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De weg kwijt. De zorgelijke staat van de euthanasiewet  2017.

Stelling 1. Toetsing van euthanasie bij ernstige lichamelijke ziekten levert geen problemen op. Maar bij nieuwe groepen – met name dementie en psychiatrische stoornissen - heeft de interpretatie van de wet door de toetsingscommissie (RTE) tot een zorgwekkende toename geleid.

2. Oordelenlijn bij nieuwe groepen: 

In het  Ned. Juristen Blad [2014] waarschuwde Prof. Aart Hendriks (gezondheidsrecht Leiden) dat door de RTE een oordelenlijn wordt uitgezet bij nieuwe groepen patiënten. Hij waarschuwt dat “de RTE’s de zorgvuldigheidscriteria van de WTL op eigen wijze inkleuren zonder dat is voorzien in enige vorm van correctie of controle.” Ik deel deze zorg en zijn conclusie: “Structurele aanpassingen zijn noodzakelijk voor behoud van vertrouwen in het huidige euthanasiesysteem.” 

3. Euthanasie bij dementie (van 12 in 2009 naar 141 in 2016). 
Bij deze groep rust de oordelenlijn van de RTE op een interpretatie van art. 2 lid 2 in de wet over de schriftelijke wilsverklaring.Tijdens het debat over de wet in de Kamer over art. 2 lid 2 is nooit [!] besproken hoe euthanasie bij een diep demente persoon op grond van een wilsverklaring uitgevoerd kan worden. Den Hartogh betoogt in zijn position paper dat dit uitsluitend kan door heimelijk dwang toe te passen.  In de derde evaluatie van de wet zeggen de onderzoekers dat heimelijk euthanasie verlenen al vaker is gebeurd maar door de RTE ‘niet is geproblematiseerd’. Daarmee is de RTE ernstig in gebreke gebleven. Heimelijke toepassing van dwang bij euthanasie is zelfs niet in de ‘code of practice’ besproken, die op dit cruciale punt tekortschiet in haar voorlichting aan artsen. Den Hartogh stelt tevens dat er een fundamenteel taboe bestaat: gij zult niet doden. Zeer weinig artsen zijn bereid dit taboe op doden bij een patiënt te overschrijden als dat heimelijk moet gebeuren. Zij wachten af of de Hoge Raad een norm zal stellen wanneer dit mogelijk zou zijn toegestaan [in casus 2016-85].
4. Euthanasie bij psychiatrische patiënten (van 2 in 2009 naar 60 in 2016). Deze toename hangt nauw samen met een andere, stilzwijgende interpretatie van de euthanasiewet. Al vroeg accepteerde de RTE dat er geen behandelrelatie hoeft te zijn tussen de arts en patiënten met ernstige lichamelijke ziekten. Deze interpretatie is in de somatiek gerechtvaardigd omdat er goede diagnostiek en behandeling beschikbaar is. Echter, de RTE heeft deze interpretatie zonder raadpleging van de psychiatrische beroepsgroep toegepast op euthanasie in de psychiatrie. Den Hartogh betoogde in 2015 dat een behandelrelatie wel gewenst is. Zeer weinig psychiaters die een patiënt in behandeling hebben, zijn bereid euthanasie te verlenen. Jim van Os [hoogleraar publieke GGZ] legt in zijn position paper uit dat diagnostiek en behandeling tekort schieten bij psychiatrische patiënten. Als er geen behandelrelatie bestaat, lijken zij na enkele volgens protocol uitgevoerde behandelingen ‘uitbehandeld’ en hun situatie ‘uitzichtloos’ volgens een psychiater van de levenseindekliniek die uit principe nooit een behandelrelatie aangaat. Deze psychiaters verleenden in 2016 euthanasie aan driekwart van de 60 geeuthanaseerde psychiatrische patiënten. De RTE vermeldt dit zorgwekkende feit niet in haar jaarverslag. Als deze oordelenlijn zich zonder enige correctie doorzet [zie de kritiek van jurist Hendriks], zal euthanasie zonder behandelrelatie ‘de perverse oplossing voor lijden in de psychiatrie’ worden [Van Os].
5. De Ned. Vereniging voor Psychiatrie (NVvP) signaleert de gevolgen van deze RTE-interpretatie [stelling 4] niet. De NVvP-richtlijn schiet ook op een ander belangrijk punt tekort. Zij zwijgt in alle talen over het feit dat uit landelijk onderzoek is gebleken dat patiënten in eigen regie en in overleg met naasten op humane wijze sterven zónder doktershulp. Huisartsen of specialisten ouderengeneeskunde, bij wie een euthanasie verzoek over hun morele grens heen gaat, bespreken soms de mogelijkheid van ‘zelfeuthanasie’ met de patiënt en zijn familie. Deze artsen geven informatie over de eigen regie route en verlenen morele steun. Hun hulp valt niet onder strafbare hulp bij zelfdoding. De KNMG heeft deze handelwijze in haar Standpunt [2011] als legitiem erkend.
6. Samenvattend: Huisartsen, psychiaters en specialisten ouderengeneeskunde zijn terughoudend om binnen een behandelrelatie euthanasie te verlenen aan dementerende en psychiatrische patiënten. Dat komt niet doordat zij “niet op de hoogte zijn van de ruimte die de wet biedt”, zoals de commissie Schnabel zonder empirische onderbouwing stelde. In gesprekken die ik had met niet-kerkelijk gebonden artsen verschuilen zij zich soms achter onwetendheid. Bij doorvragen blijkt dat zij in feite terugdeinzen voor de universele morele weerzin om dementerende of psychiatrische patiënten te doden. Dat taboe willen veel artsen niet overschrijden, al wordt nog zo vaak door een minister of andere autoriteit gezegd dat dit binnen de wet mag.

7. Een centrale beroepscommissie? Dit voorstel van de heer Kohnstamm is volgens Paul Mevis niet zinvol. Ik sluit me daarbij aan. 
Cassatie in belang der wet is volgens jurist Tim Vis niet mogelijk. Nu het OM in actie is gekomen bij de casus 2016-85 is dit bij dementie ook niet nodig. Over het belang van een behandelrelatie met psychiatrische patiënten die om euthanasie vragen, is ten onrechte geen debat onder psychiaters gevoerd. De RTE heeft dit in stilte, voorbarig, aangenomen.
De rol van IGZ: Deze heeft minimaal invloed op de euthanasiepraktijk. 
