet verzoekerom hulp bij
levensbeéindiginggoor haar behandelaren De Levenseindeklinielntwikkelt daarvoor
nascholingsmodulesEuthanasiein de psychiatrie voor huisartsen en psychiaters
(http://expertisecentrumeuthanasie.nl/) Ook de KNMG heeft een nascholingsmodule
SCEMnNtwikkeld (https://www.knmg.nl/adviesrichtlijnen/scen/overscen.htn).

De instelling dient haar visie en beleid rond levensbeéindigingij patiénten met een
psychischestoornis op een begrijpelijke en toegankelijkewijze aan haar cliénten te
communicerenbijvoorbeeldviaen cliéntenfolderof informatie op de website.

Deinstellinglegt de verzoekenot levensbeéindiginglie bij de geneesheedirecteur (of
medischdirecteur) zijn gemeldvastin een kwaliteitsregister Ook de opvolgingvan de
verzoeken(gehonoreerd afgewezerof verwezennaar buiten de instelling)wordt in dit
register gerapporteerd Van rapporten aan de RTEover uitgevoerdeverzoekenen de
beoordelingdoor de RTEwordt een afschrift aan de geneesheedirecteur (of medisch
directeur)gezondenJaarlijksvordt op geaggregeerdiveaugerapporteerdaande Raad
vanBestuur,inclusiefverbeterpunten,zodateenverbeterg/clusontstaatrond het beleid
vande instelling.Deinstellingvermeldtin haarjaarverslaghet aantalbij de geneesheer
directeur of medischdirecteur aangemeldeverzoeken,en de opvolgingdaarvan.De
geneesheedirecteur of medischdirecteuris belast met deevaluatievan de verzoeken
tot hulp bijlevensbeéindigingpinnende instelling en ziet toe op de toepassing van deze
richtlijn en het instellingsprotocol in individuele gevallen.

Wanneerhet niet pastbij de levensbeschouwelijkepvatting van de instellingom in te
gaan op verzoekentot levensbeéindigingop psychiatrischegrondslag moet er
desalniettemin ruimte zijn voor de individuele verantwoordelijkheid van de arts,
aangezien levensbeéindiging op verzaoékindelijk een zaak is van arts en patiddet is
van belang dat eren procedurevoor verwijzingnaareenandereinstellingvastgelegds.
Verwijsafsprakemet dezecollegainstellingzijn explicieten schriftelijikdoor de Raadvan
Bestuurvastgesteld.

Zelfstandigwerkende artsen (huisartsen, zelfstandig gevestigd psychiaters) moeten
overwegenof zijin principebereidenin staatzijn om eenverzoektot levensbeéindiging
op psychiatrischgrondslage honoreren.Dearts maaktdit in eenvroegstadiumbekend
aande patiént. Opindividueleartsenrust geenmorele of juridischeplicht om dezehulp
te verlenen.Evenminbestaater een vanzelfsprekendecht voor de patiént op hulp bij
levensbeéindigingWel heeft elke arts de plicht om zorgvuldigom te gaanmet een
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verzoek Hetisdaaromzaakdat elkeartsdie geconfronteerckanwordenmet eenverzoek
op psychiatrischegrondslagkennisneemtvandezerichtlijn.

Wanneerde zelfstandiggevestigdearts in principe gehoorwil en kan gevenaan een
verzoektot levensbeéindigings het raadzaamdat hij de onderhavigerichtlijn volgt en
zichinleest ofbijschooltin dezematerie.Ookde zelfstandigverkendartslaat een second
opinion uitvoeren door een onafhankelijk psychiater met specifieke deskundigheid over
de stoornis van depatiént (zie module 3=cond opinion door onafhankelgkdeskundige
psychiatej enbetrekt zoveelmogelijkalle relevantehulpverlenersondomde patiént bij
het afwegingsprocesom een multidisciplinaire benadering te bevorderen In de
beoordelinggasedient minimaaloverlegplaatste vindentussende arts die het verzoek
beoordeelt de relevante (vroegere)GG2behandelaas (psychiates en/of psychol@en)

en de huisartsvan patiént (zie module 4)Overlegmet een geneesheedirecteur en/of
het betrekkenvaneenmedischethischecommissievaneen plaatselijkeGGZnstellingis
optioneel Daarnaasis het voor zelfstandiggevestigdeartsen raadzaamde casusmet
O2 f f S&Ilespraken. Intervisie in bijvoorbeeld Balintgroepen (huisarts) of een
intervisiegroep(psychiaters)kan de arts helpen zich een mening te vormen over het
verzoek.De aanbevelingver het volgen van bijen nascholing op dit gebied, zoweht
betreft de formele procedurele eiseals de specifieke communicatieve vaardigheden,
geldt vanzelfsprekend ook voor zelfstandigvestigdeartsen De commissie ziet het als
een taakvan dewetensclappelijkeverenigingen om deze scholidgor te ontwikkelen,
naasthet al genoemde scholingsaanbod van de Levenseindekénigle KNMG.

Voor zelfstandiggevestigdartsendie bereid en in staatzijn het traject met de patiént in
te gaan,maar over onvoldoendekennisen ervaringbeschikkenpeveeltde commissie
consultatieen ondersteuningaan. Het Platform Psychiatrie en Euthanasian de NVvP
kan zoweltelefonischals persoonlijksteungevenin het traject. Het kan hierbij gaanom
praktische voorlichting (waaronder algemene en juridische informatie over
levensbeéindigingp verzoek) jnterpretatie vande zorgvuldigheidseisemoalsverwoord
in deze richtlijn, meedenken over aanwezigeof afwezige behandelmogelijkheden,
communicatieveaspectenemotionelesteun,de medischtechnischeuitvoeringvanhulp
bij zelfdodingen de verslaglegginggoor de RTEDe Levenseindekliniebiedt artsende
mogelijkheideen consulentin te zetten (zie www.levenseindekliniek.nl)Een ervaren
verpleegkundigevan de Levenseindekliniekvordt als buddy gekoppeldaande arts. De
verpleegkundigeneeft een opleidingtot consulenteuthanasieen biedt begeleidingop
maat.

Deartskangedurendehet traject zelfaangeverwat hij nodigheeft. Dit kanvariéren van
een telefonischgesprektot totale begeleidinggedurendehet hele traject inclusiefde
uitvoering.In de praktijk bestaatde begeleidingraakuit éénof meerderegesprekkemmet
de arts en de patiént. De begeleidingbestaat uit toepassenvan gesprekstechnieken,
samenonderzoekenvanzorgvuldigheidseiserkritischmeekijkenmet de dossiervoering,
bepalen van de vervolgstappenin het traject, maar ook morele en praktische
ondersteuningbij daadwerkelijkuitvoering van de euthanasieof hulp bij zelfdoding.De
beslissinggm het verzoekin te willigen,de uitvoeringende rapportageaande RTBlijven
uiteraardde verantwoordelijkheidvande arts zelf.

Wanneerde zelfstandigwerkendearts niet bereid of in staatis tot levensbeéindigingpij
psychische stoorniss, dient hij te beschikkerover verwijsmogelijkhedenVoor de arts
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die principiéle bezwaren heeft tegen levensbeéindigingbij psychische stoorniss,
bestaater geenwettelijke verwijsplicht.De commissie volgt éiin de KNMG (211) die
zich op het standpunt stelt dat er geen sprake is van een juridische verwijsplicht, maar wel
van een morele en professionele verantwoordelijkheid om de patiént tijdig hulp te
verlenen bij het vinden van eeanderearts die geen principiéle bezwaren heeft tegen
levensbeéindigingp verzoekDecommissiavaarschuwtvoor eente snelleverwijzingbij

een verzoektot levensbeéindigingZij meent dat in de verzoekfasesen eerste globale
beoordelingvande zorgvuldigheidsisentot de taak van elke arts behoort. Wanneerde

arts concludeertdat overduidelijkniet aande zorgvuldigheidseisemoldaanwordt, iseen
verwijzingniet zinvolen schepthet onjuisteverwachtingerbij de patiént en diensfamilie

en naasten.Wanneerde conclusieis dat wel aande zorgvuldigheidseiseroldaanlijkt,
maar de arts wil of kan het verdere traject niet zelf doorlopen, bestaater volgensde
commissieeen morele en professioneleserplichtingom de patiént te ondersteunenbij

het zoekennaareenanderebehandelaar.

Aanbevelingen

GGZengezondheidszorginstellingen
U @rgt alsRaad van Bestuwoor eenvastgesteld instellingsbeleid ten aanzien van
omgaan met verzoeken om levensbeéindiging van patiénten met psychische stoor
U zorgt als Raad van Bestuuoor vastgelegde afspraken met collega instellingen in|

uw instelling geen verzoeken tvensbeéindiging uitvoerStem het instellingsbeleid
met de Cliéntenraad.

U Drgt als Raad van Bestuupor een actueel beleidsdocument over levensbeéindif
op verzoekbij patiénten meteen psychische stoornis daia het kwaliteitshandboel
toegarkelijk is voor behandelaren. Het beleid bevat minimaal de visie van de instell
de interne procedure ten aanzien van het omgaan met dergelijke verzoeken.

U ceeft als Raad van Bestuuale geneesheedirecteur (of medisch directeur) en
medischethische commissie een adviserende rol in zowel het beleid ron
levensbeéindiging op verzoek als in de individuele casuistiek.

U rgt als Raad van Bestudat de geneesheedirecteur (of nedisch directeur) zich
heeft op welke bij de instelling werkzame artsen bereid en in staat zijn een verzo
levensbeéindiging op psychiatrische grondslag te onderzoeken en eventueel
voeren.

U orgt als Raad van Bestuwoor implementatie varhet beleid in de instelling vi
scholing in het omgaan meenverzoek tot levensbeéindigirgj psychische stoornisse
voor behandelaren.

U communiceet als Raad van Bestule visie en het beleid van de instelling rc
levensbeéindiging bij patiénten met een psychische stoornis op een begrijpelij
toegankelijke wijze aapatiénten.

U richtals Raad van Bestueen kwaliteitsregister in voor verzoeken tot en uitvoeriag’
levensbeéindiging op psychiatrische grondslag, vermeldt de cijfers in uw jaarvers
zorg voor een continue verbetercyclus op het beleid in de instelling.
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Zelfstandig gevestigde artsen
U bepaat of u in principe bereid en in staat bent een verzaeklevensbeéindiging o
psychiatrische grondslag te honoreren en deel dit desgevraagd in een vroeg stadit

uw patiént.

U werkt multidisciplinair en betrek(eerdere) hulpverleners van de patiént bij het proi
van besluitvorming.U overleg met relevante (vroegere) GGBehandelaas en de
huisarts.U waag een second opinioaandoor eenonafhankelijke psychiateteskundig
op het gebied van de psychische stoornis.

U organiseet steun en consultatie via h&latform Psychiatrie eButhanasieran de NVvi
of maak gebruik van een consulentverpleegkundige van de Levenseindekiaiekeer

u onvoldoende kennis en ervaring heeft ten aanzien van complexe verzoeke
levensbeéindiging

U verwijst pas als u het verzoek heeft besprokeet de paténten naar uw mening aa
de zorgvuldigheidseiséljkt te wordenvoldaan.U rgt bij verwijzing voor zorgvuldig
verstrekking van informatidyij voorkeureen warme overdachy blijft beschikbaar voo
overleg en houdt desgewenst contact met gitiént en familie en naasten.

Literatuur

KNMG. De rol van de arts bij het zelfgekozen levenseinde. Utrecht: KNMG. 2011
Levenseindeklinieklaarversla@016.Via:http://www.levenseindekliniek.nl/jaarverslag016/. 2016.
Regional@oetsingscommissiesuthanasieRTEJaarversla@016.Via:www.euthanasiecommissie.r2017.
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Richtlijn Omgaanmet verzoekom hulp bij zelfdoding bij patiént met psychiatrische
stoornis

VerslagnvitationalConferencel6 februari2016

Aanwezig afgevaardigdernvanuit NVvP,VGVZ | PGG4tegenwoordigMIND) Stichting
euthanasien psychiatrie KNMG SCEMrtsen,en de commissieleden

Devoorzittergeefteenkorte presentatievande opdrachtbij de herzieningvanderichtlijn
en het voorstel van de commissie.Deze informatie is te vinden in de presentatie
(bijgevoegd).

Hierondervolgt een korte, puntsgewijzesamenvattingvan ingebrachtepunten vanuit

aanwezigeren daaropvolgendeliscussie.

A Het hanterenvan een stroomdiagramhierdoor lijkt het heelklinisch.Het gesprek
en contactmet de patiént mistin dit overzicht.Reactievanuit de commissiés dat
dit stroomdiagramvooral de route weergeeft. Uiteraard zal in de uiteindelijke
tekstenzelfhet gesprektussen arts en patiéreenbelangrijkonderdeelzijn. Daarin
zalbeschreven wordeioe het uitgevoerd moet worden

A Aanwezigennamens Stichting Euthanasiein de Psychiatrie melden dat zij net
besloten hadden een commissiein te stellen om familie meer te betrekken bij
psychiatrie/GGZZijhebbeneen uitgebreide reactibij de huidigerichtlijn op schrift
gesteld Enkele punten zijn:

A Hetuitgangspunt bij euthanasigas: nee,tenzij. Zijvindendat dit niet aansluit
bij de huidigetijd. Zijzoudenlieverdit vervangerdoor: ja, mits. Decommissie
reageert dat euthanasieverbodenin algemenezinis. Hetuitgangspunmoet
duszijn: nee,tenzij.

A In de huidigerichtlijn staatde cliént niet echt centraal.Hetis meer voor de
arts geschrevermet alsdoel: hoe te handelenom niet strafbaarte zijn. De
behandelaastaatcentraal.

A Stervenis eensociaaljnterpersoonlijkproces.Dit komt onvoldoendetot zijn
rechtin de huidigerichtlijn.

A In tekst staat dat ieder verzoekmoet worden gezienals een verzoekom
levenshulp Eenarts moet echterwel serieusingaanop iemandsdoodswens
(tijdenshet eerstegesprek) Dewetenschapdat het op termijn mogelijkkan
Zijn,geeftde patiéntrust.

A Tenaanzienvan een arts die zelf geeneuthanasiewil uitvoerenin verband
met gewetensbezwarenin de huidigerichtlijn staat dat de arts enige hulp
moet biedenbij het zoekenvan een anderearts. In de KNMGrichtlijn is dit
stelliger verwoord. Hierop volgt een discussiemet als uitkomst dat het
wenselijkis dat eenartstransparantis ten aanziernvanzijn of haarstandpunt
en tijdig iemand verwijst naar een andere arts die wel bereid is tot het
verlenenvanhulp bij zelfdodingof euthanasigindiendat de uitkomstis).
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A De richtlijn gaat uit van een behandelrelatie, terwijl de Wtl dat niet
voorschrijft. Hetis niet wenselijkalsderichtlijn restrictieveris dande wet. De
reactie van een commissielits dat er wel een goed contactmoet zijn. We
moetenvoorzichtigzijnmet het schrappervanhet woord behandelrelatieEr
volgt een discussieover de definiéringvan het begrip behandelrelatie Het
kan ook gaanom een behandelrelatiedie in korte tijd is opgebouwden
betrekking heeft op een deelaspect van de behandeling (alleen de
euthanasie) Als voorbeeldwordt verwezennaar de documentaireover de
levenseindekliniek. De ervaring leert ook dat bijvoorbeeld bij een
intakegesprekmensenal zoveelvertellen dat de psychiateral het gevoel
heeft een behandelrelatiete hebben. Formeel (WGBO)is er overigensal
sprakevaneenbehandelrelatieop het momentdat er faceto-facecontactis
tussenpatiénten hulpverlener.

A Met betrekking tot uitzichtloos lijden: het voorbeeld ten aanzienvan
hersenbeschadiging de huidigerichtlijn lijkt niet zogeschiktHetsuggereert
dat behandelbaarheidyekoppeldis aan een somatischeaandoeningdie ten
grondsladigt aanpsychiatriscHijden.

A Devraagwordt gesteldhoe je alspsychiatervoorkomtdat je ingaatop eenverzoek
vaniemandvanuiteenwanhoopsituatie;bij iemanddie relatief kort daarvoornog
geen doodswenshad? Hoe lang moet je persisterenin je vraad@ Het kan een
momentopnamezijn. De uitwerking hiervanwordt in de huidigerichtlijn aan de
professionalyelaten.Eris twijfel aande toepassinchiervanin de praktijk (op basis
van toetsingsrapporten).Het is belangrijk dat ook bij andere hulpverleners
informatie wordt opgehaald.De commissie reageedat de richtlijn alleen kan
functionerenbij eenvertrouwenin de maatschappijn het professionelegeweten
vanartsen.

A Er wordt opgemerkt datmilie bij allefasenvanhet proces(in het stroomdiagramn)
moet betrokken worden

A Het voorstelvan de commissieom een vijfde criterium in te voegen,namelijkhet
betrekkenvanfamilie en naasten Ditis volgensde aanwezigereengoedidee. Als
een patiént zelf echt niet wil dat familie betrokkenwordt, dan prevaleertde wens
van de patiént. Wel geldt eeninspanningsverplichtingoor de arts. Meestalis er
wel iemand anders (een naaste) met wie de patiént contact heeft die bij het
zorgprocesbetrokken kan worden. Een commissielid merkt op dat hebar de
beoogd uitvoerder ook noodzakelijkkan zijn om contact te hebben gehad met
familie of naasten.Om akkoord te kunnen gaanmet het verzoekkan het een
voorwaardezijn.

A De voorzitter informeert of de aanwezigenhet wenselijkvinden als de richtlijn
verrijkt wordt met concrete handvatten,gebaseerdop ervaringenin de praktijk.
Volgensde aanwezigernis dat een goedidee dit te verwerkenin de toelichtende
tekst. Derichtlijn heeft niet alleenalsdoel het juridischsluitendte krijgen.

A Opgemerkt wordt dat eeraktigonderwerpbij dezeproblematiekis: Waarlegje de
grenstussensuicideen euthanasie?

A Devraagwordt gesteldof het wenselijkis verschillenderichtlijnen te hebbenvoor
somatieken voor psychiatrie.Een aparte richtlijn voor euthanasie bgyzhiatrie
kan stigmatiserendwerken. Tijdensde discussiedie hierop volgt blijkt dat de
problematiekbij dezepatiéntenpopulatiewel degelijkandersis. Misschienis het
onderscheidniet zozeersomatiek versus psychiatrie maar gaat het meer over

96

Richtlijn Levensbeéindiging op verzdsjpatiéntenmet eenpsychische stoornis 27 september 2018



NVVP Richtlijn ] ] [ ] [ [ ] [ | u |

prognosevan een akelige dood op korte termijn versusde dood is nog niet
aanstaandemaarwel langduriglijdenin het vooruitzicht.

A De dubbele beoordelingzoals beschreven in de huidige richtli;yeen duidelijk
verschilmet de beoordeling zoals omschreven in BMGrichtlijn. De voorzitter
informeert of het wenselijkis de dubbelebeoordelingte handhavenReacties dat
het veelgevraagdis om als psychiger (in de rol van toetsend expert) alle
zorgvuldigheidseisete beoordelen Derol vande expertzoukunnenzijnomvooral
de behandeloptiede bekijken.Hetvoorstelis om de beoordelingof is voldaanaan
de zorgvuldigheidseisete scheidenvan het beoordelenvan behandelopties De
SCEMrtsis opgeleidom te beoordelenof aanzorgvuldigheidseiseis gedaan Het
iswelwenselijkde beoordelingdoor een SCEMrtste scheidervande beoordeling
van de behandeloptiesIn de praktijk is een SCEMrts niet altijd een psychiater.
Beoordelingdoor een SCEMrts- psychiaterbij alle verzoekenis in de praktijk niet
haalbaar Eenknelpuntis ook dat het lastigis eentweede psychiaterte vindenvoor
de beoordelingZodrablijkt is dat het om eeneuthanasieverzoekakenmensenaf.

A Eenanderknelpuntis datin de huidigerichtlijn staatdat het geenpsychiaterit de
eigeninstellingmagzijn. Dit kanlastigzijn,zekerwanneereenpsychiatemwerkzaam
isin eengrote instellingdie een grote regio beslaat.Dezebeperkinggeldt niet bij
BOPZerzoekenHetvoorstelis dezelfdeonafhankelijkheide vragenalsbij BOPZ
verzoekenlangerdan 1 jaar niet betrokkenbij de behandelingrande patiént).

A Suggestievanuit de aanwezigerkijk ook naar gestapeldlijden. Integrale visie,
waarbijer aandachtis voor dat er meerdereoorzakernvoor het lijden kunnenzijn.

A De voorzitter informeert naarwat men vindt varde titel vande huidigerichtlijn.
Een suggestieis de titel te veranderenin een neutralere term, bijvoorbeeld
euthanasie Eenanderesuggestias levensbeéindigingp verzoek.

A De vraag wordt gesteld hoe lang een wens tot euthanasiemoet persisteren.
Wanneeris het weloverwogen?e leden van de commissie reageren datedin
essentieelen lastig criterium is, de consistentievan het verzoek.De voorzitter
informeert of er enige ambivalentie mag zijn. De reactie is dat er wel enige
ambivalentiemagzijn, zolanghet maareenbewustekeuzeis.

A Een siggestievanuit de aanwezigenvervangredelijk behandelperspectietioor
redelijk levensperspectief.Dat sluit beter aan bij het patiéntperspectief. Het
levensperspectiefiangtvanmeerafdanhet handelen/interventiesvanartsen.Het
isin lijn met de hedendaagséerstelbeweging.

A Hettaboeop euthanasieneeft eengroteinvioed.Vaakzit er eenheelverhaalachter
iemandsverzoekom hulp. Dieverhalenen ideeénworden vaakniet uitgesproken.
Hetis belangrijkom dat te achterhalen zodatiemandechtgehoord wordt.

A Hetcriterium uitzichtloosheidheeft nu alleenbetrekkingop het perspectiefvande
arts. Het zou wenselijkzijn hierbij ook de uitzichtloosheidvan de patiént mee te
nemen.Reactieis dat het criterium ondraaglijkheidgaatover het perspectiefvan
de patiént. Benadrukiwordt dat de zorgvuldigheidseisenulpmiddelenzijn.

A Aanwezigernvanuit geestelijkverzorgers(VGVZprengenin dat zij op hun eigen
maniercontacthebbenmet de patiént. Vanbelangis dat zij ruimte hebbenvoor de
mensenen hier belangeloosn staan.Patiéntenervarendit vaakalsprettig.

A Graag aandacht in de richtliin voor draaglijkheid, draagkracht en voor de
herstelgedachtetik gatrachtenom het ondraaglijkete dragerQDit sluit aanbij het
nieuwe conceptvan gezondheidHierbij gaathet om op eenanderemanier naar
het levenkijken.
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A Degeestelijkverzorgers zouden betrokkenkunnenworden bij het onderzoeknaar
draagkracht,de nazorgvan de familie of nazorgvoor de patiént als er geen
euthanasieplaatsvindt.Opdit momenthangthunrol bij dit procesaf vanzowelde
instellingalsde individuelepsychiater.

A Een opmerking wordt gemaakt dat dit mogelijk ook kan gelden voor
maatschappelijkverk.

A HetKlaverbladeenbezinningshuiswordt genoemd. Hiermogenmensenmet een
doodswenseen jaar verblijven en erover praten. Na een jaar mag iemand een
beslissinghemen.Het is mogelijkdat menseneen beslissingiremenom toch niet
voor euthanasiete kiezen. Hier werken veel ervaringsdeskundigerfvoorstel:
contact opnemen in verband met organisatie focusgroepbijeenkomsten)Een
vergelijkbarenstellingis DeVonkelin Gent.

A AanwezigenamensLPGGZneldt dat er een Generiekemodule beschikbaaris
(concept)familieondersteuningvaarin het onderwerpinstemmingsverplichtings
opgenomenHijzaldit opsturen.

A Enkeleorganisatie§LPGG2/GVZ Stichtingeuthanasiein de psychiatrie)hebben
hunreactiesen opmerkingenop schriftgesteldenreikendezeuit of sturenhet na.
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Richtlijn Omgaanmet verzoek om hulp bij zelfdoding patiént met een psychische
stoornis

Verslagocusgroepbijeenkomdfamilieen Naasten6 april 2016

Aanwezigoudersvanmensendie door euthanasieof zelfdoding(aldanniet naweigering
verzoekom euthanasiem het levenzijn gekomen

Debijeenkomstwerd geleiddoor EricEttemaen GuyWiddershovenVUMC)
Devoorzittervande commissievoor de herzieningvande richtlijn wasaanwezig

Debijeenkomstborduurt voort op twee eerderebijeenkomstenin kadervaneenproject
van EricEttema(voor eendeel dezelfdedeelnemers}. De twee eerderebijeenkomsten
hebbeneenaantalaandachtpunteropgeleverden aanzienvanhet betrekkenvanfamilie
en naastenbij het procesrond de zorgvoor mensenmet een psychische stoornisn een
wenstot hulp bij zelfdodingof euthanasie Doelvande huidigebijeenkomstis genoemde
aandachtspunten (zie hieronder) verder te concretiseren. Deze informatie zal
meegenomenworden bij de herzieningvan de bestaanderichtlijin Omgaanmet het
verzoekom hulp bij zelfdodingpsychiatrie.

Aandachtpunten(afkomstiguit vorige bijeenkomst)

1 Houdingvande psychiater

1.1 Respectvolldejegening

1.2 Begripvoor familie (emotioneelen positie)

1.3 Aandachtvoor cliéntin heel zijnomgeving(niet alleenstoornis)
2 Afstemmingmet de familie

2.1 Bespreekbaamakenvanelkaarsverwachtingen
2.2 Bespreekbaamakenvanafhankelijkheid

2.3 Explicietinventariserervanwensen

3 Samenwerkingnet familie

3.1 Gelijkwaardigoetrekkenvanfamilie

3.2 Meerbegeleidingontvangen

3.3 Nazorg

Focus
Dit zoudenwij graagwillen dat een psychiaterdoet (welkevragenkan hij/ zijaanfamilie
of aanzichzelfstellen)

Algemeneopmerkingen

A Informeerof er wensenzijnwaar (samen)aankanwordenvoldaan.

A Rollengaansomsoverlappen;iemandis niet alleenvader,maar vervult somsook
derol vanhulpverlener.

“E. EttemaDevelopinga training modulefor psychiatristddealingwith requestsfor physicianassisted
suicideof psychiatricpatientsin the Netherlands Researctproposal.ZONMW

99

Richtlijn Levensbeéindiging op verzdsjpatiéntenmet eenpsychische stoornis 27 september 2018



NVVP Richtlijn ] ] [ ] [ [ ] [ | u |

B2.1

Voor familie is het erg moeilijk dat je er vrijwel niet met anderenover kan praten
(stigma,maar ook omdat er een kansis dat het op het laatste moment toch niet
doorgaat).
Voorbeeldvangoedeervaring:nauwesamenwerkingussenpsychiateren huisarts.
Voorbeeldvan minder goedeervaring: heel veel intakegesprekkeren het gevoel
dat informatie tusseninstellingenniet of niet goedgedeeldwordt.

Houdingvande psychiater

B2.1.1 Respect

A
A

A

> >

Informeer open naar in hoeverre familie weet wat er aan de hand is (veel

veronderstellingen).

Steleenopenvraagaanfamilie/naasten:hoe is dit voor u? hoe beleeftu dit? Wat

vindt u vande situatie?

Houd het gesprekin de omgevingvan de familie (ook dat is respect). Goede
ervaring:gesprekkemmet psychiaterdie thuis plaatsronden(in woningvanouders);

somsin aanwezigheid/aneenpastor.

Wieisvoor de patiént de belangrijkstepersoonin de familieen kanaanspreekpunt
zZijnvoorde cliénten psychiater?

Hoezijnde verhoudingenin de familie?Kunnenjullie dit sameningaan?

Behoefte aan meer continuiteit van zorg (veel wisselingen;verschillendeGGZ
instellingen;veel(tijdelijke) hulpverleners).

Echt luisteren naar de familie en openstaanvoor hun inbreng. Geef het als
psychiateraan als je hebok niet weet.

Vraagalshulpverlener/arts: Hoe zou ik kunnenhelpen?Wat verwachtu van mij?

Wat zouu helpenin dit proces?

We gaandit samendoen, het traject lopentot het einde.

Naafloop: Hebje alleskunnenzeggerwat je vindt?

B2.1.2 Begripvoorfamilie

> > > D>

Informeerfamilie oververzoekcliént.

Informeerhoe familie hierin staat.
Bespreeleventueelmogelijketrajecten,waarondereuthanasie.

Trajectgoed uitleggeninclusieftijdspad en steedsaangevenwaar je staatin het
traject. Regelmatigeerugkoppeling.

Voorbeeldconcretevragen:

A

A

U familielid/naaste heeft om euthanasiegevraagd,hoe staat u daartegenover?
Heeftu begripvoor de doodswensvanuw familielid?

Aan familie: Wilt/ kunt u in dit traject meedenken?Enzo ja, wat heeft u daarin
nodig?

Aanfamilie: heeft u begripvoor de doodswensZonee:Volstaathet dat u met mij
spreekt/wilt u met eencollegaspreken?

Hoewilt u dat we de huisartsin het procesbetrekken?

AanzichzelfHebik de familieraadvande instellingom adviesgevraagd?

Wat betekenthet voor u/ voor mij dat de dood dichterbijkomt (dusaanfamilie én
zichzelf)

Ishet tempo vanhet traject duidelijk?

Weetu waarwe nu staanin het traject?

Weetik voldoendevanwat u denkt/ is er nogietswat u bezighoudt?
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A
A

Wat betekentdezesituatie (euthanasiewensyoor u?

Wilt u in dit traject meedenkeren meedoen?

Hoe kijkt u nu naar uw eigenrol in het ziektgorocesvan uw familielid (schuld,
schaamtemachteloosheid)

Heeftu voldoendesteunin uw omgevinggedurendedezezwareperiode?

Iser binnende familie overeenstemmingen begripover de keuzevande cliént?

B2.1.3 Aandachtvoorcliéntin zijn/haaromgeving

A

A

Informeer open wat voor iemandde cliént is/ als kind was (ontwikkeling;eerste
symptomen).

Informeer of er andere mensenzijn die de familie hierbij zou willen betrekken
(bijvoorbeeldvrienden).

Bij somatischeaandoeningis gebruikelijkdat je iemand meeneemtnaar consult
(onderandereslechtnieuwsgesprekken)Artsvraagtdanexplicietomiemandmee
te nemen.Niet gebruikelijkbinnende GGZ.

Familiegeeft aan dat het somslastigis om een open gesprekte voeren met de
patiénterbij. Creéerje alspsychiaterdaneenopeningom ook alleenmet de familie
te praten?In principe waarborgje jouw loyaliteit als psychiaterbij de patiént; dit
kanop de volgendemanieren:

1) de psychiatermoet eenfamiliegesprekmet de patiént erbij kunnenhandelen;
2) je kunt eengesprekvoor de familieregelenmet eenanderepsychiater;

3) checkof het wel mogelijkom ook alleeneen gesprekmet de familie te hebben
want gescheidergesprekkerhoeft niet de relatie met de patiéntte schaden.
Wie kaner volgensu nogiets meervertellenover de situatie zoalsdezeis ontstaan

(kijk ook thuis bij eenbroer of zusen dergelijke)?

Zienwij punten over het hoofd die nog levensperspectiebieden (in een vroeg
stadiumenterugkerendaande orde latenkomen)?

Aande familie: Hoe ziet u de patiént (terugkerendaande orde laten komenwant
wisseltin de loop vanhet proces)?

Vraag de patiént: wie wil jij als vertrouweling meenemen naar het gesprek
(systeemgesprekken)?

Doorvragerop specialerelatiesin privé situatie.

Watis uw beeldvanhen?Persoonlijkverhaal.Zietu nog perspectieflevenskracht?
Vraagfamilie: Kuntu dezepersoonkort beschrijven?Samenvattingnoe was hij/zij
alskind (psychiatrischeliagnostiek).

Welke (vrienden/vriendinnenkunnennogiets over uw familie vertellen?Met wie
heeft uw dochtereenspecialeband?
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B2.2 Afstemmingmet de familie
B2.2.1 Bespreekbaamakenvanverwachtingen

A

A

D> D> D>y D> >

> >

In kaart brengenvanwensencliént en familie over laatstelevensfasek uitvoering
vande euthanasie.

Goede ervaring: vooraf is de gehele dag doorgesprokenmet aandacht voor
praktische zaken, (onder andere, waar vindt het plaats, wie is aanwezig,Tips:
telefoon uit, deur op slot, pgiertje met niet storen, afsprakenwanneer laatste
handgeven,et cetera).

Als psychiateraan familie/naastenvragen welke rol zij willen en kunnenspelen;
tijdensgehelezorgprocesn specifiekop de dagvaneuthanasie.
Alspsychiateraangeverwaar grenzenliggen;wat hij/zij wel of niet kan; aangeven
alsiemandhet ook niet weet.

Duidelijkheid over wie er beslist (de art9, wat de rol van de second opinion
psychiater is (beoordeling vareéle resterende behandeloptieen zo mogelijk
wilsbekwaamheiyl en wat de rol van deconsulent is (toetsing van de
zorgvuldigheidseisgnen dat familie geen beslissendestem heeft (maar wel
gehoord moet worden en zich gehoord moet voelen). Zijn de
verantwoordelijkhederten aanzien van de besluitvorminigidelijkuitgelegd?
Aanfamilie: Waarkande euthanasieplaatsvinden?

Aanfamilie: Wie wilt u bij de euthanasieaanwezichebben?

Voelthet tijdsverloopgoedvooru?

Hoewilt u dat de laatstedageruitziet?

Waarkande euthanasieplaatsvinden?

Wie wil er bij aanwezigijn?

Bespreelopenhoeiederoverde doodswengslenkt. Zowelpsychiateralsfamilie en
wat de verwachtingereijn vaniedereen,hoe enwaaret cetera.

Uitleggenwat kanik wel of niet voor u doen(grenzenstellen).

Uitlegover het procesvanconsultatie/besluitvorminglitvoering,nazorget cetera
entijdspad.

B2.2.2 Bespreekbaamakenvanafhankelijkheid

A
A

Psychiatemoet familie alsgelijkwaardigzien.

Uitleggenwaaromeenbepaaldbesluitis genomen:

0 Begrijptu waaromwe dit besluitgenomenhebben?

0 Begrijptu hoewe tot het besluitgekomenzijn?

Informeerbij familie of zij het gevoelhebbenalleste kunnenbespreken:

0 Voeltu zichvrij om allesnaarvorente brengenwaarvanu denktdat het van
belangis?

0 Heeftu wellicht nogsuggestiefioe we hier beter meeom kunnengaan?

0 Wij zijn begonnenaan een gezamenlijkiraject. Denktu als familie alleste
kunnen en durven vragenwat daarmeete maken heeft of denkt u dat u
dommevragenstelt?

o] Hebik de familie gewezenop het bestaanvan de klachtencommissiePVP/
FPP?

Creéereensfeerwaarbijduidelijkis dat alle emotieser mogenzijn:

0 Zijner zakendie u kwijt wil of die u dwarszitten?

Net als bij separeren.wat zijn alternatievenom veiligheidte creéren?Meer ogen

door personeebf eenouderlatenslapenbij de patiént. Zoook bij omgaanmet een

verzoekom hulp bij zelfdoding.
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De psychiaterdient zich af te vragen:hoe zou ik er tegenaankijken als ik in die

situatiezat?

Stimuleerde familie vragente stellen en geef aan dat er in deze context geen
dommevragenbestaan.

Afhankelijkheidnaggeenrol spelen.

Erzijnalleenmaarkwetsbarepartijen:

0 Evenveelopties X zoalsX is.

0 Vervolgensichtop wensenen behoeften;

0 Altijd begripvoor emotiesvanfamilie.

Erbestaangeendommevragen.

Kuntu met mij meedenkerover hoe we dezemoeilijkesituatie kunnenoplossen?

Openvraagof familie die afhankelijkheidervaart; of dat familie zichop eenandere
manierinhoudt >durft familie alle vragente stellen of onderwerpente bespreken
met psychiater.

B2.2.3 Explicieinventariserervanwensen

A

> > >y > >

D v D>

Geefaandat je er voor de familie bent. Weesconcreetin hoe je er voor zebenten
eventueel onder vermeldingvan de voorwaardenwaaronderje dat kunt doen.
Voorbeelden: gesprek bij de familie thuishouden, mogelijkheid bieden tot
emailcontactmobielenummergeven.

Roomingn vanfamiliein instelling.

Aanfamilie: wat zouu nogmet de patiént willen doen/ ondernemen?

Hoewilt u de laatstedagennaarhet afscheidtoeleven?

Zijner nogwensenwaaraanwe samenzoudenkunnenvoldoen?[Plaats hoe, wie
erbij, psychiatercollegaerbij? geefals psychiaterook zelf suggestieszouu dit/dat
nogwillen?

Adresseemet welke personende familie kan praten rondom het traject van hulp
bij zelfdoding.Met vriendenligt het vaaklastig(het kanook zijn dat de patiént zich
op het laatstterugtrekt), aandachtvoor socialeondersteunings belangrijk.
Waarheeft u alsnaastenogbehoefteaan?

Waardoorzouu zichgoedvoelen,wat wilt u nogdoenvoor uw familielid?
Hoewillen jullie de laatstedagendoorbrengen.

Hoewilt u afscheidvanelkaarnemen?

Vraagstellenof familie/naasteneenrol hierbijwillen spelenen zoja, welke?

B2.3 Samenwerkingnet familie
B2.3.1 Gelijkwaardigoetrekkenfamilie

A
A

Erkenelkaarsexpertise.

Vraagof familie het eensis met beslissing:

0 Bentu tevredenmet hoe het tot nu toe gaat?

0 Bentu het eensmet dezebeslissing?

Informeerhoe familie samende laatstedagenwil doorbrengen.

Informeeropenof familietevredenis over hoe het gaat.

Bevorderde gezamenlijkheidn het traject door elkaarsexpertisete erkennen
(triade).Descheidingussende zorgin eenopnamesituatieen het thuis verzorgen
van de patiént werkt voor familie niet goed. Oorspronkelijkerollen binnen de
familie vervagen(de moeder of vaderis tevensverzorgén behandelaar)Benoem
dit en probeerde situatiesnaarelkaartoe te brengenin termenvanzorg.

Nodigde familie uit aante gevenwelkeproblemener zijnenwanneerdie optreden.
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> B> > >

p>N

p>

> D> > D>

Depsychiatemoet alsmensnaastde patiént staan:

0 Dit betekentook het erkennenvande eigenonmachtalspsychiater.

0 Bespreelkhet wanneerde psychiater/familie/ patiént het niet meerweten

0 Relativeemok eens:hoe gaathet verderin het leven?

0 Focusook op de Eilandjesrangezondheidzowelnaarde familie alsnaarde
patiénttoe: wat is jouw passie?

0 Vierook eenseenstukjesucces.

Voorde cliént ook vangroot belangdat zij dezegezamenlijkheietrvaart.

Bentu tevredenoverde manierwaarophet nu gaat?

Alvraagthij maarof de familie met beslissingerensis en hoe zij er ver denken.

Bij start euthanasie:Zullenwe samenbesprekenhoe dit traject gaatverlopenen

wat u kunt verwachten?

Zijn er mogelijkhedenom het lijden te verlichtendie wij over het hoofd zien>op

eenheelandervlak?Buitenpsychiatrie?

Kuntu mij uitleggenwaaromuw familielid volgensu wilt sterven?Hoe begrijpt u

haardoodswens?

Geefaanalsik alspsychiatemiet op 1 lijn zit met de familie/ patiént.

Bentu tevredenover de manierwaarophet nu gaat?

Bentu het eensmet dezebeslissingMoedenktu erover?

Gevoelvanfalenvanbeidekanten(familie en patiént) bespreekbaamaken.

B2.3.2 Meerbegeleiding

A Biedtactiefondersteunendeébegeleidingaan:coaching/training/ sparringpartner
buddy/ counselingDit moetalklaarliggenWederomvanuitde instelling.Zorgvoor
aanbodop het gebiedvancoachingen begeleiding.

A AanbodRespijthuizervoor tijdelijke opvangen de mantelzorgeite ontlasten.

A Schep gelegenheid om vragen te stellen: familieavond/ voorlichtingsavond/
publieksavondDoedit niet ad hoc maarvanuit het instellingsbeleidbm het taboe
op levenseindete doorbrekenen stigmatiseringte voorkomen.Voor somatische
aandoeningerzijn vaakinformatieavondenwvaarmogelijkheidis tot het stellenvan
vragen.

Concretevragen

A Wat heeft u nodigom dit aante kunnen

A Wat hebbende kinderennodigom dit aante kunnen?

A Wat hebbennaastenen vriendennodigom dit aante kunnen?

A Heeftu behoefteaanhulpvooruzelf/ partner/ kinderen?Openvraagfocusop wat
isvolgengullie het beste?]

A Geefschriftelijketips meeaande familie over hoe om te gaanmet de situatie

A Zorgvoor respijtzorgaanbodtype logeerhuis)voor de familie om ze te kunnen
ontlasten.

A Geefniet alleen als psychiatertips maar doe dit multidisciplinair (psychiatrisch
verpleegkundigemaatschappelijkverk/ geestelijkverzorger.

A Bijdit onderdeelmeerbegeleidingervarenvanmensenop de werkvloer

A Welkesteunheeft u nodig?

A Hoekunnenwe u begeleiden/coachen?

A Biedtcoaching/trainingenaan! (Biedtcounselingaanzoalsverliesverwerking)

A Wat heeft u nodigom dit aante kunnen?

A Heeftu behoeftevoor hulp voor uzelf?
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A

Wat heeft u nodigom dit aante kunnen?

B2.3.3 Nazorg

A

Zorgvoor nazorg.Ontwikkelbinnende afdelingzorgvoor nazorg:

0 Neem telefonischcontactop en informeer of er behoefteis iemandnogte
zien/spreken;Vraagaan de familie/ andere zorgverlenerswie zou jij nog
willenzien?Belnogeensop: hougaathet? Zittenjullie nogmet vragenHeeft
u behoefteaaneengesprekzojawanneer?

Aanwezig bij de afscheidsdienst. Goede ervaring: psychiater aanwezig bij

afscheidsdiensén ook daarnanogcontact:

0 Stelt de familie het op prijs dat de psychiater/andere zorgverlenersij de
afscheidsdiensaanwezigijn?

0 Stelt de familie een vervolgcontactop prijs/ heeft de psychiaterof andere
zorgverlenersdehoefte aan vervolgcontact(dat is: tot het laatst samenhet
procesgaan)?

Gesprekmet verpleegkundigen(niet alleende psychiater).

EvaluatiegesprelNodigde familie explicietuit om aanwezige zijn bij evaluaties.

Eventueekvaluatiegesprekhuis bij de familie met de psychiater.
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Oriénterendesearches

1. Oriénterendesearchhulp bij zelfdoding02-06-2016¢ Nederlands/Belgisch
1 Suicide Assisted/(5006)

2 ((assist*or help* or aid)adj3(death* or suicide*or die or dying)).ti,ab,kf(4930)

3 EuthanasiaActive,Voluntary/ (1638)

41o0r2or3(7890)

5 expMental Disorders/(1053178)

6 ((mental* or mood)ad;j3(disorder*or impairment* or ill*)).ti,ab,kf. (83723)

7 expPsychiatry(95456)

8 psychiatr*.ti,ab,kf.(203821)

95o0r60r7or8(1196751)

104 and9(801)

31 (netherlandsor belgiumor dutch or flemish).ti,ab kf.

3210and31(96)=voor volledigheidzoudenwe uitgebreidermoetenzoeken dit ister oriéntatie

2. Oriénterendesearchhulp bij zelfdoding02-06-2016¢ observationelestudies

1 Suicide Assisted/(5006)

2 ((assist*or help* or aid) adj3 (death* or suicide*or die or dying)).ti,ab,kf(4930)

3 EuthanasiaActive,Voluntary/ (1638)

41or2or3(7890)

5 expMental Disorders/(1053178)

6 ((mental* or mood)ad;j3(disorder*or impairment* or ill*)).ti,ab,kf. (83723)

7 expPsychiatry(95456)

8 psychiatr*.ti,ab,kf.(203821)

95o0r60r7or8(1196751)

104 and9(801)

15 Epidemiologicstudies/ or casecontrol studies/ or exp cohort studies/ or ControlledBeforeAfter Studies/or
Casecontrol.tw,kw. or (cohort adj (study or studies)).tw,kw.or Cohortanaly$.tw,kw.or (Followup adj (studyor
studies)).tw,kwor (observationahdj (studyor studies)).tw,kw.or Longitudinal.tw,kwor Retrospective.tw,kwor
Prospective.tw,kw.or Crosssectional.tw,kw.or Crosssectional studies/ or historically controlled study/ or
interrupted time series analysis/ [Onder exp cohort studies vallen ook longitudinale, prospectieve en
retrospectievestudies](2371341)

1610and15(88)¢ 85 uniek

3. Oriénterendesearchhulp bij zelfdoding02-06-2016- patiéntenperspectief

1 Suicide Assisted/(5006)

2 ((assist*or help* or aid) adj3 (death* or suicide*or die or dying)).ti,ab,kf(4930)

3 EuthanasiaActive,Voluntary/ (1638)

410r2or3(7890)

5 expMental Disorders/(1053178)

6 ((mental* or mood)adj3(disorder*or impairment* or ill*)).ti,ab,kf. (83723)

7 expPsychiatry(95456)

8 psychiatr*.ti,ab,kf.(203821)

95o0r6o0r7or8(1196751)

104 and9(801)

17 exp ConsumerParticipation/ or "Patient Acceptanceof Health Care"/ or exp Attitude to Health/ or *exp

consumersatisfaction/or patient preference/or cooperativebehavior/ or exp self efficacy/ or seltefficacy.ti,ab.
or expAdaptation,Psychologicaldr exphealtheducation/or patienteducationastopic/ or expattitude to health/

or health knowledge attitudes, practice/ or *"Quality of Life"/ or "Quality of Life"/px or PersonalAutonomy/ or

selfconcept/or consumeradvocacybr freedom/ or NeedsAssessmentdr PatientAdvocacybr SelfHelpGroups/
or Life ChangeEvents/or Attitude to Death/ or PatientCenteredCare/or exp ProfessionaPatientRelations/or

SelfCare/or focusgroups/or narration/ (868088)

18 (((patient or consumer*) adj3 (participat* or decisi* or decid*)) or patient-focusedor (patientcentred or

patient-centered)or (patient adj3 (attitude? or preferencg)).ti,ab.or "patient satisfaction".ti.or coping.ti,ab.or

("self perception” or "self concept").ti,ab. or selfefficacy.ti,ab.or ("informed choice" or "shared decision
making").ti,ab.or empowerment.ti,abor (“focusgroup*" adj3(patient* or parent* or famil* or spouse®*)).ti,abor

(QoLor "Qualityof life").ti. or selFmanagement.tior ((patient* or consumer*or parent* or famil* or spouse*)adj

(attitude* or involvementor desir* or perspective*or activation or view* or preference*)).ti,ab.or "expert

patient*".ti,ab. or "focusgroup*".ti,ab. or qualitative.ti.(226875)
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19 (exp DecisionMaking/ or exp Communication/or Stress Psychologicalbr Emotions/or vignette*.ti,ab.)and
(expPatients/pxor patient*.ti. or consumer=.ti.)(50444)

2017o0r 180r 19(975156)

2110and20(361)¢ 355uniek>hasabstracts>213

4. Oriénterendesearchhulp bij zelfdodingg 02-06-2015

1 Suicide Assisted/(5006)

2 ((assist*or help* or aid) adj3(death* or suicide*or die or dying)).ti,ab,kf(4930)

3 EuthanasiaActive,Voluntary/ (1638)

41o0r2or3(7890)

5 expMental Disorders/(1053178)

6 ((mental* or mood)ad;j3(disorder*or impairment* or ill*)).ti,ab,kf. (83723)

7 expPsychiatry(95456)

8 psychiatr*.ti,ab,kf.(203821)

95o0r60r7or8(1196751)

104 and9(801)

13 (meta-analysis/ or meta-analysisas topic/ or (meta adj analy$).tw. or ((systematic*or literature) adj2
review$1).tw. or (systematicadj overview$1).tw.or exp "Review Literature as Topic"/ or cochrane.ab.or
cochrane.jw.or embase.abor medline.ab.or (psychlitor psyclit).ab.or (cinahlor cinhal).ab.or cancerlit.ab.or
((selectioncriteria or data extraction).ab.and"review"/)) not (Comment/or Editorial/ or Letter/ or (animals/not
humans/))(282404)

1410and13(23)¢ 21 uniek

15 Epidemiologicstudies/ or casecontrol studies/ or exp cohort studies/ or ControlledBeforeAfter Studies/or
Casecontrol.tw,kw. or (cohort adj (studyor studies)).tw,kw.or Cohortanaly$.tw,kw.or (Followup adj (studyor
studies)).tw,kwor (observationakdj (studyor studies)).tw,kwor Longitudinal.tw,kwor Retrospective.tw,kwor
Prospective.tw,kw.or Crosssectional.tw,kw.or Crosssectional studiesg or historically controlled study/ or
interrupted time series analysis/ [Onder exp cohort studies vallen ook longitudinale, prospectieve en
retrospectievestudies](2371341)

16 10and15(88)¢ 85 uniek

17 exp ConsumerParticipation/ or "Patient Acceptanceof Health Care"/ or exp Attitude to Health/ or *exp
consumersatisfaction/or patient preference/or cooperativebehavior/ or exp self efficacy/ or seltefficacy.ti,ab.
or expAdaptation,Psychologicalér exphealtheducation/or patienteducationastopic/ or expattitude to health/
or health knowledge attitudes, practice/ or *"Quality of Life"/ or "Quality of Life"/px or PersonalAutonomy/ or
selfconcept/or consumeradvocacybr freedom/ or NeedsAssessmentdr PatientAdvocacybr SelfHelpGroups/
or Life ChangeEvents/or Attitude to Death/ or PatientCenteredCare/or exp ProfessionaPatient Relations/or
SelfCare/or focusgroups/or narration/ (868088)

18 (((patient or consumer*) adj3 (participat* or decisi* or decid*)) or patient-focusedor (patientcentred or
patient-centered)or (patient adj3 (attitude? or preference))).ti,abor "patient satisfaction".ti.or coping.ti,ab.or
("self perception” or "self concept").ti,ab. or selfefficacy.ti,ab.or (“informed choice" or "shared decision
making").ti,ab.or empowerment.ti,abor (“focusgroup*" adj3(patient* or parent* or famil* or spouse*)).ti,abor
(QoLor "Qualityof life").ti. or selFmanagement.tior ((patient* or consurer* or parent* or famil* or spouse*)adj
(attitude* or involvementor desir* or perspective*or activation or view* or preference*)).ti,ab.or "expert
patient*".ti,ab. or "focusgroup*".ti,ab. or qualitative.ti.(226875)

19 (exp DecisionMaking/ or exp Communication/or Stress Psychologicalbr Emotions/or vignette*.ti,ab.)and
(expPatients/pxor patient*.ti. or consumer*.ti.)(50444)

20170r 180r 19(975156)

2110and20(361)¢ 355uniek> hasabstracts>213

24 (recommend*or consensus*).ti(51460)

25guideline*.ab/freq=2 (52780)

26 guideline*.ti. (58357)

27 Guideline/or PracticeGuideline/or guidelinesastopic/ or practiceguidelinesastopic/ (153186)
280r/24-27(230363)

29230r 28(230363)

3010and28(56)

31 (netherlandsor belgiumor dutch or flemish).ti,ab, kf.

3210and31(96)

Systematischeeviews(21)
Richtlijnen(56)
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Relevantalitkomstmaten
Decommissiedefinieerdeniet a priori de genoemdeuitkomstmaten,en hanteerdede in
de studiesgebruiktedefinities.

Zoekerenselecterer(Methode)

In de databasedMedline (viaOVID)en PsycInfgvia OVID)is op 26 september2016 met
relevante zoektermengezochtnaar studies naar ervaren problemen of behoeftes bij
nabestaanden. De zoekverantwoording is weergegeven onder het tabblad
Verantwoording. De literatuurzoekactie leverde 160 treffers op. Studies werden
geselecteerdop grond van de volgendeselectiecriteria:(kwalitatief) onderzoekwaarin
originele data zijn verzameld of een systematischereview, populatie bestaat uit
nabestaanderof naastenvan mensenbij euthanasieof hulp bij zelfdodingis uitgevoerd.
Opbasisvantitel enabstractwerdenin eersteinstantie 16 studiesvoorgeselecteerdOp
basisvan de referentielijstenwerd één additionelestudie geincludeerdNaraadpleging
van de volledige tekst, werden vervolgensl1 studies geéxcludeerd(zie exclusietabel
onder het tabbladVerantwoording) en 3 studies(4 publicaties)definitief geselecteerd.

Zoekverantwoording
Uitgangsvraagiat zijn belangrijkeaandachtspuntevoor de zorgvannabestaandenfamilie na euthanasieof
hulp bij zelfdodingbij patiént met psychiatrisch@andoening

Database(sMedline, Psycinfo Datum:26-09-2016

Periode:geenbeperking Talen:EN

Database Zoektermen Totaal
Medline 1 Suicide Assisted/(5093) 160
(OVID) 2 ((assist*or help* or aid or aidingor request*) adj3 (death* or suicide*or die or

dying)).ti,ab,kf(5197)

3 EuthanasiaActive,Voluntary/or euthanasia.ti,ab,kf(20382)

Engels, 41or2or3(24132)

Nederlands 5 expMental Disorders/(1073812)

6 (((mental*or mood)adj3(disorder*or impairment* or ill*)) or depressi*).ti,ab,kf.

(373939)

7 expPsychiatry/(96448)

8 psychiatr*.ti,ab,kf.(208156)

95o0r6o0r7or8(1382634)

104 and9 (1926)

13 suicide/or suicidalideation/ or suicide attempted/ (48813)

14 (suicid*adj3 (ideation* or attempt* or thought*)).ti,ab,kf.(20519)

1513 0r 14(55482)

1610and15(423)

19 expfamily/ or family relations/ (269957)

20 expfamily/ (269957)

21Friends/(3753)

22 expbereavement/(11642)

23 (bereave*or grief or grievingor mourn*).ti,ab,kf.(11356)

24 (family* or friend* or parent* or child* or "next of kin" or "significant

others").ti,ab,kf.(2033030)

25200r 21 0r 22 0r 230r 24(2148435)

2610and25(453)

27 aftercare/ (6983)

28 exp StresDisordersPostTraumatic/(25284)

29 counseling/or directivecounseling/or pastoralcare/ (36492)

30 (copingor counsel*of aftercareor pastoral).ti,ab,kf(44265)

31270r280r290r30(109776)

3226and31(27)

Psyclnfo 1 assistedsuicide/(969) ] o _

(OVID) 2 ((assist* or help* or aid or request*) adj3 (death* or suicide* or die or
dying)).ti,ab,kf(2151)

3 Euthanasia(1412)

41or2or3(3042)

5 expMental Disorders/(496010)

6 ((mental* or mood)adj3(disorder*or impairment* or ill*)).ti,ab,kf. (95810)

7 expPsychiatry(41276)
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8 (psychiatr*or depressi*).ti,ab,kf(388203)
95o0r6o0r7or8(702536)

104 and9 (786)

13 expfamily/ (42767)

14 Friends/(8019)

15expbereavement/(12636)

16 (bereave*or grief or grievingor mourn¥®).ti,ab. (19009)
17 (family* or friend* or parent* or child* or "next of kin" or "significant
others").ti,ab.(776541)

1813o0r14o0r150r 160r17(791559)

2610and18(160)

28limit 26to (dutchor english)(140)¢ 133uniek

Samenvattinditeratuur

Beschrijvingtudies

Indedrie onderzoekerzijnde effectenvanhet verliezervaneennaasteof familieliddoor
euthanasie (Swart, 2003; Ganzini, 2009) of bijwonen van een euthanasie door
familieleden(Wagner2012;Wagner,2012B)op de mentaletoestandvande familieleden
en het gebruikvanmedischevoorzieningeronderzocht.

Swart (2003) beschrijft de resultaten van een studie in Nederland naar depressieve
klachten of langdurigerouw bij familie en naastenvan patiénten met kanker die zijn

overleden door euthanasietussen 1992 en 1999. Ter controle werden familieleden
benaderdvan kankerpatiéntendie zijn gestorventen gevolgevan een natuurlijke dood.

In de studie zijn 189 familieleden en vrienden geincludeerdvan patiénten die zijn

gestorventen gevolgevaneuthanasieen 316familieledenen vriendenvanpatiéntendie

eennatuurlijkedoodzijn gestorven Alle familieledenen vriendenhebbeneenvragenlijst
ontvangenmet vragenop het gebiedvan rouw, posttraumatischestres, depressieen

algehelegezondheid.

Ganzini(2009)onderzochtin welke mate het verzoekvan patiénten om hulp bij sterfte

door een arts effect had op de gezondheidvan familieledenin Oregonin de Verenigde
Staten.De meestepatiéntendedenhun verzoekin verbandmet vergevorderckankerof

ALS Bij 95 familieledenwerd een vragenlijstafgenomenmet vragenop het gebiedvan

depressieJangdurigerouw en gebruikvan zorg. De uitkomstenzijn vergelekenmet het

voorkomenvandepressieveroblemenen langdurigerouw in eenpopulatiemensenvan

wie naastenof familieledenzijn overledenten gevolgevankankerof ALSamyotrofische
lateralesclerose).

Wagner(2012,2012BYeschrijftdeimpactop naastenenfamilievanhet aanwezigijn bij

de uitvoer van de euthanasiein Zwitserland.85 familieledenhebben een vragenlijst
ingevuld met vragen over symptomen gerelateerd aan PTSSgecompliceerderouw,

depressieof angst.

Resultaten

In de studie van Swart(2003)vertonen familieledenvan mensenaanwie euthanasieis
verleend minder symptomen van traumatische rouw en minder symptomen van
posttraumatischestressin vergelijkingmet familieledenvan patiént die een natuurlijke
dood zijn gestorven (traumatische rouw: gecorrigeerd verschil b p ® {90
betrouwbaarheidsintervaintervalb y 4ftot b H Ppogittaumatischestressgecorrigeerd
verschilb H dThdp tdtd a1 ® Eghterd@e rangesvan mogelijkescoresom de relevantie
vanhet gevondenverschilte kunnenduidenzijnniet gepubliceerd.
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