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Deze richtlijn valt onder het cluster Psychiatrie en diagnostiek.
 
Waar gaat deze richtlijn over?
Het verlenen van euthanasie en hulp bij zelfdoding is binnen het kader van de 'Wet toetsing
levensbeëindiging op verzoek en hulp bij zelfdoding’ ook mogelijk bij patiënten met een psychische
aandoening . Dat is al in 1994 bepaald door de Hoge Raad in het arrest-Chabot. Wel moet het onderzoek
naar het euthanasieverzoek in dat geval verricht worden met 'grote behoedzaamheid', omdat bij lijden met
een psychische oorzaak de uitzichtloosheid van het lijden en de vrijwilligheid van het verzoek moeilijker zijn te
beoordelen en omdat de patiënt doorgaans een nog relatief lange levensverwachting heeft. De eis van grote
behoedzaamheid wordt breed gedeeld in de beroepsgroep en in de maatschappij. Deze richtlijn beoogt een
actuele, zorgvuldige en bruikbare procedure te schetsen die invulling geeft aan de eis van grote
behoedzaamheid op grond van de ter zake e geldende medische, ethische en juridische normen en die
implementeerbaar is in de hedendaagse medische praktijk.
 
Een punt van aandacht betreft de verhouding tussen deze richtlijn en de EuthanasieCode van de Regionale
Toetsingscommissie Euthanasie. De eisen die in deze richtlijn worden gesteld aan het handelen van de arts
voldoen in ieder geval aan de EuthanasieCode en gaan soms verder. Vanuit de bijzondere deskundigheid van
de beroepsgroep worden deze verdergaande eisen waardevol geacht, bij de toetsing baseert de RTE zich
echter op de EuthanasieCode, niet op deze richtlijn.
 
In de richtlijn komen de volgende onderwerpen aan de orde:

Bespreken van het verzoek met de patiënt        
Besluit een verzoek tot levensbeëindiging te onderzoeken        
Second opinion door een onafhankelijke deskundige
Betrekken van overige hulpverleners
Bespreken van het verzoek met familie en naasten
Toetsing van de vier wettelijke zorgvuldigheidscriteria (vrijwillig en weloverwogen verzoek, uitzichtloos
en ondraaglijk lijden, bespreken van de situatie en vooruitzichten, geen redelijke andere oplossing)
Beoordeling door onafhankelijk consulent
Specifieke patiëntengroepen
Uitvoering euthanasie en hulp bij zelfdoding
Verslaglegging en melding
Nazorg 

Voor wie is deze richtlijn bedoeld?
Deze richtlijn is voor psychiaters en andere artsen bij wie een verzoek tot levensbeëindiging wordt
neergelegd door een patiënt op grond van een psychische aandoening.
 
Voor patiënten
Deze richtlijn beschrijft hoe een arts een wens tot euthanasie of hulp bij zelfdoding op grond van een
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psychische aandoening op een zorgvuldige manier kan bespreken en beoordelen. Euthanasie is geen recht
van de patiënt en is geen plicht van de arts. Het mag alleen worden uitgevoerd als de arts de overtuiging
heeft dat aan de wettelijke eisen is voldaan. Een arts moet onder andere nagaan of het verzoek om
euthanasie vrijwillig en weloverwogen is, of de patiënt ondraaglijk en uitzichtloos lijdt en of er nog redelijke
andere oplossingen zijn. Deze richtlijn gaat over het bespreken van de euthanasiewens met de patiënt, het
betrekken van andere hulpverleners (bijvoorbeeld de huisarts of eerdere behandelaren) en familie en naasten
bij het euthanasietraject, de beoordeling of een verzoek aan de wettelijke eisen voldoet, de procedurele
stappen die moeten worden gezet, het uitvoeren van euthanasie en het verlenen van nazorg.
 
Toepassen
De richtlijn is opgebouwd volgens de stappen die patiënt en arts samen doorlopen in het euthanasietraject.
Hierin worden vier opeenvolgende fasen onderscheiden: de verzoekfase, de beoordelingsfase, de
consultatiefase en de uitvoeringsfase. Dit proces is schematisch weergegeven in het stroomschema (zie
aanverwante items).
 
Hoe is de richtlijn tot stand gekomen?
Het initiatief voor deze richtlijn is afkomstig van Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie. De eerste versie van
de richtlijn is verschenen in 1998, hierna vonden volledige herzieningen plaats in 2009 en 2018. Deze richtlijn
is opgesteld door een multidisciplinaire commissie.
 
Modulair onderhoud
Vanaf 2024 wordt de richtlijn modulair herzien door het cluster Psychiatrie en Diagnostiek. Onder
de ‘samenstelling van het cluster’ (zie verantwoording) staat beschreven welke organisatie deelnemen aan het
cluster. Meer informatie over werken in clusters en modulair onderhoud vindt u hier.

Verantwoording

Publicatiedatum  : 11-06-2026
Beoordeeld op geldigheid : 11-06-2026

Voor de volledige verantwoording, evidence tabellen en eventuele aanverwante producten raadpleegt u de
Richtlijnendatabase.

Overal waar euthanasie staat kan ook hulp bij zelfdoding worden gelezen, tenzij nadrukkelijk anders vermeld[1] 
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Uitgangspunten bij een verzoek tot levensbeëindiging bij patiënten met een
psychische stoornis

Uitgangsvraag

Welke uitgangspunten gelden bij een verzoek tot levensbeëindiging bij patiënten met een psychische
aandoening?

Aanbeveling

Uitgangspunten

De Wet toetsing levensbeëindiging op verzoek en hulp bij zelfdoding (Wtl) vormt het wettelijk kader.
Een vastgestelde psychische aandoening vormt de medische grondslag. Levensbeëindiging op verzoek
is een buitengewone medische handeling.
Levensbeëindiging op verzoek is geen recht van de patiënt en geen plicht van de arts.
Suïcidaal gedrag verschilt van een verzoek om hulp bij levensbeëindiging.
Familie en naasten dienen in elke fase van het proces betrokken te worden.
Levensbeëindiging op verzoek bij psychische aandoeningen vergt een multidisciplinaire benadering.

Onderbouwing

Achtergrond

De Wet toetsing levensbeëindiging op verzoek en hulp bij zelfdoding vormt het wettelijk kader
In 2002 is de Wet Toetsing Levensbeëindiging op verzoek en hulp bij zelfdoding (Wtl) ingevoerd. Deze wet
regelt dat medici niet strafrechtelijk worden vervolgd bij euthanasie en hulp bij zelfdoding als zij zich houden
aan de zorgvuldigheidseisen die in de wet zijn opgenomen. Door de wet is formeel bekrachtigd dat bij het
verlenen van euthanasie of hulp bij zelfdoding door een arts er een beroep mogelijk is op een bijzondere
strafuitsluitingsgrond. Uitsluitend voor artsen kan de strafbaarheid van het verlenen van euthanasie of hulp bij
zelfdoding komen te vervallen, mits die arts heeft voldaan aan de in de wet vastgelegde
zorgvuldigheidseisen.
 
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 patiënt.

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

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

4. De arts is met de patiënt 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 patiënt heeft gezien en
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schriftelijk zijn oordeel heeft gegeven over de eerste vier zorgvuldigheidseisen.
6. De arts heeft de levensbeëindiging of hulp bij zelfdoding medisch zorgvuldig uitgevoerd.

De criteria van de WTL zijn van toepassing bij wilsbekwame patiënten, ongeacht of de patiënt lijdt aan een
somatische aandoening of een psychische stoornis. In rechtspraak en officiële standpunten van
beroepsverenigingen wordt ook levensbeëindiging op verzoek bij patiënten met een psychische stoornis
onder omstandigheden gerechtvaardigd geacht. De commissie onderschrijft de opvatting dat
levensbeëindiging op verzoek, in gevallen waarin voldaan is aan de wettelijke zorgvuldigheidseisen, medisch-
ethisch verantwoord handelen is.
 
Vijf Regionale Toetsingscommissies Euthanasie (RTE’s) zien toe op de naleving van de wet. Deze
multidisciplinair samengestelde RTE’s beoordelen aan de hand van een verslag van de arts of deze voldaan
heeft aan de wettelijke zorgvuldigheidseisen. In 2022 herzagen de RTE’s hun EuthanasieCode, waarin zij
inzicht geven in de wijze waarop de commissies de wettelijke zorgvuldigheidseisen interpreteren. De
EuthanasieCode
 bevat een aparte paragraaf over patiënten met een psychiatrische aandoening (Regionale
Toetsingscommissies Euthanasie, 2022). De RTE’s zijn multidisciplinair samengesteld en bestaan uit artsen,
ethici en juristen. Onder de artsen bevinden zich ook enkele psychiaters. Met het oog op moeilijke of
bijzondere gevallen hebben de RTE’s in 2016 een reflectiekamer ingericht, die een advies kan uitbrengen aan
de formeel bevoegde RTE.
Het oordeel van de RTE’s is bepalend voor de mogelijkheid van vervolgstappen door de Inspectie voor de
Gezondheidszorg (IGZ) en het Openbaar Ministerie (OM).
 
Een vastgestelde psychische stoornis vormt de medische grondslag.
Deze richtlijn is geschreven voor patiënten met een vastgestelde psychische stoornis, vastgelegd in een
beschrijvende diagnose en bijbehorende DSM-5 classificatie (DSM-5, 2017) als medische grondslag voor het
verzoek. Vaak zal sprake zijn van meerdere psychiatrische diagnosen (comorbiditeit) die het psychisch lijden
bepalen. In dat geval dienen deze allen in de verslaglegging opgenomen te zijn en in de beoordeling van nog
resterende behandelmogelijkheden integraal meegewogen te worden.
 
De arts mag alleen bij een patiënt met een psychiatrische diagnose een besluit tot levensbeëindiging op
verzoek uitvoeren. De commissie gaat daarbij uit van een volgens de DSM-5 gedefinieerde psychische
stoornis. Volgens DSM-5 is een psychische stoornis: “Een syndroom, gekenmerkt door klinisch significante
symptomen op het gebied van de cognitieve functies, de emotieregulatie of het gedrag van een persoon, dat
een uiting is van een disfunctie in de psychologische, biologische, of ontwikkelingsprocessen die ten
grondslag liggen aan het psychische functioneren. Psychische stoornissen gaan gepaard met significante
lijdensdruk en/of beperkingen in het functioneren op sociaal of beroepsmatig gebied of bij andere
belangrijke bezigheden. Psychische symptomen of klachten als reactie op een veelvoorkomende stressor of
een verlies, bijvoorbeeld het overlijden van een dierbare, die te verwachten valt en cultureel wordt
geaccepteerd, is geen psychische stoornis. Sociaal deviant gedrag (politiek, religieus of seksueel
bijvoorbeeld) en conflicten die zich vooral afspelen tussen een individu en de maatschappij zijn geen
psychische stoornissen, tenzij de deviantie of het conflict het gevolg is van disfunctioneren van het individu,
zoals in het voorgaande wordt beschreven” (APA, 2014).
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De commissie is zich bewust van de kritiek uit de beroepsgroep op het vigerende DSM-classificatiesysteem
voor psychische stoornissen (Van Os, 2014). Vanwege het ontbreken van een breed gedragen alternatief voor
de vaststelling en afgrenzing van psychische stoornissen, meent zij echter dat uitgaan van bovenstaande
definitie van een psychische stoornis en een classificatie volgens de DSM-5 de beste garanties biedt voor het
vastleggen van de psychiatrische grondslag van het verzoek.
 
Psychische klachten en psychisch lijden beperken zich niet tot patiënten met een psychische stoornis.
Ouderdom, psychosociale of relationele problematiek, somatische aandoeningen, eenzaamheid en
verlieservaringen kunnen psychische klachten veroorzaken en aanleiding zijn voor een door de betrokkene als
ondraaglijk ervaren psychisch lijden. In het maatschappelijk debat gaat het daarnaast ook om personen met
een naar eigen inzicht ‘voltooid leven’. Jurisprudentie heeft bepaald dat het lijden van de patiënt, of dit nu
somatisch of psychiatrisch van aard is, zijn grond primair moet vinden in een vastgestelde somatische
aandoening of psychische stoornis. In de zaak Brongersma heeft de Hoge Raad uiteindelijk bepaald dat
levensmoeheid of klaar zijn met leven niet valt binnen het medische domein, waartoe de WTL zich beperkt.
De WTL gaat dus uit van een strikt medisch perspectief. Recent is echter sprake van een beginnende omslag
in het denken, namelijk dat lijden aan het leven dan wel ‘voltooid leven’ een volwaardig aspect is van lijden
dat de grondslag kan vormen voor stervenshulp. In de nieuwe initiatiefwet (Wet toetsing
levenseindebegeleiding van ouderen op verzoek) zou zelfbeschikking leidend moeten worden. Ook ouderen
die geen medische klachten hebben moeten met alle zorgvuldigheid die daarbij noodzakelijk en wenselijk is,
over hun eigen sterven kunnen gaan (Dijkstra, 2016).
 
De door het kabinet ingestelde adviescommissie Voltooid Leven kwam in 2016 tot de conclusie dat ruimere
juridische mogelijkheden voor hulp bij zelfdoding in het geval van voltooid leven onnodig en onwenselijk zijn.
Zij stelt dat de problematiek van voltooid leven noch naar aantal noch naar aard een herziening of wijziging
van de WTL nodig of wenselijk maakt (Rapport Adviescommissie Voltooid Leven, 2016). In een reactie op dit
rapport stelt het toenmalige kabinet dat in die gevallen, waarin sprake is van een consistente, weloverwogen,
actieve wens tot levensbeëindiging op grond van uitzichtloos en ondraaglijk lijden aan het leven zonder
medische grondslag, ruimte gemaakt zou moeten worden voor autonomie, door in die gevallen de
belemmeringen om hulp te krijgen, die de wet nu opwerpt, weg te nemen (Schippers en van der Steur,
2016).
 
De ‘voltooid leven’ kwestie valt volgens de commissie buiten het bestek van de onderhavige richtlijn. De
richtlijn geeft aanwijzingen voor het handelen door artsen binnen de kaders van de WTL bij een verzoek tot
hulp bij levensbeëindiging op basis van een psychische stoornis, en beperkt zich tot het medische domein.
Verzoeken om hulp bij levensbeëindiging zonder een vastgestelde psychische stoornis, maar op basis van
voltooid leven, vallen daarmee buiten de reikwijdte van deze richtlijn, ook wanneer sprake is van psychische
klachten.
 
Patiënten met als hoofddiagnose een vorm van dementie of een verstandelijke beperking, die de grondslag
voor het verzoek vormt, vallen eveneens buiten het bestek van deze richtlijn. Vanwege de speciale
problematiek (wilsbekwaamheid, reikwijdte van wilsverklaringen) meent de commissie dat een afzonderlijke
richtlijn voor levensbeëindiging op verzoek bij patiënten met dementie aangewezen is. Deze richtlijn is wel
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van toepassing op patiënten waarbij een psychische stoornis de hoofddiagnose en de 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 geboden. Ook verzoeken
van patiënten met een persoonlijkheidsstoornis of verslaving als hoofddiagnose en grondslag van het verzoek
vallen binnen de reikwijdte van deze richtlijn. Op bovenstaande specifieke patiëntengroepen wordt nader
ingegaan in de module 'Specifieke patiëntengroepen'.
 
Vanzelfsprekend vallen ook patiënten waarbij de grondslag voor het verzoek primair een (terminaal)
somatisch lijden is buiten de kaders van deze richtlijn. Elementen uit deze richtlijn kunnen wel houvast bieden
bij verzoeken om levensbeëindiging van somatische patiënten met comorbide psychiatrische problematiek.
Bij een verzoek om levensbeëindiging op grond van somatisch lijden en (een vermoeden van) psychiatrische
problematiek blijkt regelmatig geen psychiatrisch consult te worden gevraagd. De commissie vindt dit
welwenselijk, aangezien zowel de wilsbekwaamheid als de doodswens beïnvloed kunnen zijn door het actuele
psychische lijden. Een wilsbekwaamheidsbeoordeling inzake het verzoek door een psychiater is dan
aangewezen. We noemen het voorbeeld van de oncologische patiënt bij wie het verzoek primair ingegeven is
door een onbehandelde ernstige depressie. Behandeling van de actuele psychische stoornis kan de
doodswens en (de beoordeling van) de zorgvuldigheidseisen uitzichtloosheid, ondraaglijk lijden, en
wilsbekwaamheid substantieel wijzigen. De commissie beveelt aan om een psychiatrische beoordeling te
vragen en zo nodig psychiatrische behandeling in te zetten, wanneer de arts vermoedt dat de psychische
stoornis het 'vrijwillig en weloverwogen verzoek' beïnvloedt (beoordeling wilsbekwaamheid) of het
‘ondraaglijk en uitzichtloos lijden’ in hoge mate bepaalt.
 
Hulp bij levensbeëindiging is een buitengewone medische handeling
Het verlenen van levensbeëindiging op verzoek bij patiënten met een psychische stoornis is een ultieme en
buitengewone medische handeling om het lijden op te heffen, ofwel een ultimum refugium. Het verzoek mag
alleen ingewilligd worden nadat redelijkerwijs is komen vast te staan dat het verzoek vrijwillig en
weloverwogen is, er sprake is van een door de patiënt als ondraaglijk ervaren lijden en alle redelijke
mogelijkheden om dat lijden te verlichten, zijn uitgeput. Deze wettelijke zorgvuldigheidseisen worden
uitgebreid behandeld in de module 'Vrijwillig en weloverwogen verzoek'; de module 'Uitzichtloos en
ondraaglijk lijden'; de module 'Bespreken situatie en vooruitzichten' en de module 'Geen redelijke andere
oplossing'.
 
De wettelijke zorgvuldigheidseis ‘geen redelijke andere oplossing’ is gerelateerd aan het ontbreken van
behandelperspectief. Bij psychische stoornissen behoeft deze zorgvuldigheidseis extra aandacht. Daarom is
een second opinion vroeg in het traject (beoordelingsfase) verplicht gesteld, om de resterende
behandelopties te laten onderzoeken door een onafhankelijk psychiater met specifieke deskundigheid op het
gebied van de psychische stoornis. Er is sprake van een redelijk behandelperspectief wanneer er:

1. zicht is op verbetering bij adequate behandeling;
2. binnen een overzienbare termijn;
3. met een redelijke verhouding tussen de te verwachten resultaten en de belasting van de behandeling

voor de patiënt.

Bovenstaande wordt verder uitgewerkt in de module 'Geen redelijke andere oplossing'.
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Ook langdurig behandelde patiënten kunnen nog baat hebben bij de toepassing van gespecialiseerde
behandelingen, bijvoorbeeld door een tertiair psychiatrisch centrum (universiteitskliniek, TOP GGZ).
Terughoudendheid is daarom op zijn plaats indien geïndiceerde biologische behandelingen, zoals ECT of een
klinische opname in een gespecialiseerde kliniek, nog niet geprobeerd zijn. In het onderzoek moet door de
arts kritisch gewogen worden of eerdere behandelingen adequaat en ‘state of the art’ uitgevoerd zijn en of
duur en dosering van de behandelingen voldoende waren.
 
Psychische stoornissen zijn echter niet altijd te genezen en veelal chronisch van aard. Waar genezing niet is te
bereiken, kan het voor de patiënt wel mogelijk zijn om ondanks de chronische stoornis een acceptabele
kwaliteit van leven te behouden of te verkrijgen. Er wordt dan gesproken van herstel. Bij patiënten met
psychische stoornissen betekent herstel een vermindering of zelfs het verdwijnen van klachten en een
aanpassing aan het leven met een blijvende kwetsbaarheid. Zoals Kenniscentrum Phrenos het verwoordt: “in
een herstelproces wordt de persoonlijke balans hervonden na ervaringen van (heftige) psychische
ontwrichting. Men groeit over de rampzalige gevolgen van een psychiatrische aandoening heen en ontdekt
daarbij (verloren gewaande) mogelijkheden voor een vervullend leven met of zonder de psychische
kwetsbaarheid.” (www.kenniscentrumphrenos.nl) Acceptatie van en aanpassing aan de psychische
kwetsbaarheid, empowerment, destigmatisering, participatie en hernieuwde zingeving zijn daarbij
sleutelbegrippen. Herstelondersteunende zorg heeft betrekking op maatschappelijke interventies in het
sociaal domein, inzet van ervaringsdeskundigheid, de steun van familie en naasten van een patiënt en niet in
de laatste plaats de empowerment en eigen regie van patiënten.
 
Bij het beoordelen van een verzoek om levensbeëindiging is het aan te bevelen om samen met de patiënt en
diens naasten te kijken naar redelijke andere oplossingen voor het lijden, zowel via biologisch-psychiatrische
en psychotherapeutische behandeling als ook via herstelondersteunende begeleiding gericht op klinisch,
functioneel, maatschappelijk en persoonlijk herstel (van der Stel, 2015). Wanneer arts en patiënt gezamenlijk
tot de overtuiging komen dat noch psychiatrische behandeling noch herstelondersteunende zorg voldoende
perspectief biedt, kan gesproken worden van ‘geen redelijke andere oplossing’. Waar in de richtlijn
behandelperspectief genoemd wordt, is dit in brede zin bedoeld, met inbegrip van ondersteunende
maatregelen die het herstel (klinisch, functioneel, maatschappelijk en persoonlijk) kunnen bevorderen.
 
Hulp bij levensbeëindiging is geen recht van de patiënt en geen plicht van de arts
De opvattingen over hulp bij levensbeëindiging bij patiënten met psychische stoornissen lopen uiteen binnen
de diverse beroepsgroepen. In het kader van de derde evaluatie van de WTL zijn de opvattingen van
psychiaters onderzocht via een vragenlijstonderzoek onder een steekproef van 500 psychiaters (respons 49%)
en diepte-interviews (N=10). Argumenten vóór hulp bij levensbeëindiging betreffen rechtvaardigheid (gelijke
behandeling somatische en psychische stoornissen), barmhartigheid, een waardig levenseinde (in plaats van
een eenzame suïcide), de verantwoordelijkheden van de arts voor een ‘goed leven’ (inclusief een goed
levenseinde) en het zelfbeschikkingsrecht van de patiënt. Argumenten tegen hulp bij levensbeëindiging in de
psychiatrie zijn het conflicteren van de behandeldoelen met het in overweging nemen van het verzoek binnen
een lopende behandeling, het fenomeen tegenoverdracht (waardoor de objectiviteit en een juiste
beoordeling in het geding kunnen komen), en de interpretatie van de zorgvuldigheidseisen. De doodswens
en het vrijwillig en weloverwogen verzoek worden als complex beschouwd en slecht af te grenzen van
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chronische suïcidaliteit voortkomend uit psychopathologie. Het uitzichtloos en ondraaglijk lijden vindt men
lastig te beoordelen, een oprekbaar en subjectief criterium, en uitzichtloosheid gaat slecht samen met de
relatief lange levensverwachting bij psychische stoornissen. Het beoordelen van redelijke behandelopties
wordt bemoeilijkt door onzekerheden over de diagnostiek (DSM tekortkomingen, comorbiditeit, in de tijd
wisselende diagnoses) en de prognose (door onvolledige zekerheid over het beloop en de eventueel
resterende of toekomstige therapeutische mogelijkheden in het licht van een relatief lange
levensverwachting). Men heeft zorgen over de beoordeling door psychiaters met onvoldoende specialistische
kennis van de betreffende stoornis(sen) en voelt zichzelf vaak onvoldoende bekwaam in om de
levensbeëindiging medisch zorgvuldig uit te voeren (ZonMw, 2017).
 
Er rust op individuele artsen noch een morele noch een juridische plicht om hulp bij levensbeëindiging te
verlenen aan patiënten met een psychische stoornis die daarom vragen. Evenmin bestaat er een recht op
hulp bij levensbeëindiging voor de patiënt: de aanspraak van de patiënt op deze buitengewone medische
handeling is niet bij artsen afdwingbaar. Een arts kan zich om meerdere (professionele, medisch-ethische,
persoonlijke, situationele) redenen niet bekwaam achten het verzoek te beoordelen of uit te voeren. Wel
heeft elke arts de plicht om zorgvuldig om te gaan met een verzoek om levensbeëindiging. Een arts die een
verzoek op psychiatrische grondslag principieel weigert in te willigen, dient bij een verzoek dit standpunt
tijdig aan de patiënt duidelijk te maken en de patiënt hulp te geven bij het vinden van een andere arts.
Hoewel de arts geen verwijsplicht heeft, heeft de arts wel een professionele en morele verantwoordelijkheid
om de patiënt te helpen bij het vinden van een andere arts (KNMG, 2011). Van de arts mag verwacht worden
dat hij bereid is openheid te betrachten over zijn eigen opstelling en dat hij de verschillen van inzicht tijdig
met de patiënt bespreekt. Hij zal met de patiënt overeenstemming moeten bereiken over zijn plan voor
behandeling en begeleiding of over de mogelijkheid dat de patiënt een andere arts benadert die bereid is
het verzoek te onderzoeken (zie de module ‘Besluit een verzoek tot levensbeëindiging te onderzoeken’).
 
Suïcidaal gedrag verschilt van een verzoek om hulp bij levensbeëindiging
In het publieke debat en door directbetrokkenen wordt vaak een rechtstreekse relatie gelegd tussen het
voorkomen van suïcides en ruimere mogelijkheden voor een humane levensbeëindiging op verzoek bij
patiënten met een psychische stoornis. De NVvP stelt dat de mogelijkheid dat patiënten met een psychische
stoornis in aanmerking kunnen komen voor levensbeëindiging op verzoek, er hoogstwaarschijnlijk niet toe zal
leiden dat er aanzienlijk minder suïcides zullen voorkomen (NVvP, 2014). Alleen al getalsmatig lopen het
aantal ingewilligde verzoeken om hulp bij levensbeëindiging (60 in 2016) en het aantal suïcides (1894 in 2016)
daarvoor te sterk uiteen.
 
De relatie tussen suïcidaliteit en een verzoek om hulp bij levensbeëindiging is complex. Uit onderzoek blijkt
dat van 52% van de patiënten van wie het verzoek tot hulp bij levensbeëindiging is ingewilligd, een
suïcidepoging in de voorgeschiedenis heeft (Kim, 2016). Zowel bij een verzoek om hulp bij levensbeëindiging
als bij suïcidaal gedrag is er sprake van een doodswens. De consistentie, duurzaamheid en origine van die
doodswens lopen echter uiteen.
 
Suïcidaliteit en een verzoek om hulp bij levensbeëindiging kunnen niet gelijkgesteld worden. Wel lijkt er
sprake van een continuüm van acute suïcidaliteit ten gevolge van psychiatrische problematiek, via chronische
suïcidaliteit en een duurzame doodswens, naar een vrijwillig en weloverwogen verzoek om hulp bij
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levensbeëindiging.
 
Levensbeëindiging op verzoek vereist een consistente en duurzame doodswens met een vrijwillig en
weloverwogen verzoek waarbij op grond van een psychische stoornis sprake is van ondraaglijk en uitzichtloos
lijden. Bij patiënten die op grond van een psychische stoornis suïcidaal gedrag vertonen gaat het in de regel
om impulsief gedrag als uitingsvorm van de onderliggende psychopathologie (de stoornis heeft de patiënt als
het ware in zijn greep), is de patiënt veelal niet of niet volledig wilsbekwaam, valt er redelijkerwijs van
behandeling resultaat te verwachten en wordt doorgaans geen derde gevraagd om uitvoering aan de
doodswens geven. Bij acute suïcidale intenties moet de patiënt daarom beschermd en beveiligd worden,
desnoods met dwangmaatregelen binnen het van toepassing zijnde wettelijk kader, en moet de
onderliggende problematiek behandeld worden. Vaak blijkt dat de doodswens van voorbijgaande aard is en
afneemt wanneer het klinisch beeld verbetert.
 
Bij een deel van de patiënten is de doodswens het resultaat van een zorgvuldig afwegingsproces en krijgt zij
een duurzaam karakter. Als suïcidaliteit duurzaam aanwezig is tegen de achtergrond van een chronische
psychische stoornis, de patiënt zich ook kan verhouden tot zijn stoornis (met andere woorden zich daar ook
een beredeneerd oordeel over kan vormen) en tevens hulp zoekt bij de uitvoering van zijn doodswens, wordt
het onderscheid tussen suïcidaliteit en een verzoek tot levensbeëindiging steeds kleiner of kan zelfs geheel
vervagen. Bij deze patiënten, die vanzelfsprekend moeten voldoen aan de zorgvuldigheidseisen in de wet,
kan stervenshulp een suïcide wellicht voorkomen.
Na afwijzing van een verzoek is er een reëel risico op suïcide. Uit onderzoek in het kader van de wetsevaluatie
blijkt dat na weigering van een verzoek 16% (2016) tot 22% (2008) van de patiënten overlijdt door suïcide
(ZonMw, 2017). Ook Groenewoud (2002) vond in haar promotieonderzoek dat na een afgewezen verzoek
16% van de patiënten alsnog suïcide pleegt. Daar staat tegenover dat in dit onderzoek bij 35% van de
patiënten de doodswens na enige tijd helemaal verdwenen was, en bij 10% werd de doodswens minder
hevig (Groenewoud, 2002).
 
De patiënt die een verzoek tot levensbeëindiging doet, zal, paradoxaal genoeg, zijn wens slechts vervuld zien
wanneer hij in staat is zijn suïcidale impulsen gedurende het (soms langdurige) traject te beheersen. De arts
kan namelijk niet afzien van het nauwgezet beoordelen van de wettelijke zorgvuldigheidseisen, ook niet
vanwege de dreiging van suïcide op korte termijn.
 
Het is dus onwaarschijnlijk dat de mogelijkheid van hulp bij levensbeëindiging in de psychiatrie er toe zal
leiden dat suïcides en suïcidepogingen aanzienlijk minder zullen voorkomen. Hoewel er voor de hele groep
patiënten geen duidelijke vermindering te verwachten valt in aantal suïcides, kan levensbeëindiging op
verzoek voor de individuele patiënt, familie en naasten en eventuele omstanders een meer humane, minder
gewelddadige en minder eenzame manier zijn om te sterven dan door suïcide.
 
Familie en naasten dienen in elke fase van het proces intensief betrokken te worden
Het belang van het betrekken van familie en naasten bij de behandeling van patiënten met een psychische
stoornis wordt in de GGZ meer en meer onderkend, onder meer door inspanningen van verenigingen als
Ypsilon, MIND (voorheen LPGGZ) en de Stichting Euthanasie in de Psychiatrie. Bij het overwegen van een
verzoek tot hulp bij levensbeëindiging gaat het om een irreversibele interventie die het overlijden van de
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patiënt tot gevolg heeft. Het betrekken van familie en naasten is daardoor nog crucialer dan bij een reguliere
behandeling en moet tijdig met de patiënt besproken worden. Familie en naasten hebben wettelijk geen
formele positie in de besluitvorming over levensbeëindiging op verzoek bij een dierbare. In alle fasen van het
proces hebben zij echter een belangrijke inbreng vanuit uiteenlopende rollen en behoeftes. Vanuit de
emotionele betrokkenheid als ouder, kind, partner of vriend(in) is er behoefte aan betrokkenheid bij het
afwegingsproces en wil men meegenomen worden in de argumenten voor de besluitvorming. Als
mantelzorger en mede-hulpverlener van de patiënt is er behoefte aan coaching en begeleiding in de omgang
met de patiënt, en soms aan respijtzorg om tijdelijk ontlast te worden. Als informatiebron voor de
behandelaar hebben familie en naasten waardevolle kennis over de persoon van de patiënt en diens
voorgeschiedenis. Zij kunnen aangeven welke behandelopties of ondersteuning het perspectief nog kunnen
bevorderen en het leven voor de patiënt weer zin en betekenis kunnen geven. Als nabestaanden die het
overlijden van een dierbare een plaats moeten (gaan) geven, bestaat er vaak een eigen hulpvraag en is er
behoefte de eigen ervaringen en zorgen te kunnen delen. Nazorg bij de rouwverwerking, op geleide van de
behoeftes van de nabestaanden, is essentieel (Blesgraaf-Roest, 2016).
 
Familie en naasten hechten sterk aan een begripvolle houding en bejegening van de arts. De houding van de
arts wordt idealiter gekenmerkt door respect voor de positie, opvattingen en emotionele belasting van
familie en naasten en laat ruimte voor ieders emoties. De arts heeft aandacht voor de persoon van de patiënt
in zijn context.
 
In de afstemming met familie en naasten is het van belang om elkaars verwachtingen bespreekbaar te maken,
uitleg te geven over de procedure en besluitvorming, na te gaan welke informatie betrokkenen hebben over
eerdere behandelingen en om de wensen van naastbetrokkenen (bijvoorbeeld rond het afscheid en de
uitvoering van de levensbeëindiging) expliciet te inventariseren. Dit geldt ook in het geval familie en naasten
tegen het verzoek van de patiënt gekant zijn. Het moet helder zijn dat vragen naar de visie en beleving van
naastbetrokkenen niet impliceert dat hun toestemming of instemming voor het besluit tot hulp bij
levensbeëindiging vereist is. Wel dat er respect en begrip is voor hun standpunt.
 
In de samenwerking met familie en naasten is het van belang om familie en naasten gelijkwaardig te
betrekken, elkaars expertise te onderkennen en begeleiding en emotionele steun te bieden tijdens het
proces en na het overlijden van de patiënt (nazorg). Familie en naasten ervaren regelmatig dat zij hun verhaal
moeilijk met anderen kunnen delen door het stigma dat rust op psychische stoornissen, door het taboe op
levensbeëindiging bij deze patiëntengroep en vanwege de onzekerheid over de uiteindelijke besluitvorming
en de onzekere afloop van het gehele proces.
 
In overleg met de patiënt en naastbetrokkenen kunnen andere hulpverleners ingezet worden, zoals de
huisarts, psycholoog, spv, een geestelijk verzorger, of een vertrouwenspersoon van de familie.
 
Bij weigering van de patiënt om familie en naasten in te lichten over het verzoek is er aanleiding om de
achtergronden daarvan te exploreren en doorgang van de procedure te heroverwegen. Toestemming of
instemming van familie en naasten is geen wettelijk vereiste. Als de patiënt contact met de familie weigert
meent de commissie dat de arts het traject slechts kan voortzetten na een uiterste inspanning om de patiënt
te motiveren hen alsnog te betrekken. Vanuit het oogpunt van privacy en het medisch geheim (WGBO) is het
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niet toegestaan dat de arts tegen de wens van de patiënt in contact opneemt met familie en naasten. Wel
tracht de arts de patiënt te overtuigen dat deze de weigering moet heroverwegen en intrekken, tenzij er
zwaarwegende redenen zijn van contact af te zien. In zeldzame gevallen en met een zorgvuldige en gedegen
onderbouwing waarom het besluit tot hulp bij levensbeëindiging zonder inbreng van familie en naasten
genomen is, kan de arts dan afzien van contact met naasten. De module 'Bespreken van het verzoek met
familie/naasten' gaat nader in op het bespreken van het verzoek met familie en naasten.
 
Levensbeëindiging op verzoek bij psychische stoornissen vergt een multidisciplinair benadering
Aangezien het bij levensbeëindiging op verzoek gaat om ernstige en langdurige psychische stoornissen is er
bij een verzoek tot levensbeëindiging vrijwel altijd sprake van eerdere hulpverlening door psychiaters,
psychologen, psychotherapeuten, verpleegkundigen, huisartsen, POH GGZ of contact met geestelijk
verzorgers, (familie)ervaringsdeskundigen en maatschappelijk werkers. De arts dient zich minimaal op de
hoogte te stellen van hun bevindingen en visie. Zeker wanneer het verzoek is gericht aan de huisarts of een
andere niet psychiatrisch gespecialiseerde arts, is het raadzaam dat de arts al in een vroeg stadium overleg
voert met (eerdere) GGZ-behandelaren. De commissie raadt aan om deze (eerdere) behandelaren en
begeleiders intensief bij het traject te betrekken en een team van professionals met verschillende kwalificaties
en specialisaties te formeren. De module 'Betrekken van overige hulpverleners' bespreekt het betrekken van
overige hulpverleners in een multidisciplinaire context.
 
Moreel beraad vormt een goede methodiek om binnen het behandelteam het verzoek van de patiënt in een
multidisciplinair overleg en vanuit verschillende gezichtspunten te wegen. Dit voorkomt dat de arts, die in het
proces meerdere rollen combineert (behandelaar, toetser, beslisser en uitvoerder), te solistisch opereert. De
verantwoordelijkheid voor het uiteindelijke besluit en de uitvoering blijft echter bij de arts (Rikmenspoel,
2016).
 
In de setting van een GGZ-instelling raadt de commissie aan het volledige behandelteam, de geestelijke
verzorging en de geneesheer-directeur bij het proces te betrekken. Waar aanwezig kan een ethische
commissie of ethisch consulent van grote waarde zijn in het traject. Indien de patiënt in een klinische
verblijfssetting is opgenomen dan wel in een instelling voor beschermd en begeleid wonen, is het zeer zeker
zaak het team en de afdeling intensief te betrekken. Het gepast informeren en begeleiden van
medepatiënten, met inachtneming van de privacy van de patiënt, is essentieel, zeker wanneer de uitvoering
van het verzoek binnen de instelling plaatsvindt. In dat geval zal ook betrokkenheid van het management en
mogelijk de Raad van Bestuur van de instelling vaak aan de orde zijn (zie ook het implementatieplan in de
bijlage van deze module).
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Verzoekfase bij een verzoek tot levensbeëindiging

Deze module is onderverdeeld in de volgende submodules:

Bespreken van het verzoek met de patiënt
Besluit onderzoek levensbeëindigingsverzoek

 
Zie ook het stroomschema bij de aanverwante producten onder 'toepassen'.
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Bespreken van het verzoek tot levensbeëindiging met de patiënt

Uitgangsvraag

Wanneer en hoe kan een doodswens bespreekbaar gemaakt worden bij patiënten met een psychische
aandoening?

Aanbeveling

U maakt de doodswens bespreekbaar en zorgt dat de patiënt zich gehoord en serieus genomen voelt door in
het contact te streven naar openheid, duidelijkheid, wederzijds begrip en respect, en compassie voor het
lijden. Bij signalen uit de omgeving van de patiënt brengt u het onderwerp zelf actief in.
 
U kent uw eigen belemmeringen, zowel principieel als persoonlijk, om vrijuit te kunnen spreken over de
doodswens van de patiënt.
 
 
U neemt voldoende tijd om de achtergronden van het verzoek van de patiënt grondig te exploreren wat
betreft duurzaamheid, beweegredenen, zorgvuldigheidseisen en de positie van familie en naasten.
 
U onderscheidt (acute) suïcidaliteit van een verzoek tot hulp bij levensbeëindiging, zorgt bij suïcidaliteit voor
een beoordeling van het suïciderisico, en stemt uw behandelbeleid daar op af. Zo nodig raadpleegt u hierbij
een psychiater.
 
U informeert de patiënt over de procedure van hulp bij levensbeëindiging en de verwachte tijdsduur van het
traject, zonder verwachtingen te wekken over ofwel de inwilliging van het verzoek ofwel het resterende
behandelperspectief.

Overwegingen

Attitude van de arts
Uitgangspunt is dat de arts laagdrempelig ruimte geeft om een doodswens te bespreken wanneer de patiënt
deze uit. De arts probeert een zo open mogelijke gesprekssfeer te creëren, met ruimte voor een optimale
exploratie van de achtergronden van de doodswens. Goede gespreksvaardigheden, voldoende tijd en een
open attitude met de nodige empathie zijn hierbij essentieel.
De arts kent zijn eigen belemmeringen, zowel principieel (levensovertuiging, geloof, opvatting over hulp bij
levensbeëindiging in de psychiatrie) als persoonlijk (de eigen doodsangst of recente verlieservaringen), om
vrijuit te kunnen spreken over een doodswens bij patiënten met een psychische aandoening. Hij onderkent
het eigen vermijdingsgedrag of doctors delay in het stellen van de vraag naar een doodswens.
In het kader van suïcidepreventie is het belangrijk dat de arts signalen die hij van familie, naasten of andere
hulpverleners over een mogelijke doodwens krijgt, zeer serieus neemt. Indien de arts dergelijke signalen
ontvangt, brengt hij het onderwerp actief in, in het gesprek met de patiënt. De arts gaat bij zichzelf na wat
hem zou kunnen belemmeren de doodswens van de patiënt zelf ter sprake te brengen bij vermoedens dat dit
speelt.
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In de wens tot levensbeëindiging van patiënten met een psychische aandoening speelt de levensverwachting
een andere rol dan bij veel patiënten met een somatische aandoening. Patiënten met een somatische
aandoening hebben veelal een korte levensverwachting, terwijl patiënten met een psychische aandoening
vanuit het perspectief van de ander nog jaren voor zich hebben. Zeker bij jonge patiënten kan de
levensverwachting voor de arts een drempel zijn om het euthanasieverzoek serieus te bespreken, maar
leeftijd is geen criterium in de zin der wet (zie ook de module ‘Specifieke patiëntengroepen’).
 
Exploreren van de doodswens
Bij een verzoek om levensbeëindiging van patiënten met een psychische aandoening is het van primair
belang om onderscheid te maken tussen een consistente en gemotiveerde vraag om hulp bij
levensbeëindiging en een verborgen vraag om levenshulp. Het bespreken van de doodswens kan ook nieuwe
perspectieven op een draaglijk leven openen. Onderzocht moet worden of het verzoek een resultante is van
een duurzaam afwegingsproces en of er sprake is van reflectie op het eigen denken, voelen en handelen.
 
Het grondig exploreren van het verzoek van de patiënt vergt altijd meerdere gesprekken. Het is belangrijk
om expliciet de tijd te nemen voor het bespreken van de doodswens. Bereid de patiënt voor op een traject
van minstens een aantal weken om zijn verzoek te exploreren en daarna in de regel minimaal een aantal
maanden om het traject te doorlopen. Indien gedurende het traject blijkt dat er nog redelijke
behandelmogelijkheden resteren, zal de procedure navenant langer duren. Van groot belang is de patiënt in
deze fase geen valse hoop te bieden, noch richting behandelperspectief, noch richting het inwilligen van de
doodswens.
 
De volgende items (vrij naar Keirse, 2009) kunnen als kapstok dienen om de doodswens te exploreren:

De duurzaamheid van de doodswens. Hoe lang loopt de patiënt al rond met zijn wens tot
levensbeëindiging? Welke moeilijke beslissingen heeft hij in het verleden reeds moeten nemen? Hoe
ging de patiënt toen om met moeilijke situaties? Tegenover wie heeft hij de vraag eerst zelf geuit? Met
wie heeft de patiënt er verder nog over gepraat? Met wie zou de patiënt er nog wel of niet over willen
spreken? Zijn andere behandelaren, zoals de huisarts, op de hoogte? Heeft de patiënt zijn verzoek op
schrift gesteld?
Beweegredenen die aan de doodswens ten grondslag liggen. Wat zijn de overwegingen van de patiënt
om op dit moment met dit verzoek te komen? Is een allesoverheersende somberheid of angst de
belangrijkste reden? Zijn dat allesoverheersende gedachten of belevingen (bijvoorbeeld
schuldgevoelens)? Is dat zijn onvermogen om contact te maken met anderen of het leven vorm en
invulling te geven? Heeft hij belangrijke anderen verloren en speelt dit mee in zijn huidige doodswens?
Globale inschatting van de zorgvuldigheidseisen. Een globale inschatting of een verzoek voldoet aan de
zorgvuldigheidseisen (zie modules ‘Vrijwillig en weloverwogen verzoek’ tot en met  ‘Geen redelijke
andere oplossing’) moet al in de eerste gesprekken worden gemaakt om de richting van de verdere
stappen goed te kunnen bepalen. De volgende vragen zijn hier aan de orde: Is de patiënt wilsbekwaam
ter zake zijn verzoek om levensbeëindiging? Lijkt het lijden van de patiënt inderdaad uitzichtloos en
ondraaglijk of is er nog sprake van toekomstperspectief? Zijn er nog mogelijkheden om het leven
draaglijk te maken? Is de patiënt goed op de hoogte van de aard van zijn aandoening en heeft hij alle
redelijke behandelmogelijkheden ook daadwerkelijk doorlopen? Mag van de patiënt nog verlangd

Levensbeëindiging op verzoek bij patiënten met een psychische
aandoening

PDF aangemaakt op 29-06-2026 17/82

https://richtlijnendatabase.nl/richtlijn/levensbe_indiging_op_verzoek_bij_pati_nten_met_een_psychische_aandoening/specifieke_patientengroepen_levensbeeindiging.html
https://richtlijnendatabase.nl/richtlijn/levensbe_indiging_op_verzoek_bij_pati_nten_met_een_psychische_aandoening/beoordelingsfase_bij_levensbeeindiging/vrijwillig_en_weloverwogen_verzoek.html
https://richtlijnendatabase.nl/richtlijn/levensbe_indiging_op_verzoek_bij_pati_nten_met_een_psychische_aandoening/beoordelingsfase_bij_levensbeeindiging/geen_redelijke_andere_oplossing.html


worden dat hij eventuele resterende behandelmogelijkheden nog doorloopt? Hoe ziet de
psychiatrische voorgeschiedenis eruit?
De positie van familie en naasten. Heeft de patiënt zijn verzoek om levensbeëindiging met de familie
besproken? Indien niet, waarom niet? Hoe verwacht de patiënt dat zijn omgeving zal reageren? Indien
wel, wat waren de reacties? Heeft iedereen op dezelfde manier gereageerd? Wat roepen deze reacties
emotioneel bij de patiënt op? Wat wil de patiënt nog doen met of voor de familie en naasten? Maakt
de patiënt zich zorgen om de personen die zullen achterblijven? Om wie maakt de patiënt zich vooral
zorgen? Waar maakt de patiënt zich vooral zorgen over? In welke mate speelt de keuze voor
levensbeëindiging hierin mee? Heeft de patiënt het gevoel zijn omgeving tot last te zijn? In hoeverre
speelt dit mee in zijn vraag om levensbeëindiging?

Beoordelen van suïcidaliteit
In deze fase dient de arts ook de (acute) suïcidaliteit te beoordelen. Zowel bij een verzoek om
levensbeëindiging als bij suïcidaal gedrag is er sprake van een (al dan niet uitgesproken) doodswens. In de
beoordeling van de patiënt moet de arts echter onderscheid kunnen maken tussen suïcidaliteit en een
verzoek om levensbeëindiging. Een doodswens die voortkomt uit (acute) suïcidaliteit vergt namelijk een ander
behandelbeleid dan een verzoek om hulp bij levensbeëindiging .
 
Bij suïcidaal gedrag:

is er in de regel sprake van impulsief gedrag als uitingsvorm van onderliggende psychopathologie. De
stoornis heeft de patiënt als het ware in zijn greep;
is de doodswens doorgaans van voorbijgaande aard;
is de patiënt doorgaans niet (volledig) wilsbekwaam inzake zijn keuze voor de dood;
valt er redelijkerwijs van behandeling resultaat te verwachten;
wordt doorgaans geen derde gevraagd om uitvoering aan de doodswens geven.

Bij een vermoeden op suïcidegevaar moet een risico-inschatting gedaan worden om de kans op een
suïcidepoging in te schatten conform de aanbevelingen in de multidisciplinaire richtlijn suïcidaliteit (NVvP,
2025). (NVvP, 2025). Contact maken en in contact blijven met de patiënt is hier cruciaal. Bij een hoog
suïciderisico moet de patiënt beschermd en beveiligd worden, desnoods met dwangmaatregelen, en moet
de onderliggende psychiatrische problematiek behandeld worden. Vaak blijkt dat de doodswens van tijdelijke
aard is en afneemt als het klinisch beeld verbetert.
 
Bij een verzoek om levensbeëindiging dient het te gaan om een vrijwillig en weloverwogen verzoek,
consistent en duurzaam, waarbij sprake is van ondraaglijk en uitzichtloos lijden.
 
Het onderscheid tussen suïcidaliteit en een verzoek om levensbeëindiging kan op termijn vervagen of geheel
verdwijnen. Deze situatie kan zich voordoen als:

suïcidaliteit chronisch aanwezig is tegen de achtergrond van een lang bestaande psychische
aandoening;
de patiënt een beredeneerd oordeel kan vormen over zijn stoornis;
èn professionele hulp zoekt bij de uitvoering van zijn doodswens.
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Suïcidaliteit kan dan de expressie zijn van een langdurige en autonome wens om niet meer te leven, na vele
episodes van ernstig lijden. Het kan een rationele reflectie zijn op het gebrek aan toekomstperspectief,
gebrek aan behandelbaarheid van de suïcidaliteit en de psychische aandoening en onmacht het lijden te
verdragen. Patiënten kunnen sterk lijden aan de eigen suïcidaliteit, bijvoorbeeld wanneer zich eindeloos
beelden van de eigen toekomstige suïcide aan hen opdringen. Ook dit lijden aan de eigen suïcidaliteit kan
een onderdeel vormen van een overwogen verzoek om levensbeëindiging.
 
Voor een arts die het verzoek om levensbeëindiging moet beoordelen is het een moeilijke opgave om
suïcidaliteit te onderscheiden van een consistent en duurzaam verzoek om hulp bij levensbeëindiging. Kennis
en ervaring om suïcidaliteit te beoordelen en behandelen, is onontbeerlijk. Als de arts -niet zijnde een
psychiater- zich op dit terrein onvoldoende competent acht, is het raadplegen van een psychiater
noodzakelijk. Dit overleg kan eventueel uitmonden in een psychiatrische beoordeling of verwijzing.
 
Bijzondere aandacht verdient het verschijnsel dat suïcidaal gedrag steeds vaker door de patiënt verwoord
wordt als een verzoek om euthanasie of hulp bij zelfdoding. Immers het begrip ‘euthanasie’ is steeds meer
gangbaar in de media en patiënten nemen dit taalgebruik steeds vaker over in een geheel andere context.
Een verzoek tot hulp bij levensbeëindiging dat in feite een uiting is van onderliggende suïcidaliteit kan de arts
op het verkeerde been zetten. Met name bij patiënten met een persoonlijkheidsstoornis kan het begrip
‘euthanasie’ actief ingezet worden binnen de borderline dynamiek en een uitingsvorm zijn van
zelfdestructieve neigingen.
 
Informeren van de patiënt
In de bespreking van het verzoek om hulp bij levensbeëindiging met de patiënt moet de arts informatie
geven over het (verdere) verloop van het traject van besluitvorming tot en met de uitvoering . Het betreft
informatie over onder meer het verloop van de procedure, de totstandkoming van het besluit, het informatie
opvragen bij en overleg met eerdere behandelaren, de verplichting van een second opinion over de
resterende behandelmogelijkheden, de rol van de onafhankelijke consulent, de duur van het traject, het
betrekken van familie en naasten en de zorgvuldigheidseisen. Het is daarbij van belang om de verwachtingen
van de patiënt te verkennen. De arts moet bij de patiënt geen verkeerde verwachtingen wekken over zijn
bereidheid om de doodswens in te willigen. Hij mag de patiënt niet bij voorbaat alle hoop ontnemen, maar
ook geen valse hoop bieden. De verwachtingen die bij een patiënt gewekt worden ten aanzien van het
inwilligen van het verzoek kunnen het risico op suïcide verhogen wanneer het verzoek wordt afgewezen. De
arts dient hier alert op te zijn en dit te tijdig te bespreken met de patiënt.

Onderbouwing

Achtergrond

Het bespreken van een verzoek tot levensbeëindiging is een complex, intensief en langdurig proces, waarin
openheid, duidelijkheid, wederzijds begrip, respect en compassie met het lijden zeer belangrijk zijn. Het
vergt van de arts een open attitude en goed ontwikkelde gespreksvaardigheden. Streven is altijd dat de
doodwens bespreekbaar wordt gemaakt en dat de patiënt zich gehoord en serieus genomen voelt. Ook voor
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een patiënt is het niet eenvoudig om dit onderwerp actief in te brengen. Indien de patiënt behoefte heeft
kan een professional gespecialiseerd in levensvragen (zoals geestelijke verzorging) ingezet worden om de
existentiële problematiek te bespreken.

Zoeken en selecteren

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

Verantwoording

Publicatiedatum  : 11-06-2026
Beoordeeld op geldigheid : 01-09-2018

Voor de volledige verantwoording, evidence tabellen en eventuele aanverwante producten raadpleegt u de
Richtlijnendatabase.
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Besluit een verzoek tot levensbeëindiging te onderzoeken

Uitgangsvraag

Welke factoren zijn van belang bij het nemen van een besluit over het al dan niet ingaan van de
beoordelingsfase wanneer een arts een verzoek om hulp bij levensbeëindiging ontvangt?

Aanbeveling

U bespreekt in een vroeg stadium open met de patiënt of u vanuit uw persoonlijke standpunt principiële
bezwaren heeft tegen hulp bij levensbeëindiging in het algemeen of bij psychische aandoeningen in het
bijzonder.
 
U besluit de procedure levensbeëindiging op verzoek al dan niet te starten op grond van uw globale
afweging van de wettelijke zorgvuldigheidseisen, en legt uw beslissing uit aan de patiënt en zo mogelijk
familie en naasten.
 
U verleent de patiënt tijdig voldoende hulp bij het vinden van een andere arts wanneer u op persoonlijke of
principiële gronden geen hulp bij levensbeëindiging verleent en zorgt voor een adequate overdracht van alle
relevante informatie.
 
U bespreekt met de patiënt of en hoe u de behandeling voortzet wanneer naar uw oordeel (nog) niet
voldaan is aan de zorgvuldigheidseisen, met bijzondere aandacht voor de vervolgbehandeling (behandelplan
en behandeldoelen) en suïciderisico, en voor het betrekken van familie en naasten.

Overwegingen

Principiële bezwaren bij de arts
Er rust op de arts geen plicht om hulp bij levensbeëindiging te verlenen. De arts dient zich wel bewust te zijn
van zijn persoonlijke standpunt ten opzichte van euthanasie in het algemeen en ten opzichte van euthanasie
bij psychische aandoeningen in het bijzonder. Wanneer de arts op principiële of persoonlijke gronden
bezwaren heeft tegen hulp bij levensbeëindiging op verzoek , dient hij dit tijdig en open te bespreken met
de patiënt. De commissie is van mening dat elke arts, ook wanneer hij principieel gekant is tegen euthanasie
in het algemeen of bij psychische aandoeningen in het bijzonder, de verzoekfase zorgvuldig en professioneel
met de patiënt dient te doorlopen. Dit betekent dat een verzoek om hulp bij levensbeëindiging in elke
behandelrelatie zonder belemmeringen aan de orde moet kunnen komen. In de gespreksvoering vergt dit
respect, begrip en ruimte voor het bespreken van de wederzijdse standpunten (zie de module ‘Bespreken van
het verzoek met de patiënt’). Is de arts a priori niet bereid het verdere traject in te gaan, dan dient hij dit
duidelijk en onomwonden te communiceren en de patiënt te ondersteunen om zijn verzoek bij een andere
arts neer te leggen.
 
Oordeel over het verzoek van de patiënt
Om te bepalen of de procedure gestart kan worden zal de arts een eerste globale afweging van de wettelijke
zorgvuldigheidseisen maken. In dit proces worden de wens van de patiënt en de aard van het lijden aan
beschouwing onderworpen. Op grond van het eigen onderzoek van de patiënt vormt de arts zich een
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voorlopig beeld van de vrijwilligheid en weloverwogenheid van het verzoek, het ondraaglijk en uitzichtloos
lijden, en de behandelgeschiedenis. Voor een eerste inschatting van de uitzichtloosheid van het lijden is
voldoende specialistische informatie over het eventueel nog aanwezige behandelperspectief vereist. De arts
kan daarvoor aanvullende informatie bij eerdere en huidige hulpverleners verzamelen, patiëntendossier en
vakliteratuur bestuderen, of de patiënt laten onderzoeken door een psychiater. De arts betrekt zo mogelijk
familie en naasten al vroeg bij de keuze om de procedure al dan niet te starten. Zij zijn bron van hetero-
anamnestische informatie en zijn ook persoonlijk betrokken (zie de module ‘Bespreken van het verzoek met
familie en naasten’).
 
De commissie benadrukt dat een beslissing om het traject van levensbeëindiging op verzoek in te gaan nooit
een louter protocollaire beslissing kan zijn. De beslissing in elke individuele casus is altijd een afweging van
een betrokken en gewetensvolle arts, met een passende combinatie van professionele distantie en
empathisch vermogen, waarbij het contact tussen de arts en de patiënt van voldoende duur en intensiteit
moet zijn om tot zorgvuldige besluitvorming te komen. Als de arts concludeert dat de patiënt op dit moment
niet voldoet aan de zorgvuldigheidseisen, dient hij duidelijk en onderbouwd aan de patiënt uit te leggen
waarom de procedure (nog) niet gestart kan worden. Ook familie en naasten worden hiervan zo mogelijk op
de hoogte gebracht.
 
Verwijzing naar een andere arts
Wanneer de arts principiële bezwaren heeft en a priori niet bereid is tot levensbeëindiging op verzoek bij
psychische aandoeningen wordt van hem verwacht dat hij de patiënt faciliteert in het vinden van een collega
zonder principiële bezwaren. Daarvoor dient de arts te beschikken over verwijsmogelijkheden. De commissie
stelt zich met de KNMG (2011) op het standpunt dat er weliswaar geen sprake is van een juridische
verwijsplicht, maar wel van een morele en professionele verantwoordelijkheid om de patiënt tijdig hulp te
verlenen bij het vinden van een arts die geen principiële bezwaren heeft tegen hulp bij levensbeëindiging. De
commissie waarschuwt voor een te snelle verwijzing bij een verzoek tot levensbeëindiging. Wanneer de arts
concludeert dat overduidelijk niet aan de zorgvuldigheidseisen voldaan wordt, is een verwijzing niet zinvol en
schept het onjuiste verwachtingen bij de patiënt en diens familie en naasten. Wanneer de conclusie is dat wel
aan de zorgvuldigheidseisen voldaan lijkt, maar de arts wil op persoonlijke of principiële gronden de
procedure niet zelf doorlopen, bestaat er volgens de commissie een morele en professionele verplichting om
de patiënt te ondersteunen bij het zoeken naar een andere arts.
 
Bij verwijzing dient de arts vanzelfsprekend alle relevante informatie aan die collega te verstrekken. Het is
niet strikt noodzakelijk dat de bestaande behandelrelatie verbroken wordt. Vanwege de reële kans dat een
verzoek uiteindelijk niet ingewilligd wordt, kan het zelfs wenselijk deze behandelrelatie in stand te houden,
vanwege de continuïteit van de behandeling na afwijzing. Als de patiënt de behandelrelatie niet wenst voort
te zetten, dan mag van de behandelaar verwacht worden dat hij medewerking verleent aan een zorgvuldige
beëindiging van de relatie met de patiënt 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 gelegenheid 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 patiënt.
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Voorzetten van de behandeling
Als de arts het verzoek tot levensbeëindiging in dit stadium afwijst omdat niet aan de zorgvuldigheidseisen
wordt voldaan, wordt de procedure niet gestart. Arts en patiënt kunnen vervolgens besluiten de behandeling
voort te zetten. In dat geval moet de arts zorgvuldig aandacht besteden aan het vervolg van de behandeling
(behandelplan, behandeldoelen, suïciderisico). In deze situatie is een goede communicatie met de patiënt en
familie en naasten belangrijk. Het moet voor hen duidelijk zijn wat de redenen voor de afwijzing zijn en dat
een besluit om het traject niet te starten nooit absoluut is. Het verzoek kan later opnieuw in overweging
worden genomen. Bovendien moet helder zijn dat goed wordt aangesloten bij de reguliere zorgkaders. In
deze fase is specifiek aandacht nodig voor eventueel optredende suïcidale ideaties en intenties, en voor de
effecten van de afwijzing op de behandelrelatie. Mocht de afwijzing tot een vertrouwensbreuk leiden, dan
dient alsnog zorg gedragen te worden voor doorverwijzing naar een andere arts voor vervolgbehandeling.

Onderbouwing

Achtergrond

In deze module wordt aandacht besteed aan de eigen besluitvorming van de arts om het traject van
levensbeëindiging op verzoek al dan niet in gang te zetten na een verzoek van de patiënt. Conform het
stroomschema neemt de arts in de verzoekfase het besluit tot afwijzing van het verzoek dan wel tot het
starten van de procedure levensbeëindiging op verzoek (beoordelingsfase). Het besluit de procedure niet in
te gaan kan arts-gerelateerd of patiënt-gerelateerd zijn:

afwijzing op grond van principiële bezwaren bij de arts
afwijzing op grond van het oordeel over het verzoek van de patiënt

Bij deze beslissing zijn verschillende aspecten van belang: het persoonlijke standpunt van de arts, het proces
van de eigen besluitvorming van de arts over dit specifieke verzoek, en de handelswijze na (voorlopige)
afwijzing van het verzoek. Dit kan zijn:

verwijzing naar een andere arts of
voortzetten van de behandeling.

In deze module wordt achtereenvolgens op bovengenoemde aspecten ingegaan.

Zoeken en selecteren

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

Verantwoording

Publicatiedatum  : 11-06-2026
Beoordeeld op geldigheid : 01-09-2018
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Voor de volledige verantwoording, evidence tabellen en eventuele aanverwante producten raadpleegt u de
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Beoordelingsfase bij een verzoek tot levensbeëindiging

Inleiding
De arts die een verzoek tot hulp bij levensbeëindiging krijgt, wordt geconfronteerd met een veelheid aan
vragen. Lijdt deze patiënt aan een psychische aandoening, welke stoornis is dit, en vormt deze aandoening
ook de grondslag voor zijn verzoek? Is het verzoek om levensbeëindiging te beschouwen als een symptoom
van zijn ziekte? Zijn alle redelijke behandelopties doorlopen of bestaat er voor deze patiënt nog
behandelperspectief? Is het verzoek vrijwillig en weloverwogen, is de patiënt wilsbekwaam inzake het verzoek
tot hulp bij levensbeëindiging? In de beoordelingsfase moet de arts in eerste instantie zelf tot de overtuiging
komen dat voldaan is aan de eerste vier zorgvuldigheidseisen. Hij moet dus de vraag beantwoorden of sprake
is van:

1. een vrijwillig en weloverwogen verzoek
2. uitzichtloos en ondraaglijk lijden
3. voorlichting van de patiënt 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 worden uitgewerkt in de modules 'Vrijwillig en weloverwogen verzoek'
tot en met 'Geen redelijke andere oplossing'. Om tot een afgewogen besluit te komen is het zaak dat de arts
een second opinion laat verrichten (module 'Second opinion door onafhankelijke psychiater'), overige
betrokken behandelaren raadpleegt in multidisciplinair overleg (module 'Betrekken van overige
hulpverleners') en spreekt met de familie en naasten (module 'Bespreken van het verzoek met
familie/naasten').
 
Voor het beantwoorden van deze vragen is het noodzakelijk dat de arts een intensief contact met de patiënt
heeft of opbouwt. Dit geldt des te meer wanneer de patiënt vanwege zijn verzoek verwezen is naar een
nieuwe arts. Na rijp beraad ziet de commissie echter af van het in maat en getal vastleggen van kwantitatieve
criteria voor de duur en intensiteit van het contact tussen de arts en de patiënt. Essentieel is dat de arts zich
voldoende heeft verdiept in de casus en voldoende zicht heeft op de problematiek van de patiënt alvorens
tot een besluit te komen over het al dan niet inwilligen van levensbeëindiging op verzoek. Gezien de
zwaarwegendheid van de besluitvorming en de stappen die deze richtlijn voorschrijft zal de procedure altijd
meerdere contacten tussen de arts en de patiënt vereisen.
 
Zie ook het stroomschema bij de aanverwante producten onder 'toepassen'.

Verantwoording

Publicatiedatum  : 11-06-2026
Beoordeeld op geldigheid : 01-09-2018

Voor de volledige verantwoording, evidence tabellen en eventuele aanverwante producten raadpleegt u de
Richtlijnendatabase.
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Second opinion door onafhankelijke psychiater

Uitgangsvraag

Hoe moet de second opinion door een onafhankelijk psychiater vormgegeven worden?
 
Deze uitgangsvraag bestaat uit de volgende subuitgangsvragen:

Welke psychiater of deskundigen moet de arts raadplegen wanneer hij/zij overweegt in te gaan op een
verzoek om levensbeëindiging?
Welke aspecten dienen terug te komen in de second opinion door een onafhankelijk psychiater?

Aanbeveling

Zorg als aanvragend arts dat een second opinion door een onafhankelijk psychiater wordt uitgevoerd.
Medebeoordeling gedurende de second opinion door een andere discipline zoals de klinisch psycholoog,
verslavingsarts, arts verstandelijk gehandicapten of klinisch geriater wordt geadviseerd wanneer specifieke
expertise op het gebied van de aandoening van de patiënt gewenst is. De onafhankelijk psychiater verwerkt
deze inbreng in het beredeneerd eindverslag van de second opinion.
 
De vraagstelling aan de onafhankelijk psychiater van de second opinion omvat:

De beoordeling van de juistheid van de diagnose(-n) van de psychische aandoening(en).
De beoordeling van de uitzichtloosheid van het lijden en de resterende redelijke behandel- en
ondersteuningsmogelijkheden om het ondraaglijk lijden door de psychische aandoening te
verminderen.
De beoordeling van de vrijwilligheid en weloverwogenheid van het verzoek tot levensbeëindiging.

De onafhankelijk psychiater bespreekt de bevindingen in een multidisciplinair overleg (MDO).
 
De onafhankelijk psychiater die de second opinion heeft verricht maakt een beredeneerd eindverslag waarin
de inbreng van andere disciplines en de uitkomst van het MDO wordt opgenomen. Dit wordt ter beschikking
gesteld aan de aanvragend arts, de patiënt en indien het traject vordert via de aanvragend arts ook aan de
SCEN-arts en de gemeentelijk lijkschouwer.
 
Bij een verschil van oordeel tussen de aanvragend arts en de onafhankelijk psychiater die de second opinion
heeft verricht, heroverweegt de aanvragend arts de voortgang van het traject van levensbeëindiging op
verzoek.

Overwegingen

Doel van de second opinion
De second opinion is als medisch-professionele norm vastgesteld voor alle artsen die hulp bij
levensbeëindiging op psychische grondslag overwegen, dus ook voor artsen en psychiaters die zelf ter zake
voldoende deskundig zijn. Deze norm vanuit de beroepsgroep past bij de wetsgeschiedenis en de
rechtsspraak die stelt dat in een situatie van euthanasie op grond van een psychische aandoening ‘uiterste
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grote behoedzaamheid’ is geboden. Deze richtlijn maakt onderdeel uit van de professionele standaard. De
Wtl of de EuthanasieCode (RTE, 2022) stellen de verplichting van de second opinion uit deze richtlijn niet,
maar stelt wel dat er een onafhankelijke beoordeling dient plaats te vinden door een psychiater.
 
De verplichte second opinion is bedoeld om een zorgvuldig besluitvormingsproces van de arts te bevorderen.
Het raadplegen van een onafhankelijke psychiater in de second opinion helpt om:

de juistheid van de psychische diagnose(s) vast te stellen.
te bepalen of het lijden uitzichtloos is en of er resterende behandel- of ondersteuningsmogelijkheden
zijn om het ondraaglijk lijden te verminderen,
te bepalen of het verzoek vrijwillig en weloverwogen is.

Ook kan de second opinion de arts helpen om te zien of er sprake is van overdracht-tegenoverdracht-
fenomenen tussen patiënt en arts die het besluitvormingsproces inzake het verzoek tot levensbeëindiging
kunnen beïnvloeden.
 
De second opinion vindt bij voorkeur in een tijdig stadium van de beoordelingsfase plaats zodat eventuele
resterende behandelopties en adviezen nog een kans van slagen hebben. De uitkomst van de second opinion
is cruciaal is voor de beoordeling van de zorgvuldigheidseisen door de aanvragend arts. 
 
Met een tijdige second opinion wordt geborgd dat voorafgaande aan de consultatiefase in de
beoordelingsfase het perspectief van de onafhankelijk psychiater op kernonderdelen van het verzoek tot hulp
bij levensbeëindiging helder is en dat niet voortijdig wordt overgegaan tot de consultatie door een SCEN-arts
(zie de module ‘Beoordeling door onafhankelijk consulent’ (NVvP, 2025)) .
 
De second opinion door de onafhankelijk psychiater in de beoordelingsfase dient nadrukkelijk onderscheiden
te worden van de onafhankelijke consultatie door een SCEN-arts. Deze consultatie wordt in principe pas
aangevraagd als de eigen besluitvorming over het verzoek tot levensbeëindiging door de beoogd uitvoerend
arts is afgerond, met inachtneming van de conclusies van de second opinion door de onafhankelijk psychiater.
Patiënt en naasten dienen goed voorgelicht te worden over het verschil tussen de second opinion en de
consultatie door de SCEN-arts (zie ook module Bespreken van het verzoek met familie/naasten (NVvP,
2018a)).
 
Deskundigheid van de beoordelaar
Elke arts dient in de beoordelingsfase van het euthanasietraject altijd een onafhankelijk psychiater te
raadplegen met ter zake deskundigheid betreffende de psychische aandoening van de patiënt.
 
Medebeoordeling gedurende de second opinion van een andere discipline wordt geadviseerd wanneer
specifieke expertise op het gebied van de aandoening van de patiënt gewenst is. Te denken valt aan een
klinisch psycholoog wanneer de grondslag van het verzoek bijvoorbeeld een persoonlijkheidsstoornis is, een
verslavingsarts wanneer de grondslag van het verzoek een ernstige verslaving betreft, een arts verstandelijk
gehandicapten (AVG) bij comorbide verstandelijke beperkingen of een klinisch geriater bij een oudere
patiënt met psychiatrische én somatische multimorbiditeit. De onafhankelijk psychiater verwerkt deze inbreng
van andere disciplines in het beredeneerd eindverslag van de second opinion.
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Aangezien vaak sprake is van meerdere psychische aandoeningen wordt ter zake deskundigheid gevraagd
over de psychische aandoening die als kernproblematiek gezien wordt. In afstemming met de patiënt en
eventueel diens naasten wordt door de aanvragend arts bepaald wat als kernproblematiek gezien kan
worden. De onafhankelijk psychiater dient op dat vlak ter zake deskundig te zijn, maar dient de klachten altijd
in samenhang met eventuele comorbiditeit te beschouwen. Er is daarbij met name bij jongeren en ouderen
ook specifieke kennis nodig over de problematiek van de patiënt in relatie tot de ontwikkeling en leeftijd. Het
kan ook zo zijn dat het lijden in grote mate veroorzaakt wordt door de complexe samenhang tussen de
verschillende aandoeningen. In dit geval kan overwogen worden om te verwijzen naar een psychiater met een
brede oriëntatie, bijvoorbeeld een psychiater werkzaam binnen een FACT-team.
 
Bij uitzondering kan in overleg met de patient besloten worden tot een diagnostische opname. Voordelen
hiervan kunnen zijn dat verschillende expertises betreffende veelal ernstige en therapieresistente
aandoeningen tegelijk of in snellere opeenvolging aanwezig kunnen zijn en dat er een zorgvuldige observatie
kan plaatsvinden. Aangezien de patiënt (en naasten) vaak een uitgebreide geschiedenis hebben van ervaring
met klinische opnames dienen de voor- en nadelen van een diagnostische opname goed besproken te
worden en dient de belastbaarheid van de patiënt meegenomen te worden in dit besluit.
 
Het zoeken van een onafhankelijk psychiater of specialistisch centrum en het aanvragen van de second
opinion is de verantwoordelijkheid van de arts. Voor het vinden van een geschikte onafhankelijk psychiater
kan verwezen worden naar een universitair medisch centrum, TOPGGz centrum in de regio dan wel de
grootste ggz-instelling in de regio.
 
Het is van belang dat de aanvragend arts tijdig in het traject aan patiënt en diens naasten voorlichting over
de second opinion geeft. Ook wordt met hen besproken welke onafhankelijk psychiater ter zake deskundig is.
Vanwege de belasting voor de patiënt is het streven om verzoeken om levensbeëindiging zoveel mogelijk te
behandelen binnen de eigen regio van de patiënt en binnen het netwerk van de bestaande zorgpartners.
Voor de second opinion kan het echter nodig zijn een onafhankelijk psychiater of instelling buiten de eigen
regio te raadplegen.
 
Onafhankelijkheid van de beoordelaar
De psychiater die de second opinion verricht dient onafhankelijk te zijn. Daarbij gaat het om
onafhankelijkheid ten opzichte van zowel de arts als de patiënt. De vereiste onafhankelijkheid houdt in dat de
second opinion-psychiater:

geen familielid van de arts, de patiënt of naasten is;
geen persoonlijke relatie heeft met de arts, de patiënt of naasten;
geen organisatorische relatie heeft met de arts, dus geen lid is van het team, de groepspraktijk of de
maatschap, en ook niet in een hiërarchische of financiële verhouding staat tot de arts;
geen professionele relatie heeft of heeft gehad met de patiënt of naasten.

Veelvuldige samenwerking tussen arts en onafhankelijk psychiater kan ook leiden tot een situatie waarin er
geen sprake meer is van de vereiste onafhankelijkheid. Het is de verantwoordelijkheid van zowel de
aanvragend arts als de onafhankelijk psychiater om de onafhankelijkheid zorgvuldig te beoordelen, te
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beargumenteren en te documenteren.
 
Het is niet per se noodzakelijk dat de arts en degene die de second opinion verricht in verschillende
instellingen werkzaam zijn. Als de onafhankelijk psychiater geen voldoende onafhankelijk oordeel kan geven,
dan is de aanvragend arts verantwoordelijk voor het vinden van iemand anders.
 
De beschreven onafhankelijkheid geldt ook voor de andere disciplines die bij de second opinion betrokken
worden alsmede de leden van het MDO aan wie de second opinion ter advisering wordt voorgelegd.

Vraagstelling second opinion
De vraagstelling aan de psychiater die de second opinion uitvoert omvat:

1. De beoordeling van de juistheid van de diagnose(-n) van de psychische aandoening(en).
2. De beoordeling of het lijden uitzichtloos is en of er van de resterende redelijke behandel- en

ondersteuningsmogelijkheden zijn om het ondraaglijk lijden door de psychische aandoening te
verminderen.

3. De beoordeling van de vrijwilligheid en weloverwogenheid van het verzoek tot levensbeëindiging.

De second opinion omvat dus drie aspecten, waarbij de beoordeling van de psychiatrische diagnostiek en die
van de resterende behandel- en ondersteuningsopties logischerwijs met elkaar samenhangen.
 
Ad 1 Beoordeling diagnostiek
De psychiatrische diagnostiek gaat vanzelfsprekend (met name) over de aandoeningen die de grondslag
vormen voor het verzoek tot hulp bij levensbeëindiging en de samenhang tussen die verschillende
aandoeningen. Er wordt vanuit breed perspectief geëvalueerd hoe het lijden verklaard kan worden. Er wordt
een structuurdiagnose van de psychische aandoening(en) geformuleerd en daarnaast wordt een classificatie
vastgesteld, conform de NVvP richtlijn psychiatrische diagnostiek (NVvP, 2015). Om te komen tot een
structuurdiagnose is het nodig ook het perspectief van de naaste(-n) op de problematiek van patiënt mee te
wegen en hen eventueel separaat van patiënt te spreken indien deze akkoord gaat.
 
Om te komen tot een diagnose kan het nodig zijn aanvullend onderzoek te verrichten zoals
neuropsychologisch of persoonlijkheidsonderzoek. Als vermoed wordt dat er aanvullende diagnostiek nodig
is, is het raadzaam dit zo snel mogelijk met de aanvragend arts, de patiënt en eventueel de naasten te
bespreken. Houd er rekening mee dat dit als belastend ervaren kan worden door patiënt en naasten. Met de
aanvragend arts wordt afgesproken wie deze aanvullende diagnostiek gaat verrichten.
 
Het is zinvol om de invloed van overdrachts- en tegenoverdrachtsfenomenen tussen patiënt en aanvragend
arts op de besluitvorming inzake het verzoek tot hulp bij levensbeëindiging te beoordelen. Dit laatste geldt
in ieder geval voor patiënten met een persoonlijkheidsstoornis maar ook bij andere patiënten kan dit van
waarde zijn. Bij de beoordeling van de overdrachtsrelatie wordt in de gesprekken met patiënt specifiek
aandacht besteed aan de overdracht naar de aanvragend arts en in (telefonisch) overleg met de aanvragend
arts wordt zicht verkregen op de tegenoverdracht. Hierbij gaat het erom te bepalen of sprake is van een
uitzonderlijke mate van overdracht/tegenoverdracht die van invloed is op de besluitvorming rondom het
verzoek tot levensbeëindiging. Specifiek moet gekeken worden of de beoordeling van de eerste vier
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zorgvuldigheidscriteria van het verzoek door deze fenomenen bemoeilijkt wordt (zie de module ‘Specifieke
patiëntengroepen levensbeëindiging’ (NVvP, 2018b)).
 
Ad 2 Beoordeling uitzichtloosheid en de resterende behandel- en ondersteuningsmogelijkheden
De vraag dient beantwoord te worden of er een mogelijkheid is, in de vorm van behandeling of
ondersteuning, binnen of buiten de geestelijke gezondheidszorg die het lijden vanuit de psychische
aandoening(en) in die mate kan verminderen dat het voor de patiënt mogelijk is om verder te leven. Bij de
beoordeling van de uitzichtloosheid en de resterende redelijke behandel- en ondersteuningsmogelijkheden
gaat het om het zoeken naar mogelijkheden voor deze specifieke, unieke patiënt die het ondraaglijk lijden
kunnen verminderen en niet om behandelopties die in het algemeen gelden bij een bepaalde psychische
aandoening. Er worden zowel curatieve en herstelondersteunende mogelijkheden beoordeeld als ook
interventies die zich in het geheel richten op de kwaliteit van leven en zingeving. Er dient ook gedacht te
worden aan mogelijkheden tot behandeling en ondersteuning in de sociaal-maatschappelijke en systemische
context. Ten slotte dient er ook aandacht te zijn voor de vraag of er behandelingen zijn geweest die in het
verleden juist hebben bijgedragen aan het de ernst van het lijden.
 
In een advies met betrekking tot de uitzichtloosheid en de resterende behandel- en
ondersteuningsmogelijkheden wordt rekening gehouden dat de resultaten binnen een afzienbare termijn te
bereiken zijn en er een redelijke verhouding is tussen de te verwachten resultaten en de belasting voor deze
patiënt. Oftewel: er wordt rekening gehouden met de draagkracht van en draaglast voor de patiënt. Of de
adviezen die gegeven worden in de second opinion een redelijk en haalbaar alternatief zijn voor patiënt
wordt uiteindelijk beoordeeld door patiënt en aanvragend arts samen. Wanneer een patiënt een behandel- of
ondersteuningsmogelijkheid met een reëel perspectief op verlichting van het lijden weigert kan dat tot
gevolg hebben dat er geen euthanasie kan plaatsvinden. De wettelijke zorgvuldigheidseis stelt immers dat
het lijden uitzichtloos is en er voor de situatie waarin de patiënt zich bevindt geen redelijke oplossingen meer
zijn.
 
Ad 3 Beoordeling vrijwilligheid en weloverwogenheid
In de second opinion door de onafhankelijk psychiater wordt de beoordeling van de vrijwilligheid en
weloverwogenheid inzake het verzoek tot levensbeëindiging expliciet verricht (zie de module
Beoordelingsfase vrijwillig en weloverwogen verzoek (NVvP, 2018c)). Dit betekent dat  zowel de eventuele
druk van buitenaf als (verminderde) wilsbekwaamheid inzake het euthanasieverzoek worden beoordeeld. Een
patiënt die een ernstige psychische aandoening heeft kan wel wilsbekwaam zijn inzake het euthanasieverzoek.
Er wordt beoordeeld of het verzoek niet louter wordt ingegeven door behandelbare symptomatologie of
psychodynamiek verbonden aan de psychische aandoening. Dit houdt in dat er wordt nagegaan of de patiënt
beschikt over de vereiste cognitieve vermogens zoals onder meer wordt beschreven in de criteria van
Appelbaum en Grisso (Appelbaum, 1988). Het betreft 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 logisch redeneren over het verzoek tot hulp bij levensbeëindiging. Vastgesteld
moet worden of de patiënt in voldoende mate de betekenis van de informatie voor de eigen situatie beseft
en waardeert en of de patiënt met behulp van deze informatie logisch kan redeneren en kan overwegen
waarom hulp bij levensbeëindiging de enige mogelijkheid is om het ondraaglijk lijden te stoppen. Wanneer
een patiënt één van deze vermogens mist of onvoldoende beheerst, kan dit tot de conclusie leiden dat
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sprake is van wilsonbekwaamheid inzake het verzoek tot levensbeëindiging. Naast de beoordeling van deze
cognitieve vermogens wordt bij de zogenoemde “meervoudige benadering” van de beoordeling van de
wilsbekwaamheid onderzocht of de patiënt passende emoties toont. Dit houdt in dat het verzoek niet wordt
ingegeven door de waarden die direct voortkomen uit de aandoening, dat het verzoek emotioneel doorleefd
is en dat het verzoek gepresenteerd wordt in de context van waarden die in het leven van de patiënt van
belang zijn.
 
Wanneer er in aanloop naar de second opinion sprake blijkt van een tijdelijke wilsonbekwaamheid,
bijvoorbeeld ten gevolge van een kortdurende decompensatie, is het raadzaam om de beoordeling uit te
stellen.
 
Het verrichten van de second opinion
Het is belangrijk om voldoende tijd te nemen voor de second opinion, maar ook om rekening te houden met
de belastbaarheid van de patiënt. De second opinion kan in één gesprek verricht worden alvorens deze wordt
ingebracht in het multidisciplinair overleg, maar meestal zijn meerdere gesprekken nodig.
 
De aanvraag van een second opinion start in ieder geval met een overleg tussen de arts en de (beoogd)
onafhankelijk psychiater. De onafhankelijk psychiater wordt ingelicht over achtergronden van patiënt
(diagnostiek, behandelingen, context), de visie van de arts op de eerste vier zorgvuldigheidscriteria en het feit
dat de second opinion zal geschieden in de context van een verzoek om hulp bij levensbeëindiging. De
onafhankelijk psychiater wordt ingelicht dat het geen SCEN-consult betreft maar dat het verslag van de
second opinion in de consultatiefase wel ter beschikking wordt gesteld aan de SCEN-arts. De verschillende
aspecten van de second opinion (diagnostiek, uitzichtloosheid, resterende behandel- en
ondersteuningsmogelijkheden en de vrijwilligheid en weloverwogenheid) worden expliciet besproken.
Wanneer specifiek de overdrachts- en tegenoverdrachtsfenomenen beoordeeld gaan worden moet dit bij
voorkeur in het vooroverleg expliciet aan de orde komen, anders is het advies om later nogmaals te
overleggen.
 
De aanvragend arts is er verantwoordelijk voor om een overzicht te verstrekken aan de onafhankelijk
psychiater van alle psychiatrische diagnostiek die in de voorgeschiedenis heeft plaatsgevonden als ook van
alle behandelingen met de resultaten. De onafhankelijk psychiater die de second opinion verricht, dient de
patiënt zelf te zien en te onderzoeken en spreekt - als de patiënt daarmee akkoord gaat - bij voorkeur ook de
naasten. Het kan zijn dat de patiënt contact met de naasten of familie afwijst (zie module Bespreken van het
verzoek met familie/naasten (NVvP, 2018a)).
 
Voor minderjarige patiënten geldt dat de ouders/verzorgers (met gezag) moeten worden betrokken. Volgens
de wet toetsing levensbeeindiging op verzoek en hulp bij zelfdoding (Wtl) is het bij minderjarige patiënten:

van 12 tot 16 jaar verplicht dat de ouders/wettelijke vertegenwoordigers instemmen met het verzoek
om (hulp bij) levensbeëindiging;
van 16 tot 18 jaar verplicht dat de ouders/wettelijke vertegenwoordigers worden betrokken bij de
besluitvorming over het verzoek om (hulp bij) levensbeëindiging.

Bij patiënten van 18 tot 23 jaar wordt dringend geadviseerd om de ouders/verzorgers  te betrekken bij de
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second opinion, waarbij wel is vereist dat de patiënt hier toestemming voor geeft.
 
Multidisciplinair Overleg
Na afronding van de gesprekken met patiënt, en (indien van toepassing) diens naasten, bespreekt de
onafhankelijk psychiater de bevindingen van het onderzoek in een multidisciplinair overleg (MDO) opdat de
verschillende perspectieven in de beoordeling van diagnostiek, de brede samenhang tussen de verschillende
aandoeningen en resterende behandel- en ondersteuningsmogelijkheden meegenomen zijn in de
afwegingen. De onafhankelijk psychiater is verantwoordelijk om een multidisciplinair overleg te organiseren
en samen te stellen, waarbij overwogen kan worden om gebruik te maken van reeds bestaande
overlegstructuren binnen de instelling.
 
De samenstelling van het multidisciplinair overleg is afhankelijk van de aandoening(en) van de patiënt,
eerdere behandelingen en de aard van de (eerdere) behandelaars. Het is dus van belang om bij het
multidisciplinair overleg zoveel mogelijk relevante invalshoeken en perspectieven te betrekken. Wanneer de
beoogd uitvoerend arts geen psychiater is wordt geadviseerd dat er naast de onafhankelijk psychiater nog
een psychiater in het MDO participeert, zodat er tenminste twee psychiaters hebben meegedacht tijdens het
euthanasietraject. Als de patiënt niet reeds is medebeoordeeld door een klinisch psycholoog gedurende de
second opinion, heeft het ook de voorkeur om deze alsnog bij het MDO te betrekken. Voor de verdere
invulling van het MDO dient voornamelijk de expertise en niet de discipline richtinggevend te zijn. Er kan
bijvoorbeeld gedacht worden aan deelnemers die deskundig zijn op de volgende gebieden:
ervaringsdeskundigheid, systeeminterventies, psychotherapie, verpleegkundige interventies, zingevende
interventies en mogelijkheden buiten de GGZ. Bij jongere of oudere patiënten dient gedacht te worden aan
experts met specifieke kennis van de relevante leeftijd- en ontwikkelingsaspecten. Bij comorbide problemen
zoals verslaving of (licht) verstandelijke beperking kan gedacht worden aan collega’s met specifieke
deskundigheid op dit vlak.
 
Het multidisciplinair overleg is raadgevend en niet besluitvormend; de onafhankelijk psychiater is
verantwoordelijk voor de conclusie van de second opinion. Deze conclusie en uitslag van de second opinion
wordt door de onafhankelijk psychiater bij voorkeur niet alleen met de  aanvragend arts besproken maar ook
met de patiënt  en (met toestemming van patient) diens naasten. De onafhankelijk psychiater kan zelf vaak
het beste de overwegingen van de second opinion aan de patiënt uitleggen.
 
Verslaglegging second opinion
De onafhankelijk psychiater die de second opinion heeft verricht maakt een beredeneerd eindverslag, dat ter
beschikking gesteld wordt aan de aanvragend arts en aan de patiënt. Als de aanvragend arts besluit over te
gaan tot de consultatiefase, wordt dit verslag door de aanvragend arts beschikbaar gesteld aan de SCEN-
arts. Wanneer de hulp bij levensbeëindiging wordt uitgevoerd wordt het verslag van de second opinion, zoals
ook het verslag van het SCEN consult, beschikbaar gesteld aan de gemeentelijk lijkschouwer en vervolgens
de RTE.
 
In het verslag komen de volgende aspecten aan de orde:

de persoonsgegevens van de onafhankelijk psychiater;
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de onderlinge relatie tussen de arts, de patiënt, diens naasten en de onafhankelijk psychiater;
een samenvatting van het overleg tussen aanvragend arts en de onafhankelijk psychiater;
een overzicht van de bestudeerde documentatie over de diagnostiek en behandeling van de patiënt;
een verslaglegging van anamnese, beloop euthanasieverzoek, hetero-anamnese, aanvullingen op
bestaande biografie, psychiatrische voorgeschiedenis (inclusief diverse behandelingen en de positieve
en negatieve resultaten ervan), somatische voorgeschiedenis, familieanamnese, intoxicaties, het
psychiatrisch onderzoek van de patiënt waaronder bij jongeren een inschatting van (sociaal-emotionele)
leeftijd.
Een verslag van het onderzoek van eventuele andere deskundigen als deze de patiënt hebben
medebeoordeeld, bijvoorbeeld een klinisch psycholoog, verslavingsarts, arts verstandelijk
gehandicapten of klinisch geriater.
Een kort verslag van het multidisciplinair overleg, met daarin beschreven welke expertises aanwezig
waren, beknopt welke opties zijn besproken welk advies er is gegeven.
Beantwoording vraagstelling:

Diagnostische overwegingen, inclusief een oordeel over de reeds gestelde psychische diagnose(-
n). Indien er een evaluatie heeft plaatsgevonden van de overdracht/tegenoverdracht tussen
patiënt en aanvragend arts en invloed ervan op de besluitvorming rondom het verzoek tot hulp
bij levensbeëindiging wordt dit in het verslag vermeldt.
Uitzichtloosheid en resterende behandel- en ondersteuningsmogelijkheden die het ondraaglijk
lijden kunnen verlichten voor deze specifieke patiënt, met een oordeel over de redelijkheid ervan.
Vrijwilligheid en weloverwogenheid van de patiënt inzake het verzoek, met argumentatie
(uitwerking via bijvoorbeeld de criteria van Appelbaum en Grisso en in een meervoudige
benadering).

Een eindconclusie met daarin een samenvatting van de bovengenoemde aspecten en van het gesprek
met de patiënt en indien van toepassing diens naasten over de eindconclusie, met daarin opgenomen:
datum, aanwezigen en de reactie van de patiënt en naasten op de eindconclusie van de second
opinion.

Verschil van visie tussen aanvragend arts en onafhankelijk psychiater
Bij een verschil van oordeel tussen de aanvragend arts en de onafhankelijk psychiater die de second opinion
heeft verricht, heroverweegt de aanvragend arts de voortgang van het traject van levensbeëindiging op
verzoek. Het is in dat geval raadzaam dat de arts zorgvuldig reflecteert op de uitkomst van de second
opinion.

Bij een verschil van visie op de diagnostiek kan een andere onafhankelijk psychiater ingeschakeld
worden. Bij het aanvragen van een second opinion bij een andere onafhankelijk psychiater dient het
verslag van een eerdere second opinion meegestuurd te worden.
Adviezen voor behandeling of ondersteuning van de onafhankelijk psychiater in de second opinion
kunnen door de aanvragend arts in overleg met patiënt alleen gemotiveerd niet worden overgenomen.
Bij uitzondering kan van het advies worden afgeweken, waarbij de aanvragend arts dit in overleg met
de patiënt goed kan motiveren en beargumenteren. Bij deze argumentatie dient aan de orde te komen
wat de reden is dat het advies niet als redelijk alternatief gezien wordt om het ondraaglijk lijden te
verminderen of te stoppen.
Bij een verschil in visie op de vrijwilligheid en weloverwogenheid inzake het verzoek van
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levensbeëindiging ligt het voor de hand dat een andere onafhankelijk psychiater of gespecialiseerd arts
ingeschakeld wordt om dit te beoordelen. Dit ligt ook voor de hand wanneer er een wezenlijk verschil
van oordeel is over de invloed van de overdracht-tegenoverdrachtsrelatie op het besluit. Dit mede
gelet op de vereiste grote behoedzaamheid die geldt voor het verlenen van euthanasie aan patiënten
met een psychische aandoening.

Het is uiteraard niet de bedoeling dat de arts na een afwijkende second opinion net zo lang doorzoekt tot
een onafhankelijk psychiater wordt gevonden die eenzelfde visie of oordeel heeft op alle aspecten die in de
second opinion beoordeeld moeten worden. Als er meerdere second opinions plaatsvinden overhandigt de
uitvoerend arts de beredeneerde eindverslagen van de second opinions allemaal aan de SCEN-arts alvorens
de consultatie plaatsvindt en de gemeentelijk lijkschouwer na het verrichten van de euthanasie, zodat deze
ook meegewogen kunnen worden in de toetsing.
 
Waarden en voorkeuren van patiënten en naasten
De beoordelingsfase is een belangrijke en spannende fase voor patiënt en naaste(n). Ze moeten hun verhaal
opnieuw doen bij onbekende gezichten en balanceren tussen hoop en vrees bij het mogelijke naderende
levenseinde. Het is van belang dat de aanvragend arts aan patient en (met toestemming van patiënt aan
diens naasten) uitlegt wat de second opinion inhoudt en welke aspecten beoordeeld worden. In deze uitleg
wordt ook besproken  dat het verrichten van nadere diagnostiek nodig kan zijn en dat geconcludeerd kan
worden dat er  resterende behandelopties zijn.
 
Voor patiënten en naasten is het belangrijk dat er voldoende tijd genomen wordt om tot een zorgvuldige
afweging te komen, maar het is ook van belang om te waken voor onnodige vertraging of andere aspecten
die het lijden juist kunnen vergroten. Rekening houden met de draagkracht van de patiënt is daarom van
belang en soms passen meerdere wat kortere gesprekken beter. Meerdere gesprekken hoeven niet nadelig
te zijn, een enkel gesprek kan juist voor grote druk zorgen bij de patiënt. Zorg dus voor voldoende tijd om de
second opinion te verrichten, zodat de patiënt en eventuele naasten ruimte ervaren om het verhaal te doen.
Overweeg ook om de patiënt zonder diens naasten te zien.
 
Een van de aspecten van de second opinion is de beoordeling van redelijke resterende behandel- en
ondersteuningsmogelijkheden om het ondraaglijk lijden te verminderen. Vanuit patiënt-perspectief is het
belangrijk om ook buiten de reguliere medische kaders te kijken naar verklaringen van het ondraaglijk lijden
en mogelijke oplossingen. Juist wanneer er geen curatieve behandelopties meer zijn is er behoefte aan hulp
voor verdere ondersteuning in het leven en het omgaan met de problematiek in brede zin die ontstaan is
vanuit de psychische problemen. In de behandelingen die hebben plaatsgevonden binnen de GGZ kunnen
aspecten aanwezig zijn die het voor de patiënt nog lastiger hebben gemaakt en het lijden hebben vergroot
zoals stigma, hospitalisatie, trauma, bijwerkingen van psychofarmaca of ECT en onvoldoende continuïteit in
de behandelrelatie. Het is zinvol om hier in de second opinion aandacht aan te besteden en mee te nemen in
de beoordeling van de resterende opties. Hierbij dient ook specifiek aan het betrekken van
ervaringsdeskundigen gedacht te worden. Voor sommigen is er echt geen wens meer om te leren omgaan
met de problematiek, of louter de kwaliteit van leven te verhogen, maar is er een uitdrukkelijke wens niet
meer te leven. Het ondraaglijk lijden kan dan niet meer op een andere manier verminderd worden dan door
hulp bij levensbeëindiging. Het is belangrijk dat een patiënt ook hierin gezien en gehoord wordt.

Levensbeëindiging op verzoek bij patiënten met een psychische
aandoening

PDF aangemaakt op 29-06-2026 34/82



 
Het spreken van de naaste(n) levert vaak waardevolle informatie op ten aanzien van de diagnostiek en de
persisterende doodswens. Het is daarbij goed te realiseren dat de naaste(n) vaak in een spagaat zitten en
ambivalente gevoelens hebben. De confrontatie voor hen met het ondraaglijk lijden van de patiënt dat vaak
lang bestaat is moeilijk. Ze willen dat het ondraaglijk lijden van de patiënt stopt maar willen de patiënt ook
niet verliezen, tegelijk is er hoop dat het nog anders kan lopen. Het kan zijn dat een patiënt geen familie wil
betrekken, bijvoorbeeld als er sprake is van seksueel misbruik, of fysieke of psychologische verwaarlozing.
Bepaal in overleg met de patiënt wie hij/zij als naaste ziet, zodat dit niet voor hem/haar wordt ingevuld. Heb
ook aandacht voor de dynamiek tussen de patiënt en diens naasten. Gesprekshulpmiddelen voor gesprekken
met patiënten en naasten kunnen een zinvolle aanvulling zijn.
 
Kwaliteit van bewijs
De kwaliteit van het bewijs kon niet worden vastgesteld omdat er geen systematische search is uitgevoerd.
Voor deze uitgangsvraag is geen systematische literatuuranalyse met PICO en GRADE beoordeling verricht,
omdat het karakter van deze vraag zich niet goed leent voor beantwoording door middel van een
systematische review van origineel wetenschappelijk onderzoek.
 
Kostenaspecten
Het uitvoeren van een second opinion is standaardzorg. Echter door de beschreven toepassingen waaronder
het MDO kunnen de kosten van een second opinion hoger zijn dan dat deze voorheen waren.
 
Gezondheidsgelijkheid
Het uitvoeren van een second opinion leidt niet tot verandering van gezondheidsgelijkheid. Dit is
standaardzorg waarvan geborgd is dat iedereen gelijke toegang hiertoe heeft en behoudt. De mate van
toegankelijkheid en zorgvuldigheid dienen in balans te zijn; gegeven de complexiteit en plicht tot grote
behoedzaamheid in de beoordeling van verzoeken tot hulp bij levensbeëindiging op psychische grondslag
dient gehoor gegeven te worden aan een uitgebreidere beoordeling (uitgebreide second opinion door
onafhankelijk psychiater) dan bij een euthanasieverzoek op somatische grondslag.
 
Aanvaardbaarheid
Ethische aanvaardbaarheid
Gezien de aard van het onderwerp zijn ethische overwegingen integraal meegenomen bij het opstellen van
de overwegingen.
 
Duurzaamheid
Bij het uitvoeren van een second opinion spelen geen duurzaamheidsaspecten een rol. Dit is standaardzorg
die slechts zeer beperkte extra inzet van middelen of mensen vereist.
 
Haalbaarheid
De haalbaarheid van het uitvoeren van een second opinion hangt af van beschikbaarheid van onafhankelijk
psychiaters die de second opinion kunnen verrichten en andere deskundigen die deel kunnen nemen aan het
MDO. Derhalve is borging binnen de bestaande structuren binnen instellingen noodzakelijk. Het lijkt haalbaar
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aangezien er ten tijde van dit schrijven een toename lijkt te bestaan in bereidheid om de second opinion te
verrichten.
 
Echter het instellen van een MDO kan door de professionals gezien worden als extra drempel om de second
opinion te verrichten. Zowel binnen de GGZ als bij de vrijgevestigd psychiaters worden mogelijkheden gezien
om een MDO in te richten. De GGZ-instellingen en UMC’s hebben zelf een belangrijke rol bij de
implementatie van de second opinion en kunnen hierbij ondersteund te worden door landelijke organisaties
als ThaNet en de Nederlandse GGZ.

Onderbouwing

Achtergrond

Om in de beoordelingsfase tot een afgewogen en onderbouwd besluit te komen dient de arts altijd een
second opinion aan te vragen bij een onafhankelijk psychiater met specifieke expertise op het gebied van de
aandoening van de patiënt. In deze module wordt de second opinion toegelicht. Vanwege verschillende
klinische en maatschappelijke ontwikkelingen is deze module in 2025 herzien.

Zoeken en selecteren

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

Verantwoording

Publicatiedatum  : 11-06-2026
Beoordeeld op geldigheid : 11-06-2026

Voor de volledige verantwoording, evidence tabellen en eventuele aanverwante producten raadpleegt u de
Richtlijnendatabase.

Referenties

Appelbaum PS, Grisso T. Assessing patients' capacities to consent to treatment. N Engl J Med. 1988 Dec 22;319(25):1635-8.
doi: 10.1056/NEJM198812223192504. Erratum in: N Engl J Med 1989 Mar 16;320(11):748. PMID: 3200278.
NVvP, 2015. Richtlijn Psychiatrische diagnostiek. Beoordeeld in 2015. Op 6 juni 2025 geraadpleegd via:
https://richtlijnendatabase.nl/richtlijn/psychiatrische_diagnostiek/psychiatrische_diagnostiek_-_startpagina.html.
NVvP, 2018a. Richtlijn Levensbeëindiging op verzoek bij patiënten met een psychische stoornis. Module Bespreken van het
verzoek met familie/naasten. Geautoriseerd op 01-09-2018. Op 6 juni 2025 geraadpleegd via:
https://richtlijnendatabase.nl/richtlijn/levensbeeindiging_op_verzoek_psychiatrie/beoordelingsfase_bij_levensbeeindiging/bespreken_van_het_verzoek_met_familie_naasten.html
NVvP, 2018b. Richtlijn Levensbeëindiging op verzoek bij patiënten met een psychische stoornis. Module Specifieke
patiëntengroepen levensbeëindiging. Geautoriseerd op 01-09-2018. Op 13 juni 2025 geraadpleegd via: 

Levensbeëindiging op verzoek bij patiënten met een psychische
aandoening

PDF aangemaakt op 29-06-2026 36/82

https://richtlijnendatabase.nl/richtlijn/levensbeeindiging_op_verzoek_psychiatrie/beoordelingsfase_bij_levensbeeindiging/bespreken_van_het_verzoek_met_familie_naasten.html


https://richtlijnendatabase.nl/richtlijn/levensbeeindiging_op_verzoek_psychiatrie/specifieke_patientengroepen_levensbeeindiging.html
NVvP, 2018c. Richtlijn Levensbeëindiging op verzoek bij patiënten met een psychische stoornis. Module Vrijwillig en
weloverwogen verzoek. Geautoriseerd op 01-09-2018. Op 6 juni 2025 geraadpleegd via:
https://richtlijnendatabase.nl/richtlijn/levensbeeindiging_op_verzoek_psychiatrie/beoordelingsfase_bij_levensbeeindiging/vrijwillig_en_weloverwogen_verzoek.html
NVvP, 2025. Richtlijn Levensbeëindiging op verzoek bij patiënten met een psychische stoornis. Module Beoordeling door
onafhankelijk consulent. Geautoriseerd op 2025 (onderdeel huidige herzieningsronde, wordt aangepast zodra bekend). Op 6
juni 2025 geraadpleegd via:
https://richtlijnendatabase.nl/richtlijn/levensbeeindiging_op_verzoek_psychiatrie/consultatiefase_bij_levensbeeindiging/beoordeling_door_onafhankelijk_consulent.html
Regionale Toetsingscommissies Euthanasie. EuthanasieCode 2022. Op 6 juni 2025 geraadpleegd via:
https://www.euthanasiecommissie.nl/euthanasiecode-2022.
Wet toetsing levensbeëindiging op verzoek en hulp bij zelfdoding. Op 6 juni 2025 geraadpleegd via:
https://wetten.overheid.nl/BWBR0012410/2020-03-19.

Levensbeëindiging op verzoek bij patiënten met een psychische
aandoening

PDF aangemaakt op 29-06-2026 37/82

https://richtlijnendatabase.nl/richtlijn/levensbeeindiging_op_verzoek_psychiatrie/specifieke_patientengroepen_levensbeeindiging.html
https://richtlijnendatabase.nl/richtlijn/levensbeeindiging_op_verzoek_psychiatrie/beoordelingsfase_bij_levensbeeindiging/vrijwillig_en_weloverwogen_verzoek.html
https://richtlijnendatabase.nl/richtlijn/levensbeeindiging_op_verzoek_psychiatrie/consultatiefase_bij_levensbeeindiging/beoordeling_door_onafhankelijk_consulent.html
https://wetten.overheid.nl/BWBR0012410/2020-03-19


Betrekken van overige hulpverleners en multidisciplinair overleg

Uitgangsvraag

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

Aanbeveling

U brengt in kaart welke andere hulpverleners betrokken zijn of waren bij de zorg voor de patiënt en u
raadpleegt hen.. U streeft naar multidisciplinaire samenwerking tussen de betrokken hulpverleners, in het
bijzonder de huisarts, psychiater(s), verpleegkundigen en geestelijk verzorgers, en neemt hun inbreng mee in
uw eigen besluitvorming.
 
U zorgt voor teamoverleg of intervisie en organiseert in geval van moeilijke keuzes of dilemma’s extra
multidisciplinair overleg, bijvoorbeeld in de vorm van een moreel beraad.

Overwegingen

Raadplegen van overige hulpverleners betrokken bij de patiënt
In de zorg voor de patiënt met een psychische aandoening spelen meerdere hulpverleners een rol. Dit is des
te meer het geval wanneer de patiënt 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, ervaringsdeskundigen en geestelijk verzorgers. Deze
hulpverleners kunnen de arts helpen zicht te krijgen op de wensen van de patiënt, diens problematiek en
mogelijkheden. Het is dan ook van belang om van hun inzichten gebruik te maken.
Als er op het moment van de beoordeling van 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 zijn dat deze psychiater de patiënt opnieuw ziet. Binnen GGZ instellingen is de geneesheer-
directeur 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 casuïstiek. Ook
kan de arts telefonisch overleggen met Expertisecentrum Euthanasie (www.expertisecentrumeuthanasie.nl).
Deze psychiaters zijn specifiek thuis in de problematiek van levensbeëindiging bij patiënten met een
psychische aandoening en staan open voor collegiaal overleg.
 
Bij het beoordelen van een verzoek om levensbeëindiging is het zaak een overzicht te hebben van alle
hulpverleners die betrokken zijn of waren bij de zorg voor de patiënt. Niet alleen artsen, maar ook andere
hulpverleners kunnen een rol spelen in het verhelderen van de situatie van de patiënt en informatie bieden
die van belang is voor het besluitvormingsproces. Verpleegkundigen in de kliniek of thuiszorg hebben veelal
dagelijks intensief contact met de patiënt. Zij zien hoe de patiënt functioneert en kunnen een luisterend oor
bieden, juist omdat ze zelf geen actieve rol spelen in de besluitvorming rond het verzoek om
levensbeëindiging. Ook geestelijk verzorgers of ervaringsdeskundigen hebben vaak een persoonlijk contact
met patiënten, juist waar het gaat om levensvragen. Er is daarom veel te zeggen voor een multidisciplinaire
benadering bij de zorg voor het zelfgekozen levenseinde (Rikmenspoel 2016).
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Multidisciplinair overleg en moreel beraad
Wanneer een verzoek tot hulp bij levensbeëindiging de arts voor dilemma’s plaatst, is extra overleg met
andere hulpverleners des te meer geboden. Multidisciplinair overleg kan bijvoorbeeld helpen als de patiënt
mogelijke behandelingen afwijst, niet wil dat familie en naasten op de hoogte worden gebracht of wanneer
uitvoering in de instelling wordt overwogen en medepatiënten al dan niet op de hoogte moeten worden
gesteld. Multidisciplinair overleg kan plaatsvinden in de vorm van intervisie, teamoverleg of moreel beraad.
Bij het raadplegen van andere hulpverleners is het van belang om deze 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 aangelegenheden
(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 deelnemers. 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 voor de beslissing om al dan niet
tot uitvoering over te gaan. Door een moreel beraad kan hij echter meer weloverwogen tot een beslissing
komen, omdat de eigen argumenten worden verhelderd en er meer zicht is op de zienswijzen en argumenten
van alle andere betrokkenen partijen. Regelmatig moreel beraad in een instelling kan ook helpen bij het
vormen van beleid op het gebied van levensbeëindiging op verzoek.
In de verslaglegging geeft de arts aan met welke hulpverleners hij heeft gesproken en op welke wijze hij het
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, besluit de 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 onderbouwd en gemotiveerd aan de
patiënt 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.

Onderbouwing

Achtergrond

Om in de beoordelingsfase tot een afgewogen besluit te komen dient de arts waar mogelijk en relevant
andere hulpverleners die betrokken zijn bij de patiënt te raadplegen, en bij voorkeur multidisciplinair overleg
te organiseren.
Het betrekken van overige hulpverleners in een multidisciplinaire context is een hulpmiddel voor de arts om in
geval van twijfel tot een onderbouwd besluit te komen. In deze module wordt dit toegelicht.

Zoeken en selecteren

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, omdat het karakter van deze vraag zich niet goed leent voor
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beantwoording door middel van een systematische review van origineel wetenschappelijk onderzoek.

Verantwoording

Publicatiedatum  : 11-06-2026
Beoordeeld op geldigheid : 01-09-2018

Voor de volledige verantwoording, evidence tabellen en eventuele aanverwante producten raadpleegt u de
Richtlijnendatabase.

Referenties

Van Dartel H, Molewijk B. In gesprek blijven over goede zorg. Overlegmethoden voor ethiek in de praktijk. Amsterdam: Boom.
2014.
Rikmenspoel M. Behandel euthanasieverzoek multidisciplinair. Medisch Contact 2016;37:38-9.

Levensbeëindiging op verzoek bij patiënten met een psychische
aandoening

PDF aangemaakt op 29-06-2026 40/82



Bespreken van het verzoek met familie en naasten

Uitgangsvraag

Wanneer en op welke wijze dienen familie en naasten betrokken te worden bij levensbeëindiging op verzoek
bij patiënten met een psychische aandoening?

Aanbeveling

U maakt in een vroeg stadium duidelijk aan de patiënt dat familie en naasten geïnformeerd en betrokken
moeten worden.
 
U geeft contact met de familie zo mogelijk vorm in het kader van de triade, met een actieve rol voor de
patiënt en de familie en naasten.
 
U informeert familie en naasten tijdig. U doet dit respectvol en zorgt voor regelmatige terugkoppeling.
 
U betrekt familie en naasten in het proces van afweging van het verzoek, het lijden van de patiënt en de
mogelijke alternatieven om het lijden te verlichten.
 
U zorgt voor passende begeleiding van de familie en naasten zowel tijdens het proces van levensbeëindiging
als na afloop.
 
U wijkt alleen bij hoge uitzondering en na intensief overleg met de patiënt af van het betrekken van familie en
naasten.

Overwegingen

Informeren van familie en naasten
Familie en naasten dienen in beginsel op de hoogte te worden gebracht van een traject dat mogelijk tot
levensbeëindiging op verzoek kan leiden. Het overlijden van de patiënt en de wijze waarop dat gaat
gebeuren hebben voor hen consequenties. Het informeren van de familie dient bij voorkeur in de triade te
gebeuren, dat wil zeggen in aanwezigheid van de patiënt en met een actieve rol voor de patiënt. Het dient
tevens respectvol te gebeuren. Zorg voor regelmatige terugkoppeling naar familie en naasten; één keer
informeren is niet voldoende. Vraag aan familie en naasten of de procedure en de consequenties voor hen
duidelijk zijn. Leg uit wat en wie er bij uitvoering van levensbeëindiging op verzoek komt kijken (second
opinion, consulent, gemeentelijk lijkschouwer). 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 verzoek, het lijden van de patiënt en
eventuele andere mogelijkheden om diens lijden te verlichten. Familie en naasten kunnen informatie geven
over wat er speelt in de omgeving van de patiënt. Ze kunnen helpen bij het in kaart brengen van het
behandelperspectief van de patiënt, zowel qua mogelijkheden als beperkingen. Stem met familie en naasten
af welke rol zij kunnen spelen, zodat onderlinge verwachtingen duidelijk zijn. Doe dit zo mogelijk in
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aanwezigheid van de patiënt, en informeer zo familie en patiënt tegelijk. Geef aan dat familie en naasten
geen beslissingsbevoegdheid hebben, maar dat hun visie besproken zal worden met de patiënt. 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 emoties 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 levensbeëindiging op verzoek. Zorg waar nodig voor voldoende opvang
voor familie en naasten na de levensbeëindiging op verzoek (zie de module ‘Nazorg voor nabestaanden na
levensbeëindiging’). 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 patiënt contact met de familie afwijst?
Het kan zijn dat de patiënt niet wil dat er contact met familie en naasten wordt opgenomen. Vanuit het
oogpunt van privacy en het medisch geheim (WGBO) is het niet toegestaan dat de arts dan tegen de wens
van de patiënt in contact opneemt met familie en naasten. Echter, gezien 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. Uitgangspunt is volgens de commissie dat levensbeëindiging op verzoek alleen kan
plaatsvinden als familie en naasten op de hoogte zijn van wat er gaat gebeuren. Als de patiënt contact met
de familie en naasten weigert meent de commissie dat de arts het traject slechts kan voortzetten na een
uiterste inspanning om de patiënt te motiveren hen alsnog te betrekken. Alleen in zeer bijzondere
omstandigheden kan hiervan worden afgeweken, zoals bij een onherstelbare breuk met familie en naasten of
een belangrijke rol van familie en naasten in het ontstaan en de continuering van de psychische aandoening.
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
consequenties daarvan met de patiënt te bespreken. Als de patiënt contact met de familie weigert, vindt de
commissie dat de arts het verzoek slechts kan honoreren na een uiterste inspanning om de patiënt te
motiveren familie en naasten te betrekken. Slechts in zeldzame gevallen kan de arts afzien van contact met
familie en naasten. Voorwaarde is dan dat er een zorgvuldige en gedegen onderbouwing is van het besluit
tot levensbeëindiging op verzoek zonder informatie aan en inbreng van familie en naasten.

Onderbouwing

Achtergrond

Familie en naasten spelen wettelijk gezien geen rol bij de besluitvorming over het verlenen van
levensbeëindiging op verzoek. Bij de besluitvorming staat de relatie tussen de arts en patiënt centraal.
Familie en naasten kunnen echter een belangrijke bron van informatie zijn over de situatie van de patiënt, in
het bijzonder met betrekking tot diens verzoek en lijden. Bovendien zijn familie en naasten direct betrokken:
levensbeëindiging op verzoek heeft voor hen grote consequenties. Daarom is het van groot belang familie 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-patiënt-familie) in elke fase van het traject
betrokken, vanaf het verzoek van de patiënt aan de arts tot de fase van nazorg. In deze module wordt dit
toegelicht.
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Zoeken en selecteren

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

Verantwoording

Publicatiedatum  : 11-06-2026
Beoordeeld op geldigheid : 01-09-2018

Voor de volledige verantwoording, evidence tabellen en eventuele aanverwante producten raadpleegt u de
Richtlijnendatabase.

Referenties

Netwerk Kwaliteitontwikkeling GGZ. Generieke module. Samenwerking en ondersteuning naasten van mensen met psychische
problematiek. 2016.
Stichting Euthanasie in de Psychiatrie. Euthanasie in de Psychiatrie. Handleiding voor het betrekken van de familie bij
psychiatrische patiënten die om euthanasie verzoeken. 2017.
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Vrijwillig en weloverwogen verzoek

Uitgangsvraag

Hoe vast te stellen dat er sprake is van een vrijwillig en weloverwogen verzoek bij patiënten met een
psychische aandoening en een verzoek om levensbeëindiging?

Aanbeveling

U onderzoekt of het verzoek niet wordt ingegeven door druk uit de omgeving van de patiënt.
 
U onderzoekt of het verzoek niet wordt ingegeven louter door de stoornis zelf .
 
U gaat na of de patiënt wilsbekwaam is ten aanzien van het verzoek, dat wil zeggen 1) beschikt over de
vereiste cognitieve vermogens; 2) gegeven de psychische aandoening passende emoties toont; 3) niet wordt
ingegeven door waarden die direct voortkomen uit de stoornis en 4) het verzoek presenteert in de context
van waarden die in zijn leven van belang zijn.
 
U gaat na of het verzoek consistent is, dat wil zeggen bij herhaling en duurzaam wordt geuit en niet in strijd is
met toekomstgericht gedrag van de patiënt

Overwegingen

Vrijwilligheid in de zin van niet ingegeven door druk van anderen
De eis van vrijwilligheid houdt in dat het verzoek niet voortkomt uit externe invloeden in de omgeving van de
patiënt. Vrijwilligheid kan onder druk staan wanneer anderen de patiënt suggereren dat het niet meer de
moeite waard is om verder te leven. Dit kan ook onuitgesproken gebeuren. De arts dient oog te hebben voor
de soms ingewikkelde interactie tussen de patiënt en anderen in zijn omgeving. De nuances tussen begrip
tonen voor, steunen van, en druk uitoefenen op het verzoek van de patiënt vergen een grote mate van
sensitiviteit van de arts.
 
Vrijwilligheid betekent niet dat er door de patiënt geen overleg gevoerd mag worden met anderen, zoals
familie en naasten. In een gesprek met anderen kan de patiënt de eigen visie toetsen en aanscherpen.
Wanneer patiënt en naasten het eens zijn over het verzoek, kan dit de patiënt sterken in zijn visie. Van belang
is dat de patiënt dit als eigen visie ervaart en presenteert.
 
Soms geeft de patiënt te kennen dat hij zijn omgeving niet langer tot last wil zijn. Een dergelijke uitspraak kan
erop wijzen dat het de patiënt niet om zijn eigen lijden te doen is, maar om het leed 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 worden. Maar de ervaring tot last
te zijn voor dierbaren door de afhankelijkheid ten gevolge van de stoornis kan ook daadwerkelijk bijdragen
aan de lijdensdruk van de patiënt en verdient in die zin erkenning.
 
Vrijwilligheid in de zin van niet ingegeven door de stoornis
Vrijwilligheid kan worden ondergraven doordat de patiënt louter onder invloed van zijn stoornis tot zijn
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verzoek komt, bijvoorbeeld wanneer hij overmand is door gevoelens van angst of wanhoop. De doodswens
wordt dan als het ware gedicteerd door de stoornis. De aanwezigheid van een psychische aandoening hoeft
als zodanig de vrijwilligheid niet te belemmeren. De vraag is steeds of de aandoening het verzoek motiveert
of dat de patiënt met de aandoening het verzoek uit. In het eerste geval kan van inwilliging van het verzoek
geen sprake zijn. In het tweede geval is dit zeker niet uitgesloten. Bij een depressieve stoornis bijvoorbeeld
kan het zijn dat de patiënt in een ernstige depressieve episode louter vanuit de aandoening te kennen geeft
dat het leven geen zin meer heeft; het kan echter ook zijn dat de patiënt om levensbeëindiging verzoekt
omdat hij weet heeft van de belasting en de onbehandelbaarheid van de chronische, recidiverende en
therapieresistente depressie. Bij een recidiverend ziektebeeld zijn er vaak periodes van remissie waarin de
patiënt in staat is tot ziektebesef. Het is de taak van de arts om deze situaties te onderscheiden en zich te
richten op datgene wat de patiënt zegt in de periode(s) dat hij niet door de ziekte wordt gestuurd.
 
Weloverwogenheid: wilsbekwaamheid inzake het verzoek
Wilsbekwaamheid betreft het vermogen om een overwogen keuze te maken, gebaseerd op begrip van de
situatie. Wilsbekwaamheid is afhankelijk van de aard van de beslissing: meer ingrijpende keuzen vereisen een
hogere mate van wilsbekwaamheid. Wilsonbekwaamheid kan permanent zijn (bijvoorbeeld bij een irreversibel
coma), maar is vaak veranderlijk (wanneer er herstel optreedt, kan het begrips- en beslissingsvermogen
terugkeren). Wilsbekwaamheid wordt verondersteld zolang het tegendeel niet is aangetoond. In Nederland
wordt wilsonbekwaamheid vastgesteld door de arts. In het geval van een verzoek tot levensbeëindiging op
basis van een psychische aandoening dient een psychiater de wilsbekwaamheidsbeoordeling uit te voeren,
ofwel tijdens de second opinion ofwel tijdens de consultatie.
 
In de literatuur worden meerdere benaderingen van wilsbekwaamheid onderscheiden, waarbij de nadruk
wordt gelegd op verschillende criteria (Ruisen, 2011).

In de cognitieve benadering (Appelbaum, 2007; Grisso, 1998; Ministerie van Justitie, 2007) is
wilsbekwaamheid afhankelijk van de aanwezigheid van voldoende cognitieve vermogens bij de patiënt.
Er worden vier criteria onderscheiden: 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. Wanneer iemand één van deze vermogens mist of onvoldoende
beheerst, is in deze benadering sprake van wilsonbekwaamheid.
Een tweede benadering wijst op het belang van een doorleefde keuze, gepaard gaand met passende
emoties (Charland, 1998). Vanuit dit perspectief worden vraagtekens geplaatst bij de wilsbekwaamheid
van iemand die een beredeneerde keuze kan maken zonder zich daar emotioneel mee te identificeren.
Dit kan in het geval van een psychische aandoening relevant zijn, omdat deze gepaard kan gaan met
onevenwichtigheden in het gevoelsleven.
Een derde benadering wijst erop dat wilsbekwaamheid beperkt kan zijn wanneer iemand zijn keuze
baseert op een pathologische waarde, bijvoorbeeld een anorexiapatiënt die slank zijn van meer belang
acht dan overleven (Tan, 2003; zie ook Elzakkers, 2017).
Een vierde benadering gaat uit van het begrip praktische rationaliteit, dat wil zeggen het vermogen om
belangrijke waarden in het leven te onderkennen en het leven zo in te richten dat deze gestalte krijgen
(Widdershoven, 2016). Vanuit dit gezichtspunt gaat het niet alleen om (cognitief en doorleefd) inzicht in
de gevolgen van het verzoek om levensbeëindiging, maar ook om besef dat, gegeven de omvang van
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het lijden en de daarmee samenhangende beperkingen in het kunnen realiseren van persoonlijke
waarden, actieve levensbeëindiging de enige passende manier is om het eigen leven af te ronden.

In het geval van een verzoek om actieve levensbeëindiging zal allereerst, in lijn met de cognitieve benadering,
gekeken moeten worden naar de cognitieve vermogens van de patiënt. Is de patiënt in staat informatie over
zijn vooruitzichten te begrijpen en zijn keuze hierop te baseren? Indien de patiënt hier niet toe in staat is, kan
er geen sprake zijn van een weloverwogen verzoek. Naast het begrijpen en toepassen van informatie zijn de
emoties van de patiënt relevant. Is de patiënt in staat tot een doorleefde keuze, dat wil zeggen een keuze die
gepaard gaat met overtuiging en waaruit blijkt dat de patiënt zich realiseert wat hij opgeeft? Soms hebben
patiënten 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 uitgedrukt. Ten derde dient de patiënt niet te worden
gedreven door waarden die voortkomen uit de psychopathologie, bij voorbeeld een alles overspoelend
schuldgevoel passend bij een ernstige depressie (het gaat er dus om dat het verzoek niet louter door de
stoornis zelf ingegeven is , zoals hierboven beschreven onder vrijwilligheid). Ten vierde dient de patiënt het
verzoek te kunnen plaatsen in de context van waarden die in zijn leven van belang zijn. Dit houdt in dat de
patiënt in staat is de levensbeëindiging te relateren aan datgene wat er voor hem in het leven toe doet, zoals
doelen op het gebied van werk of relaties, en de mate waarin hij al dan niet in staat is deze doelen te
realiseren. Een verzoek is weloverwogen indien het is gepositioneerd in een breder levensperspectief, waarin
duidelijk is dat datgene wat voor de patiënt van belang is zodanig onder druk staat dat het leven niet meer
leefbaar is. De vier benaderingen vullen elkaar aan en laten in onderlinge samenhang zien dat
weloverwogenheid eisen stelt aan de mate waarin een persoon kan reflecteren op het eigen leven. Juist in de
context van levensbeëindiging op verzoek heeft een dergelijke meervoudige benadering van
wilsbekwaamheid meerwaarde.
 
Weloverwogenheid: Consistentie van het verzoek
Een weloverwogen verzoek kent een zekere mate van duurzaamheid. Het verzoek komt niet voort uit een
opwelling, maar wordt bij herhaling en consistent geuit. Dit houdt in dat de arts gedurende een zekere
periode met de patiënt over het verzoek in gesprek moet zijn om de standvastigheid te toetsen. Consistentie
houdt in dat overige handelingen en overwegingen in lijn zijn met het verzoek en er bijvoorbeeld geen sprake
is van plannen die ondubbelzinnig in strijd zijn met het verzoek. Denk aan het ondernemen van nieuwe
activiteiten, bijvoorbeeld het plannen van een vakantie, of het kopen van goederen die op lange termijn
nuttig zijn, waarbij dergelijke activiteiten geen onderdeel zijn van de stoornis (dwangaankopen) of
verklaarbaar zijn vanuit het afscheid nemen van naasten en het anticiperen op het sterven. Enige ambivalentie
in denken en voelen is niet ongewoon en kan een teken zijn van het besef van de verreikende consequenties
van het verzoek. Zo is verdriet om het verlies van wat iemand dierbaar is een natuurlijk onderdeel van het
verzoek tot levensbeëindiging.
 
De weloverwogenheid kan worden ondersteund door het verzoek op schrift te stellen, waarbij wordt
aangegeven wat de overwegingen achter het verzoek zijn en waaruit het lijden voor de patiënt bestaat, en
het schriftelijk geformuleerde verzoek regelmatig te bespreken. Schriftelijke vastlegging van het verzoek is
echter niet vereist.

Onderbouwing
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Achtergrond

In deze module wordt ingegaan op de eerste zorgvuldigheidseis van de WTL: de arts is tot de overtuiging
gekomen dat er sprake was van een vrijwillig en weloverwogen verzoek van de patiënt. Het voldoen aan deze
eis is van groot belang, juist in de psychiatrie, waar grote behoedzaamheid op dit punt geboden is, zoals ook
wordt benadrukt in de EuthanasieCode van de Regionale Toetsingscommissies Euthanasie (RTE, 2022). Bij het
beoordelen van de vrijwilligheid gaat het om twee zaken: de mogelijke ingeving van het verzoek van de
patiënt door anderen en de mogelijke ingeving van het verzoek van de patiënt door de aandoening. Bij het
beoordelen van de weloverwogenheid gaat het eveneens om twee aspecten, namelijk de wilsbekwaamheid
van de patiënt en de consistentie van het verzoek.

Zoeken en selecteren

Om de uitgangsvraag te kunnen beantwoorden is kennisgenomen van bestaande richtlijnen en relevante
wetenschappelijke artikelen die bekend waren bij de commissie. Voor het onderdeel wilsbekwaamheid is
gebruik gemaakt van een systematische literatuuranalyse (Ruissen, 2011).

Verantwoording

Publicatiedatum  : 11-06-2026
Beoordeeld op geldigheid : 01-09-2018

Voor de volledige verantwoording, evidence tabellen en eventuele aanverwante producten raadpleegt u de
Richtlijnendatabase.
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Uitzichtloos en ondraaglijk lijden

Uitgangsvraag

Hoe moet ondraaglijk en uitzichtloos lijden beoordeeld worden bij patiënten met een psychische aandoening
en een verzoek om levensbeëindiging?

Aanbeveling

U zorgt dat u zich voldoende heeft verdiept in de casus en voldoende zicht heeft op de problematiek van de
patiënt om tot een zorgvuldige besluitvorming te kunnen komen met betrekking tot de uitzichtloosheid en
ondraaglijkheid van het lijden.
 
U stelt vast dat er sprake is van uitzichtloos lijden in de zin van een ontbrekend redelijk behandelperspectief
bij deze specifieke patiënt, en betrekt in uw oordeel de bevindingen uit de second opinion.
 
U stelt vast dat er sprake is van ondraaglijk lijden in de zin dat het voor u begrijpelijk is dat, gegeven de
copingvaardigheden, de draaglast van het lijden de draagkracht van deze specifieke patiënt overschrijdt.

Overwegingen

Een spectrum van relaties tussen de arts en de patiënt met het verzoek is mogelijk als context voor de
afweging, variërend van een langdurige intensieve behandelrelatie met een psychiater of huisarts aan de ene
kant, tot een verzoek aan een voorheen onbekend arts (bijvoorbeeld van de Levenseindekliniek) aan de
andere kant van het spectrum. Essentieel is dat de arts zich voldoende heeft verdiept in de casus en
voldoende zicht heeft op de problematiek en het lijden van de patiënt alvorens tot een besluit te komen over
het al dan niet inwilligen van een verzoek om levensbeëindiging.
 
Uitzichtloosheid
Uitzichtloosheid houdt in dat er geen uitzicht meer bestaat op het verlichten, verzachten, verdragen of
wegnemen van het lijden. Er is geen redelijk behandelperspectief meer. Bij patiënten met een psychische
aandoening is uitzichtloosheid sterk persoonsgebonden en individueel bepaald. Uitzichtloosheid verwijst naar
de geobjectiveerde visie van de arts over de al dan niet resterende behandelopties bij deze specifieke
patiënt. Het gaat om een beoordeling door de arts van de individuele en persoonlijke situatie van deze
unieke patiënt, niet om een algemeen oordeel over uitzichtloosheid gegeven de psychiatrische diagnose(n).
Bij het vaststellen van de uitzichtloosheid is het meewegen van de bevindingen van de second opinion van
een onafhankelijk psychiater deskundige uiterst relevant (zie de module ‘Second opinion door onafhankelijke
deskundige psychiater deskundige’).
 
Ondraaglijkheid
De ondraaglijkheid van het lijden is vooral een subjectief gegeven. Inzicht in en ervaring met psychiatrische
problematiek is soms noodzakelijk om de patiënt in de communicatie van zijn lijden goed te verstaan. Denk
hierbij bijvoorbeeld aan ernstige contactstoornissen (autismespectrumstoornis) of psychotische verschijnselen.
Ook achter een theatrale klachtenpresentatie kan authentiek lijden schuilgaan.
Het is niet noodzakelijk dat de ondraaglijkheid door de arts als invoelbaar wordt ervaren. Wel dient de
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ondraaglijkheid in enige mate begrijpelijk te worden. Begrijpelijk in de zin dat de arts ervan overtuigd is dat
het lijden voor deze specifieke patiënt met deze copingvaardigheden ondraaglijk is. Een belangrijk onderdeel
van de ondraaglijkheid bij chronische psychische aandoeningen ligt in de lange duur van de aandoening. Wat
maakt dat de patiënt zijn klachten nu niet langer kan verdragen? Bij de inschatting van de ondraaglijkheid
wordt kennis over de levensloop, de persoonlijkheid, de copingvaardigheden en de psychiatrische
voorgeschiedenis van de patiënt meegenomen in de beschouwing. Hierbij wordt een inschatting gemaakt van
de verhouding tussen draaglast en draagkracht.

Onderbouwing

Achtergrond

In deze module komt aan de orde wie het lijden beoordeelt en wat van belang is bij deze beoordeling. De
begrippen uitzichtloosheid en de ondraaglijkheid worden nader uitgewerkt.

Zoeken en selecteren

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

Verantwoording

Publicatiedatum  : 11-06-2026
Beoordeeld op geldigheid : 01-09-2018

Voor de volledige verantwoording, evidence tabellen en eventuele aanverwante producten raadpleegt u de
Richtlijnendatabase.
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Bespreken situatie en vooruitzichten

Uitgangsvraag

Welke aspecten moet een arts minimaal bespreken ten aanzien van situatie en vooruitzichten bij patiënten
met een psychische aandoening en een verzoek om levensbeëindiging?

Aanbeveling

U zorgt voor voldoende en begrijpelijke voorlichting van de patiënt over de psychiatrische diagnose(n), de
mogelijke behandelopties, de effecten en bijwerkingen van behandelingen, en de prognose, en u betrekt
familie en naasten hierbij
 
U houdt bij het informeren van de patiënt rekening met cognitieve, psychologische en culturele aspecten in
de communicatie en verzekert u er van dat de patiënt de informatie begrijpt.
 
U gebruikt bij de voorlichting van de patiënt relevante informatie van andere deskundigen, met name de
bevindingen uit de second opinion.

Overwegingen

Voorlichting
Voor het nemen van een weloverwogen besluit heeft de patiënt alle relevante informatie over zijn aandoening
nodig. De arts zal hem dus volledig en op een voor de patiënt begrijpelijke wijze uitleg moeten geven over:

de pathologie die aan zijn lijden ten grondslag ligt (diagnose);
de mogelijkheden om zijn lijden te verzachten of te verdragen (behandelopties);
de te verwachten gewenste en ongewenste effecten van de behandelopties;
de prognose, zowel in het geval de patiënt wel als niet doorgaat met behandeling.

 
De arts verstrekt de informatie op een voor de patiënt begrijpelijke manier en verzekert zich ervan dat de
patiënt deze ook begrijpt. De arts houdt hierbij rekening met cognitieve, psychologische en culturele
aspecten die een rol kunnen spelen in de communicatie tussen arts en patiënt. Daarnaast kan de patiënt
beïnvloed door de stoornis subjectief een ander beeld hebben van de situatie en de vooruitzichten dan de
arts heeft op basis van een objectieve inschatting van de prognose. Ook impliceert deze zorgvuldigheidseis
dat de patiënt 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 setting (patiënt, arts
en naasten). Dit geeft meer waarborgen voor een goede informatieoverdracht en geeft de patiënt de
gelegenheid de verstrekte informatie met zijn familie en naasten zelf door 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 besproken. Dit met inbegrip van
herstelondersteunende maatregelen die het klinisch, functioneel, maatschappelijk en persoonlijk herstel
kunnen bevorderen en het lijden kunnen verzachten of draaglijk maken.
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De arts die niet specifiek deskundig is op het gebied van de stoornis van de patiënt baseert zijn voorlichting
op informatie van andere deskundigen, met name de bevindingen uit de second opinion.

Onderbouwing

Achtergrond

In de WTL is als zorgvuldigheidseis vastgelegd dat de arts de patiënt moet hebben voorgelicht over de
situatie waarin deze zich bevindt en over diens vooruitzichten. Deze module gaat hier nader op in voor de
specifieke situatie van een patiënt met een psychische aandoening.

Zoeken en selecteren

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

Verantwoording

Publicatiedatum  : 11-06-2026
Beoordeeld op geldigheid : 01-09-2018

Voor de volledige verantwoording, evidence tabellen en eventuele aanverwante producten raadpleegt u de
Richtlijnendatabase.
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Geen redelijke andere oplossing

Uitgangsvraag

Hoe kan de arts in overleg met de patiënt vaststellen dat er geen sprake is van een redelijke andere
oplossing bij patiënten met een psychische aandoening en een verzoek om levensbeëindiging?

Aanbeveling

U onderzoekt welke behandelingen en interventies reeds hebben plaatsgevonden en met welk resultaat.
 
U onderzoekt en bespreekt met de patiënt welke behandelingen nog beschikbaar zijn en wat de kans van
slagen is. U weegt in overleg met de patiënt de redelijkheid van de behandeling: de verhouding tussen de
kans op de te verwachten verbetering en belasting voor de patiënt. U weegt in overleg met de patiënt de
overzienbaarheid van de termijn waarop de behandeling effect kan hebben.
 
Wanneer de patiënt een behandeling weigert, onderzoekt u samen met de patiënt de redelijkheid hiervan;
indien u na overleg niet van de redelijkheid overtuigd bent, wijst u het verzoek om levensbeëindiging
vooralsnog af.

Overwegingen

Geen redelijke andere oplossing
Er is sprake van afwezigheid van een redelijke andere oplossing als er geen redelijke psychiatrische
behandelingen in engere zin meer mogelijk zijn en herstelondersteunende zorg evenmin perspectief biedt op
het verzachten of draaglijk maken van het lijden.
 
Redelijk behandelperspectief wordt naar huidig medisch inzicht gezien als er:

zicht is op verbetering bij adequate behandeling;
binnen een overzienbare termijn;
èn met een redelijke verhouding tussen de te verwachten resultaten en de belasting van de
behandeling voor de patiënt.

 
Zowel de arts als de patiënt overwegen expliciet welke behandelmogelijkheden er nog zijn en of die een
redelijk perspectief kunnen bieden. Zowel het professionele oordeel van de arts als de inschatting van de
patiënt in het licht van diens voorgeschiedenis is hierbij van belang. Bij deze afweging moet tevens rekening
gehouden worden met kans op spontaan herstel of de mogelijkheid van herstelondersteunende interventies.
 
Als er nog een redelijk behandelperspectief aanwezig wordt geacht, maar de patiënt weigert om hieraan
mee te werken, bespreekt de arts de reden van de weigering met de patiënt. Hoe weegt de patiënt de
mogelijke opbrengsten af tegen de belasting? Is de weigering in het licht van de afweging door de patiënt
redelijk (ook al zou de arts zelf mogelijk een andere afweging maken)? Indien de arts na overleg de weigering
niet als redelijk beschouwt, moet hij het verzoek om levensbeëindiging vooralsnog afwijzen.
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a. Wat is adequate behandeling?
Uitgangspunt is dat de behandelingen die volgens medisch-wetenschappelijk inzicht bij deze patiënt in
aanmerking komen zijn toegepast en ineffectief zijn gebleken. Hierbij worden zowel biologische als
psychotherapeutische en sociale interventies in beschouwing genomen. Hierin zijn de richtlijnen van de
beroepsvereniging en de kwaliteitsstandaarden van het veld leidend.
 
Bij het onderzoek of er sprake is geweest van adequate behandeling in de hulpverleningsvoorgeschiedenis
gelden de volgende vragen:

Welke biologische, psychologische, sociale en spirituele interventies zijn toegepast?
Zijn deze behandelingen voltooid (voldoende duur en dosering) of mogelijk voortijdig afgebroken?
Zijn deze behandelingen toegepast volgens de vigerende richtlijnen?
Wat waren de resultaten van deze behandelingen?
Wat was de belasting en wat waren de bijwerkingen?
Waren er omstandigheden waardoor de behandelingen niet zijn aangeslagen?

 
b. Wat is een overzienbare termijn?
Deze vraag is niet los van de individuele situatie en voorgeschiedenis van de hulpvrager te beantwoorden. Er
zijn geen algemeen geldende kwantitatieve kaders aan te geven. Bij de beoordeling van wat een
overzienbare termijn is, moeten een aantal aspecten in beschouwing genomen worden:

de duur en de omvang van de voorafgaande hulpverlening;
de duur van de voorgestelde behandeling;
de leeftijd van de patiënt;
de verhouding tussen de kans op verbetering en de belasting voor de patiënt.

Hierbij is ook de belasting van de te verwachten duur van de behandeling voor de patiënt relevant.
 
c. Hoe beoordelen arts en patiënt de verhouding tussen resultaten en belasting van de behandeling?
De arts en patiënt wegen samen de mogelijke resultaten af tegen de belasting voor de patiënt. Deze
afweging wordt gedaan in de context van de specifieke individuele situatie. Relevante aandachtspunten
hierbij zijn:

de aard en omvang van de te verwachten verbetering en de kans dat deze verbetering zich zal
voordoen;
de aard en de ernst van de risico's en bijwerkingen van de behandeling en de kans dat deze zich zullen
voordoen;
de belasting voor de patiënt.

 
Bovenstaande afwegingen spelen ook mee bij de beoordeling of een patiënt een specifiek behandel- of
interventievoorstel zou kunnen weigeren, maar toch in aanmerking kan komen voor het inwilligen van zijn
verzoek om levensbeëindiging.

Onderbouwing
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Onderbouwing

Achtergrond

Deze module behandelt de zorgvuldigheidseis in de WTL dat de arts samen met de patiënt tot de
overtuiging moet komen dat er geen redelijke andere oplossing is voor het lijden van de patiënt. De
beoordeling hiervan overlapt gedeeltelijk met de beoordeling van de uitzichtloosheid van het lijden, die een
professionele inschatting door de hulpverlener betreft. Sterker dan in de zorgvuldigheidseis betreffende het
uitzichtloos en ondraaglijk lijden, waar de subjectieve ervaring van de patiënt en het professionele oordeel
van de arts naast elkaar staan, gaat het hier om een gezamenlijke conclusie op basis van onderling overleg.
De redelijke andere oplossing kan op het medische vlak in engere zin liggen of daarbuiten.

Zoeken en selecteren

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

Verantwoording

Publicatiedatum  : 11-06-2026
Beoordeeld op geldigheid : 01-09-2018

Voor de volledige verantwoording, evidence tabellen en eventuele aanverwante producten raadpleegt u de
Richtlijnendatabase.
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Consultatiefase bij een verzoek tot levensbeëindiging

Deze module bevat de volgende submodule:

Beoordeling door onafhankelijk consulent

Zie ook het stroomschema bij de aanverwante producten onder 'toepassen'.

Verantwoording

Publicatiedatum  : 11-06-2026
Beoordeeld op geldigheid : 01-09-2018

Voor de volledige verantwoording, evidence tabellen en eventuele aanverwante producten raadpleegt u de
Richtlijnendatabase.
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Beoordeling door onafhankelijk consulent

Uitgangsvraag

Wat is de rol van de onafhankelijk consulent bij het beoordelen van een verzoek om levensbeëindiging van
patiënten met lijden dat het gevolg is van een psychische aandoening en welke arts behoort deze rol te
vervullen?
 
De uitgangsvraag omvat de volgende deelvragen:

Welke vragen dient de onafhankelijk consulent (hierna SCEN-arts) te beantwoorden?
Wat te doen bij verschillen van inzicht tussen de aanvragend arts en SCEN-arts?

Aanbeveling

Alle aanvragend artsen consulteren een reguliere SCEN-arts. Dit alleen nadat er een second opinion heeft
plaatsgevonden door een onafhankelijk psychiater conform module “Second opinion door onafhankelijk
psychiater” (NVvP, 2025).   
   
Informeer de patiënt (en met toestemming van patient diens naasten) over het doel van de consultatie en
over de verhouding tussen het oordeel van de SCEN-arts en uw eigen besluit.
 
 Informeer de SCEN-arts over de in de beoordelingsfase uitgevoerde second opinion door een onafhankelijk
psychiater.
 
Heroverweeg bij fundamenteel verschil van mening met de SCEN-arts of tot inwilliging van het verzoek van
de patiënt kan worden overgegaan en schakel bij twijfel een andere SCEN-arts in.

Overwegingen

Raadplegen van een SCEN-arts
De arts behoort alleen een consultatie aan te vragen indien hij/zij in de voorafgaande beoordelingsfase zelf al
tot de overtuiging is gekomen dat aan de zorgvuldigheidseisen is voldaan. Voordat de stap naar een
consultatie wordt gezet, is het derhalve van groot belang dat de aanvragend arts in de eerdere
beoordelingsfase zijn positie ten aanzien van het euthanasieverzoek van de patiënt heeft bepaald. De
aanvragend arts moet ervan overtuigd zijn dat er een vrijwillig en weloverwogen verzoek is en er sprake is van
uitzichtloos en ondraaglijk lijden. Dit betekent onder meer dat, mede op basis van de verplichte second
opinion door een onafhankelijk psychiater, is vastgesteld dat er geen reële opties meer zijn om het lijden te
verlichten. Zolang de aanvragend arts daarover nog twijfelt, is het nog geen tijd voor de consultatie en is het
zaak om in dat stadium te overleggen met professionals binnen de eigen werkomgeving en/of met de
psychiater die de second opinion uitvoert (zie de module ‘Second opinion door een onafhankelijke
psychiater’). De SCEN-arts kan in deze fase wel steun bieden of adviseren aan de aanvragend arts. Vaak is het
dan wel nodig dat een andere SCEN-arts de consultatie uitvoert (zie KNMG-richtlijn voor SCEN-artsen: ‘Steun
en consultatie bij euthanasie’(KNMG, 2023)).
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Het aanvragen van een consultatie start door te bellen met een SCEN-telefoonnummer in de regio, deze zijn
beschikbaar via de KNMG website over SCEN. De telefonist van de telefooncentrale benadert de
dienstdoende SCEN-arts. Hierna zal een mondeling overleg volgen tussen de arts en de SCEN-arts. De
SCEN-arts exploreert bij de aanvragend arts of deze bereid is de euthanasie zelf uit te voeren, of deze van
oordeel is dat aan de wettelijke zorgvuldigheidseisen is voldaan en of de aanvragend arts de second opinion
conform module ‘Second opinion door een onafhankelijke deskundige psychiater’ van deze richtlijn heeft
gevolgd (NVvP, 2025). 
 
De aanvragend arts dient de SCEN-arts te voorzien van alle relevante informatie uit het medisch dossier in het
bijzonder alle eerdere psychiatrische correspondentie (met betrekking tot psychiatrische voorgeschiedenis,
diagnostiek en behandelingen), inclusief het verslag van de second opinion die eerder heeft plaatsgevonden
en een eventueel eerder uitgevoerd SCEN-consult.
 
Deskundigheid en onafhankelijkheid van de consulent  
De SCEN-arts die de consultatie verricht dient onafhankelijk te zijn. Daarbij gaat het om onafhankelijkheid ten
opzichte van zowel de aanvragend arts als de patiënt. De vereiste onafhankelijkheid houdt in dat de SCEN-
arts:

geen familielid van de arts, de patiënt of naasten is;
geen persoonlijke relatie heeft met de arts, de patiënt of naasten;
geen organisatorische relatie heeft met de arts, dus geen lid is van het team, de groepspraktijk of de
maatschap, en ook niet in een hiërarchische of financiële verhouding staat tot de arts;
geen professionele relatie heeft of heeft gehad met de patiënt of naasten.

Er kan sprake zijn van niet-onafhankelijkheid als de SCEN-arts in het voortraject steun heeft verleend die
verder gaat dan het geven van algemeen advies en informatie. De vereiste onafhankelijkheid kan ook in het
geding komen bij veelvuldige samenwerking tussen aanvragend arts en SCEN-arts. De SCEN-arts bepaalt zelf
vooraf of hij/zij voldoende onafhankelijk is om de gevraagde consultatie op verzoek van deze arts en bij deze
patiënt uit te voeren. Als de SCEN-arts tot de conclusie komt geen voldoende onafhankelijk oordeel te
kunnen geven, dan zal de consultatie worden overgedragen aan een andere SCEN-arts binnen de eigen
SCEN-groep.
 
Vraagstelling consultatie
Indien er sprake is van een euthanasieverzoek op grond van een psychische aandoening, beoordeelt de
SCEN-arts:
1) De zorgvuldigheidseisen a t/m d van de Wtl. Dat betekent dat de aanvragend arts tot de overtuiging moet
zijn gekomen dat
a. er een vrijwillig en weloverwogen verzoek van de patiënt zelf is
b. er sprake is van uitzichtloos en ondraaglijk lijden
c. de patiënt is voorgelicht over diens situatie en vooruitzichten
d. er geen redelijke andere oplossingen zijn.
e. in het kader van de vereiste grote behoedzaamheid, moet de SCEN-arts tevens nagaan of een second
opinion door een onafhankelijk psychiater heeft plaatsgevonden en de hierbij gestelde vragen (ten aanzien
van beoordeling diagnose(n), de uitzichtloosheid, de resterende behandel- en ondersteuningsmogelijkheden
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en de vrijwilligheid en weloverwogenheid) op adequate wijze zijn beantwoord (zie  de KNMG-richtlijn voor
SCEN-artsen: ‘Steun en consultatie bij euthanasie’ (KNMG, 2023) en de module ‘Second opinion door een
onafhankelijke psychiater’(NVvP, 2025)).
 
Het verrichten van de consultatie
Het is aan de aanvragend arts om de SCEN-arts te voorzien van alle relevante informatie uit het medisch
dossier in het bijzonder alle eerdere psychiatrische correspondentie (met betrekking tot psychiatrische
voorgeschiedenis, diagnostiek en behandelingen), inclusief het verslag van de second opinion die eerder
heeft plaatsgevonden.
 
Hierbij dienen de regels voor het delen van medische informatie in acht genomen te worden (zie KNMG-
richtlijn Omgaan met medische gegevens (KNMG, 2024)).
De SCEN-arts geeft aan welke eventuele aanvullende informatie nodig is en beoordeelt of alle relevante
informatie is aangeleverd.
 
Met betrekking tot de procedure van de SCEN consultatie verwijst de werkgroep naar hoofdstuk drie van de
KNMG-richtlijn voor SCEN-artsen: ‘Steun en consultatie bij euthanasie’ (KNMG, 2023).
 
Voorlichting aan patiënt
De aanvragend arts informeert de patiënt en (met toestemming van de patiënt) diens naasten voorafgaand
aan de consultatie over het doel ervan en over de verhouding tussen het oordeel van de SCEN-arts en het
besluit van de aanvragend arts (zijnde een advies van de SCEN-arts aan de aanvragend arts), waarvan
eventueel – gemotiveerd – kan worden afgeweken.
 
De aanvragend arts maakt duidelijk dat de SCEN-arts tijdens het bezoek geen (voorlopig) oordeel zal
uitspreken aan de patiënt en naasten, tenzij hierover andere afspraken worden gemaakt. De SCEN-arts
rapporteert aan de aanvragend arts en deze dient het oordeel van de SCEN-arts zo snel mogelijk met de
patiënt en (met toestemming van de patiënt) diens naasten te bespreken. Zie voor een uitgebreide
beschrijving van de terugkoppeling paragraaf 3.9 van de KNMG-richtlijn voor SCEN-artsen: ‘Steun en
consultatie bij euthanasie’ (KNMG, 2023).
 
Verslaglegging consultatie
De SCEN-arts geeft in een helder en volledig beargumenteerd oordeel aan of naar zijn mening wordt voldaan
aan de zorgvuldigheidseisen. Het definitieve oordeel wordt per zorgvuldigheidseis onderbouwd en volgt
logisch uit de eerdere beschrijvingen en overwegingen.
 
De aanvragend arts is verantwoordelijk voor de kwaliteit en consistentie van dit consultatieverslag en geeft de
SCEN-arts zo nodig feedback over onvolledigheid of onjuistheid van diens rapportage. 
 
Verschil van oordeel tussen aanvragend arts en onafhankelijk consulent
De SCEN-arts is niet degene die uiteindelijk beslist of de euthanasie al dan niet kan worden verleend. Het
doel van de consultatie is niet een gemeenschappelijke besluitvorming, maar een beoordeling of de
aanvragend arts aan de zorgvuldigheidseisen heeft voldaan. lndien de consultvragend arts vindt dat er aan de
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zorgvuldigheidseisen is voldaan en de SCEN-arts deelt deze mening niet, dan is er sprake van een
meningsverschil. In dat geval kan de consultvragend arts besluiten om een 2  SCEN-arts te vragen voor een
nieuwe beoordeling. Hierbij zal hij/zij het consultatieverslag van de 1  SCEN- moeten overhandigen aan de 2
SCEN-arts.
 
De aanvragend arts is uiteindelijk zelf degene die na consultatie beslist of hij/zij de gevraagde hulp bij
levensbeëindiging zal verlenen. De aanvragend arts mag afwijken van een negatief oordeel, maar moet
afdoende kunnen onderbouwen waarom wordt afgeweken. De SCEN-consultatie is immers juist bedoeld voor
de aanvragend arts om te reflecteren op het eigen oordeel. Het afwijken van een oordeel van de SCEN-arts
kan bij de RTE leiden tot het stellen van aanvullende vragen.
 
Kwaliteit van bewijs
De kwaliteit van het bewijs kon niet worden vastgesteld omdat er geen systematische search is uitgevoerd.
 
Waarden en voorkeuren van patiënten en naasten
De consultatiefase bij een verzoek tot hulp bij levensbeëindiging is een intense fase voor de patiënt. Hij/zij
moet het verhaal opnieuw doen bij een ander gezicht en balanceert tussen hoop en vrees bij het naderende
levenseinde. Houd altijd rekening met de draagkracht van de patiënt.
 
Het is voor de patiënt en naasten belangrijk dat de aanvragend arts goede uitleg geeft over het SCEN-
consult. Deze maakt in die uitleg duidelijk dat de SCEN-arts tijdens het bezoek geen (voorlopig) oordeel zal
uitspreken aan de patiënt of naasten. Voor patiënten is een speciale brochure ontwikkeld die uitleg geeft
over het bezoek van de SCEN-arts.
 
Kostenaspecten
Het uitvoeren van een beoordeling door een onafhankelijk consulent is standaardzorg, waardoor de kosten
gelijk blijven.
 
Gezondheidsgelijkheid
Het uitvoeren van een beoordeling door een onafhankelijk consulent leidt tot geen verandering van
gezondheidsgelijkheid. Dit is standaardzorg waarvan geborgd is dat iedereen gelijke toegang hiertoe heeft
en behoudt.
 
Aanvaardbaarheid
Ethische aanvaardbaarheid
Gezien de aard van het onderwerp zijn ethische overwegingen integraal meegenomen bij het opstellen van
de overwegingen.
 
Duurzaamheid
Bij het uitvoeren van een beoordeling door een onafhankelijk consulent spelen geen duurzaamheidsaspecten
een rol. Dit is standaardzorg die geen extra inzet van middelen of mensen vereist.
 
Haalbaarheid

e

e e
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De haalbaarheid van het uitvoeren van een beoordeling door een onafhankelijk consulent hangt af van de
beschikbaarheid van SCEN-artsen. Dit lijkt vooralsnog haalbaar, aangezien het SCEN-programma goed is
georganiseerd en over het algemeen al standaardzorg is in de praktijk.
 
Rationale van de aanbeveling: weging van argumenten voor en tegen de interventies
Het cluster beveelt aan om een regulier SCEN-consult uit te voeren mits is voldaan aan een second opinion
conform zoals beschreven in module “Second opinion door onafhankelijk psychiater” (NVvP, 2025). Hier
verwijzen we dan ook zo veel mogelijk naar de KNMG-richtlijn voor SCEN-artsen: ‘Steun en consultatie bij
euthanasie’ (KNMG, 2023), aangezien hierin de algemeen geldende kaders in detail zijn omschreven. Deze
module dient dan ook voornamelijk als richtlijn voor de artsen en psychiaters die een SCEN-consult aanvragen
bij een euthanasieverzoek op grond van een psychische aandoening. Deze hangt sterk samen met de module
“Second opinion door onafhankelijk psychiater” (NVvP, 2025), waarnaar verwezen wordt. Beide modules zijn
tot stand gekomen door expert opinion van de commissie, waarbij kennis is genomen van relevante richtlijnen
en literatuur.   

Onderbouwing

Achtergrond

De Wet toetsing levensbeëindiging op verzoek en hulp bij zelfdoding (Wtl) schrijft voor dat de uitvoerend arts
alvorens tot inwilliging van een verzoek tot levensbeëindiging over te gaan tenminste één onafhankelijk arts
heeft geraadpleegd, die de patiënt heeft gezien en schriftelijk een oordeel heeft gegeven over de eerste vier
zorgvuldigheidseisen. De professionele norm is dat de consultatie wordt gedaan door een SCEN-arts. Een
SCEN-arts is een onafhankelijke en deskundige arts die voor dit doel door de KNMG is opgeleid.
 
Indien er sprake is van een verzoek om levensbeëindiging op basis van een psychische aandoening, is er
tevens een second opinion noodzakelijk die uitgevoerd wordt door een onafhankelijke psychiater (zie de
module ‘Second opinion door een onafhankelijke deskundige psychiater’ (NVvP, 2025)).
 
In deze module wordt de consultatie door een SCEN-arts toegelicht zodat voor de aanvragend arts duidelijk
is wat de plek van het SCEN-consult is als er sprake is van een euthanasieverzoek op grond van een
psychische aandoening. Dit is geen richtlijn voor het SCEN-consult zelf, hiervoor verwijzen we naar de KNMG-
richtlijn voor SCEN-artsen: ‘Steun en consultatie bij euthanasie’ (KNMG, 2023).

Zoeken en selecteren

Voor deze uitgangsvraag is geen systematische literatuuranalyse met PICO en GRADE beoordeling verricht,
omdat het karakter van deze vraag zich niet goed leent voor beantwoording door middel van een
systematische review van origineel wetenschappelijk onderzoek.
 
Methode
Om de uitgangsvraag te kunnen beantwoorden is kennisgenomen van bestaande richtlijnen, leerboeken en
relevante artikelen die bekend waren bij de commissie (zie literatuurlijst). In het bijzonder is kennisgenomen
van de KNMG-richtlijn Steun en Consultatie bij euthanasie (KNMG, 2023). Deze module geldt als aanvulling
op de KNMG-richtlijn. 
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Verantwoording
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Voor de volledige verantwoording, evidence tabellen en eventuele aanverwante producten raadpleegt u de
Richtlijnendatabase.
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Uitvoeringsfase bij een verzoek tot levensbeëindiging

Deze module is onderverdeeld in de volgende submodules:

Uitvoering levensbeëindiging op verzoek
Verslaglegging en melding levensbeëindiging
Nazorg voor nabestaanden na levensbeëindiging

Zie ook het stroomschema bij de aanverwante producten onder 'toepassen'.

Verantwoording

Publicatiedatum  : 11-06-2026
Beoordeeld op geldigheid : 01-09-2018

Voor de volledige verantwoording, evidence tabellen en eventuele aanverwante producten raadpleegt u de
Richtlijnendatabase.
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Uitvoering levensbeëindiging op verzoek

Uitgangsvraag

Wat zijn aandachtspunten bij de uitvoering van levensbeëindiging op verzoek bij patiënten met een
psychische aandoening?

Aanbeveling

U besteedt in de voorbereiding van de uitvoering aandacht aan overleg met en voorlichting aan familie en
naasten en andere relevante personen zoals hulpverleners en zorgverleners.
 
U komt in overleg met de patiënt (en diens familie en naasten) tot een beslissing welke methode van
levensbeëindiging wordt gekozen: via euthanasie (intraveneus) of via hulp bij zelfdoding (oraal).
 
U besteedt in de voorbereiding van de uitvoering aandacht aan plaats en tijd van de levensbeëindiging op
verzoek, in overleg met patiënt en indien passend overige betrokkenen. U komt samen met de patiënt tot
een keuze hierin, alsmede wie van de familie en naasten erbij aanwezig zullen zijn.
 
U neemt kennis van de richtlijn van de KNMG/KPMG omtrent de medisch-technische uitvoering en voert uit
conform deze richtlijn.
 
U verschaft voldoende informatie aan de betrokken apotheker zodat deze op goede gronden kan besluiten
wel of niet te leveren.
 
U meldt voorafgaand aan de uitvoering de voorgenomen levensbeëindiging op verzoek bij de gemeentelijk
lijkschouwer.
 
U vraagt vlak voor de uitvoering nogmaals expliciet aan de patiënt naar zijn wens.
 
U licht onmiddellijk na de uitvoering de gemeentelijk lijkschouwer in.

Overwegingen

Voorbereiding
Bij de voorbereiding van uitvoering van levensbeëindiging op verzoek is het uitermate belangrijk aandacht te
hebben voor de positie van naasten, zowel familie en naasten van de patiënt als eventuele hulpverleners die
betrokken zijn bij de zorg voor de patiënt (huisarts, verpleegkundig team, woonbegeleiding, geestelijk
verzorger, thuiszorg et cetera). De betrokkenheid bij de uitvoering betreft bijvoorbeeld het afscheid nemen,
meedenken over plaats van uitvoering, geïnformeerd worden over de wijze van uitvoering, eventueel
aanwezig zijn bij de uitvoering en de voorbereiding op wat na het overlijden zal gebeuren. De betrokkenheid
van familie en naasten dient altijd aandacht te krijgen, ook al kan de patiënt weigeren dat familie of naasten
daadwerkelijk bij de uitvoering betrokken worden. In sommige gevallen kan het passend zijn dat familie en
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naasten door de uitvoerder van de voorgenomen levensbeëindiging op verzoek op de hoogte worden
gesteld, ook als de patiënt er zelf geen gesprek over wil aangaan. Hierover vindt uiteraard altijd overleg
plaats met de patiënt, en wordt de instemming van de patiënt gevraagd.
 
De dienstdoend lijkschouwer of diens organisatie wordt tijdig (meestal 24 uur tevoren) ingelicht over de
voorgenomen levensbeëindiging.
 
Met de apotheek vindt tijdig (bijvoorbeeld 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 het recept). De rol van de apotheker is in de WTL niet
specifiek vastgelegd. Bij het overleg over de levering van euthanatica, in principe door de eigen apotheek
van de patiënt, dient voldoende informatie te worden verschaft over de achtergronden van het verzoek en
het besluitvormingsproces om de apotheker in de gelegenheid te stellen zijn eigen verantwoordelijkheid te
dragen.
 
De documentatie ten behoeve van de toetsing door de Regionale Toetsingscommissie Euthanasie wordt
voorbereid.
 
Uitvoering
De wijze waarop en de plaats waar de levensbeëindiging op verzoek plaatsvindt, evenals degene die
aanwezig zullen zijn, is afhankelijk van de individuele situatie en de wensen van de patiënt en diens familie en
naasten. De arts spreekt praktische zaken door met de patiënt en overige betrokkenen.
 
De arts bespreekt met de patiënt dat er twee mogelijkheden voor de uitvoering zijn: de orale methode
(drankje met 15 gram pentobarbital) en de intraveneuze methode (coma-inductie met een snelwerkend
barbituraat of propofol, waarna een spierrelaxans, meestal rocuronium, wordt toegediend). Hierbij kan de
patiënt nog kiezen voor de mogelijkheid dat de patiënt de intraveneuze toediening ontgrendelt
(flexomeerpomp). Arts en patiënt kiezen in gezamenlijk overleg voor de meest passende methode.
 
Als de patiënt in een instelling verblijft, moet op het gebied van de uitvoering rekening gehouden worden
met het beleid van die instelling. De beslissing om levensbeëindiging op verzoek te verlenen blijft de
wettelijke verantwoordelijkheid van de individuele arts (al dan niet psychiater). De locatie van de uitvoering
en de begeleiding van derden (familie, naasten, medepatiënten of -bewoners, andere hulpverleners) is
onderwerp van overleg met de instelling.
 
De uitvoering in medisch-technische zin betreft de keuze van de juiste medicatie, dosering en wijze van
toediening. Hiervoor is een richtlijn Uitvoering euthanasie en hulp bij zelfdoding van de KNMG/KNMP
beschikbaar (KNMG en KNMP, 2021). Huisarts en psychiater brengen beide een verschillende expertise in.
Het is zaak zo nodig gebruik te maken van elkaars kennis en ervaring. Als  artsen samen optrekken in een
casus, blijft het belangrijk zich te realiseren dat er slechts één arts uiteindelijk verantwoordelijk kan zijn voor
de uitgevoerde levensbeëindiging richting de Regionale Toetsingscommissie en de wet.
 
De arts is bij de levensbeëindiging aanwezig (in dezelfde ruimte, of - in het geval van hulp bij zelfdoding -
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tenminste in de onmiddellijke nabijheid om te kunnen interveniëren indien noodzakelijk) en dient de
euthanatica toe. Het is belangrijk dat de patiënt vlak voor de daadwerkelijke uitvoering nogmaals bevestigt
dat het diens eigen wens is. Als de levensbeëindiging plaats vindt door het drinken van het drankje, is het
raadzaam om af te spreken hoe lang gewacht wordt met het alsnog toedienen van intraveneuze euthanatica,
bijvoorbeeld na een uur coma.
 
Nadien
Onmiddellijk nadat de patiënt is overleden wordt de gemeentelijk lijkschouwer gebeld. Deze komt schouwen,
neemt de documentatie ten behoeve van behandeling door de regionale toetsingscommissies euthanasie
(RTE) in ontvangst en controleert de toegediende euthanatica.
 
Overleg (door de gemeentelijk lijkschouwer) met de Officier van Justitie leidt in het algemeen tot vrijgeven
van het lichaam, waarna de formele aanwezigheidsverantwoordelijkheid van de arts eindigt en de
nabestaanden contact kunnen opnemen met de uitvaartondernemer.

Onderbouwing

Achtergrond

In de WTL wordt gesteld dat de arts de levensbeëindiging op verzoek medisch zorgvuldig dient uit te voeren.
 
Aan de uitvoering van de levensbeëindiging op verzoek zijn verschillende aspecten te onderscheiden:

de voorbereiding, waaronder het bij het proces betrekken van derden;
de concrete medisch-technische uitvoering;
de procedurele handelingen na afloop van de levensbeëindiging op verzoek (zie hiervoor ook de
module ‘Verslaglegging en melding levensbeëindiging’). 

Zoeken en selecteren

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

Verantwoording

Publicatiedatum  : 11-06-2026
Beoordeeld op geldigheid : 01-09-2018

Voor de volledige verantwoording, evidence tabellen en eventuele aanverwante producten raadpleegt u de
Richtlijnendatabase.

Referenties

KNMG en KNMP. Richtlijn uitvoering euthanasie en hulp bij zelfdoding. Via: https://www.knmg.nl/advies-
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Verslaglegging en melding levensbeëindiging

Uitgangsvraag

Waaraan moet een zorgvuldige melding en verslaglegging voldoen van levensbeëindiging op verzoek bij
patiënten met een psychische aandoening?

Aanbeveling

U bereidt voorafgaand aan de uitvoering van de levensbeëindiging op verzoek een verslag voor volgens het
format "modelverslag van de behandelend arts", dat u na afloop van de uitvoering de laatste gegevens
(omtrent de uitvoering zelf) aanvult, en dat u ondertekent.
 
U bereidt een melding aan de lijkschouwer voor volgens het format "mededeling van de arts aan de
gemeentelijk lijkschouwer".
 
U overhandigt na de levensbeëindiging op verzoek de beide verslagen (modelverslag en melding) aan de
gemeentelijk lijkschouwer, met een afschrift van de onafhankelijke consultatie en van de second opinion, en
desgewenst nog andere documentatie van de achtergronden van de levensbeëindiging op verzoek.

Overwegingen

Verslaglegging door de arts
De arts die levensbeëindiging op verzoek uitvoert, dient krachtens de WTL informatie aan te leveren aan de
gemeentelijk lijkschouwer. Onmiddellijk nadat de patiënt is overleden wordt deze gebeld. Deze komt
vervolgens schouwen, gaat na of de juiste euthanatica op de juiste wijze zijn toegepast en neemt de
documentatie in ontvangst. De lijkschouwer overlegt met de Officier van Justitie, waarna een beslissing wordt
genomen of het lichaam wordt vrijgegeven. De lijkschouwer legt de documentatie ter beoordeling voor aan
de RTE.
 
De documentatie ten behoeve van de toetsing door de RTE moet gereed zijn op het moment dat de
levensbeëindiging ten uitvoer wordt gebracht.
 
De verslaglegging vindt plaats aan de hand van het formulier Modelverslag van de behandelend arts. Het
model is bij besluit 12 maart 2016 vastgesteld (Staatsblad 2016, 110) en van kracht per 1 juli 2016. In het
modelverslag komen achtereenvolgens aan de orde: de wettelijk zorgvuldigheidseisen, de onafhankelijke
consultatie en de uitvoering. Het modelverslag is van de website van de KNMG (www.knmg.nl) te
downloaden. De verslaglegging van een psychiatrische casus vergt veelal specifieke kennis die niet altijd bij
iedere arts aanwezig zal zijn. In dat geval wordt documentatie van (vroegere) behandelaar(s) aan de
verslaglegging toegevoegd.
 
Tevens is een te ondertekenen modelformulier Mededeling van de arts aan de gemeentelijk lijkschouwer
beschikbaar op de KNMG-site. Via dit formulier kan de arts aan de gemeentelijke lijkschouwer melding doen
van het overlijden als gevolg van de toepassing van euthanasie of hulp bij zelfdoding. Als bijlagen worden in
ieder geval de verslag(en) van de onafhankelijke consulent(en) bijgevoegd. In het geval van levensbeëindiging
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op basis van een psychische aandoening wordt ook het verslag van de verplichte second opinion toegevoegd.
Als het voor het begrip van de motivatie noodzakelijk is, worden nog andere bijlagen toegevoegd. De arts
neemt deze documentatie mee naar de uitvoering.
 
Verslaglegging door de onafhankelijk consulent
De onafhankelijke consulent (psychiater met SCEN opleiding of SCEN-arts) kan bij zijn of haar verslaglegging
gebruik maken van de checklist consultatieverslag euthanasie/levensbeëindigend handelen en hulp bij
zelfdoding (KNMG, 2007). Het consultatieverslag is een beredeneerd, open en schriftelijk verslag en maakt
onderdeel uit van de zorgvuldigheidseisen van de WTL. Het verslag van de consulent bevat ten minste
informatie over het gesprek met de arts, het patiëntendossier, het gesprek met de patiënt en een schriftelijk
consultatieverslag. Daarnaast bevat het verslag facultatief informatie over gesprekken met de familie en
naasten van patiënt, andere behandelaars, verpleegkundigen of verzorgenden. Het verslag wordt verstuurd
aan de arts die om de consultatie heeft verzocht.

Onderbouwing

Achtergrond

De arts die euthanasie of hulp bij zelfdoding uitvoert, dient krachtens de WTL informatie aan te leveren aan
de gemeentelijk lijkschouwer. De verslaglegging moet voldoen aan specifieke eisen. De KNMG heeft hiervoor
meldingsformulieren beschikbaar gesteld. Deze documentatie vormt de basis voor toetsing door de
Regionale Toetsingscommissie Euthanasie (RTE).

Verantwoording

Publicatiedatum  : 11-06-2026
Beoordeeld op geldigheid : 01-09-2018

Voor de volledige verantwoording, evidence tabellen en eventuele aanverwante producten raadpleegt u de
Richtlijnendatabase.

Referenties

KNMG. Formulier ​Modelverslag van de behandelend arts ​. Via https://www.knmg.nl/advies-
richtlijnen/dossiers/euthanasie/meldingsformulieren-euthanasie-1.htm
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Nazorg voor nabestaanden na levensbeëindiging

Uitgangsvraag

Wat zijn aandachtspunten in de zorg voor nabestaanden van een patiënt met een psychische aandoening aan
wie levensbeëindiging op verzoek is verleend? Wat zijn aandachtspunten voor nazorg in teams en wat zijn
aandachtspunten bij nazorg voor patiënten bij wie het verzoek om levensbeëindiging niet gehonoreerd is?

Aanbeveling

U neemt binnen 6 weken na het verlenen van levensbeëindiging op verzoek aan patiënten met een
psychische aandoening contact op met nabestaanden om na te gaan of mogelijke complicaties in het
rouwproces dan wel emotionele problemen nadere professionele beoordeling en behandeling behoeven.
 
U zorgt binnen 6 weken na het verlenen van levensbeëindiging op verzoek aan patiënten met een
psychiatrisch aandoening voor een nabespreking met alle betrokkenen in het team van hulpverleners. Let op
eventuele verwerkingsproblemen bij individuele teamleden en op eventuele spanningen binnen het team.
 
Wanneer u een verzoek om levensbeëindiging niet inwilligt dan organiseert u altijd onmiddellijk aansluitende
passende zorg voor de patiënt, teneinde het eventuele risico op suïcide zoveel mogelijk te beperken.

Overwegingen

Nazorg aan nabestaanden
Vooralsnog is er weinig onderzoek uitgevoerd naar de wensen en behoeften van nabestaanden na
levensbeëindiging bij een psychische aandoening en over de specifieke problemen die deze nabestaanden
tegen kunnen komen bij hun verwerking van het overlijden van hun dierbare.
 
Wel zijn in drie studies de effecten onderzocht van het verliezen van een naaste of familielid door euthanasie
(Swart, 2003; Ganzini, 2009) of het bijwonen van een euthanasie door familieleden (Wagner, 2012; Wagner,
2012b) op de mentale toestand van de familieleden en het gebruik van medische voorzieningen. Uit deze
drie studies komt naar voren dat nabestaanden van personen bij wie euthanasie werd verleend niet vaker last
van een depressie, een angststoornis en in het bijzonder PTSS[1] of van gecompliceerde rouw hebben dan
nabestaanden van personen die op natuurlijke wijze aan dezelfde ziektebeelden overleden. Een minderheid (5
tot 15%) van nabestaanden van personen die overleden zijn na verlening van euthanasie heeft depressieve
klachten, angstklachten of klachten van PTSS of gecompliceerde rouw.
Geen van de drie studies betrof nabestaanden van personen met een psychische aandoening die overleden
na euthanasie. De bevindingen kunnen vooralsnog niet zonder meer gegeneraliseerd worden naar deze
doelgroep. Wel lijkt het duidelijk dat een minderheid van de nabestaanden in een problematisch rouwproces
kan komen. Overzichten van verliesreacties vermelden bij rouwprocessen van nabestaanden na zelfdoding
gelijke percentages rouwreacties en angst, depressie en PTSS (Cleiren, 1992). Waarbij moet worden
aangetekend dat onder nabestaanden van zelfdoding wel meer psychische aandoeningen, toegenomen
zelfmoordgedrag en overlijden wordt aangetroffen dan onder nabestaanden van overledenen aan andere
doodsoorzaken (Erlangsen, 2017). De voorlopig beste schatting is dat tussen de 5% en de 15% van de
nabestaanden na levensbeëindiging op verzoek complicaties bij hun rouwverwerking kunnen ervaren.
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Daar het getuigt van empathie en professionaliteit is het aangewezen dat de arts na enige tijd (ongeveer 6
weken) actief nagaat of er sprake is van complicaties in het rouwproces of emotionele problematiek, inschat
of GGZ zorg nodig is en zo nodig een verwijzing tot stand brengt. Alhoewel volgens DSM–5 pas na 12
maanden de diagnose persisterende complexe rouw stoornis kan worden gesteld tonen ervaringen uit de
praktijk aan dat eventuele emotionele problematiek of gecompliceerde rouw binnen 6 weken herkenbaar kan
zijn. Nabestaanden zoeken en ontvangen vaak hulp bij een vertrouwenspersoon, zoals geestelijk verzorger,
huisarts of GGZ-hulpverlener. Specialistische nazorg moet via verwijzing van de eigen huisarts tot stand
gebracht worden.
 
Nazorg aan teams
Wanneer meerdere hulpverleners of medewerkers bij een levensbeëindiging betrokken waren (bijvoorbeeld
thuiszorg, gespecialiseerde gezinszorg, GGZ-behandelteam), dan kan een nabespreking in het team nuttig
zijn om te evalueren hoe de procedure verlopen is en om na te gaan of er eventuele verbeterpunten zijn.
Verschillen van opvatting in de recente casus kunnen mogelijk tot spanningen leiden in een team. Het is zaak
oog te hebben voor eventuele verwerkingsproblemen bij individuele teamleden. Betrek eventueel de
nabestaanden bij de evaluatie of nabespreking van het behandelteam.
 
Nazorg wanneer het verzoek om levensbeëindiging niet wordt gehonoreerd
Wanneer een verzoek om levensbeëindiging niet wordt gehonoreerd, omdat er niet voldaan is aan de
zorgvuldigheidseisen, moet de arts alert zijn op het ontstaan of voortbestaan van suïcidaliteit. Hij brengt dit
onderwerp ter sprake, voert risicoaties uit, legt deze vast en handelt naar bevinding. De kans op suïcidaliteit
op dit moment is reëel en hoog. Het komt regelmatig voor dat patiënten suïcide plegen na de beslissing om
het verzoek niet te honoreren. Uit onderzoek in het kader van de wetsevaluatie WTL blijkt dat na weigering
van een verzoek 16% (2016) tot 22% (2008) van de patiënten overlijdt door suïcide (ZonMw, 2017). Ook
Groenewoud (2002) vond in haar promotieonderzoek dat na een afgewezen verzoek 16% van de patiënten
alsnog suïcide pleegt. Daar staat tegenover dat in dit onderzoek bij 35% van de patiënten de doodswens na
enige tijd helemaal over verdwenen was, en bij 10% werd de doodswens minder hevig (Groenewoud, 2002).
 
De commissie beveelt aan om na afwijzing van een verzoek om levensbeëindiging gedurende de
voortgezette behandeling zeer alert te zijn op het ontstaan of voortbestaan van suïcidale ideaties en intenties
en deze conform de richtlijn (NVvP, 2012) te behandelen. Dit betekent dat de arts in geval van niet inwilliging
van het verzoek om levensbeëindiging verantwoordelijk is voor continuïteit van zorg. In de meeste gevallen
zal de behandeling voortgezet worden binnen het reeds bestaande zorgkader. De arts let erop dat deze
behandeling direct voortgezet wordt en dat een volgend behandelcontact al gepland is wanneer de
beslissing om niet in te willigen gecommuniceerd wordt aan de patiënt. In het geval dat de patiënt geen
regelmatig en regulier hulpverleningscontact heeft, beveelt de commissie aan om zo spoedig mogelijk een
verwijzing tot stand te brengen en te voorzien in overbruggingszorg om het suïciderisico zo veel mogelijk te
beperken. Mocht de afwijzing tot een vertrouwensbreuk leiden, verwijs dan bijtijds voor een vervolg van de
behandeling door naar een collega. Als de patiënt vervolgens een zorgvuldige zelfdoding overweegt, kan hij
verwezen worden voor deskundige begeleiding bij een dergelijke overweging, zoals bijvoorbeeld door de
NVVE.
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[1] Post Traumatische Stress Stoornis

Onderbouwing

Achtergrond

Er is weinig bekend over de wensen en behoeften van nabestaanden na levensbeëindiging op verzoek bij
patiënten met een psychische aandoening en over de specifieke problemen die deze nabestaanden tegen
kunnen komen bij hun verwerking van het overlijden van hun dierbare.

Conclusies / Summary of Findings

Redelijk

Er zijn aanwijzingen dat nabestaanden van personen bij wie euthanasie werd verleend niet
méér depressie, angst en PTSD en gecompliceerde rouw hebben dan nabestaanden van
personen die op natuurlijke wijze aan dezelfde ziektebeelden overleden.
 
Bronnen (Swarte, 2003; Ganzini, 2009)

 

Laag

Een minderheid van nabestaanden van personen die overleden zijn na verlening van
euthanasie kent depressieve klachten, angstklachten of klachten van PTSD of
gecompliceerde rouw.
 
Bronnen (Swarte, 2003; Ganzini, 2009; Wagner, 2012)

 

Samenvatting literatuur

Beschrijving studies
In de drie onderzoeken zijn de effecten van het verliezen van een naaste of familielid door euthanasie (Swart,
2003; Ganzini, 2009) of bijwonen van een euthanasie door familieleden (Wagner, 2012; Wagner, 2012B) op
de mentale toestand van de familieleden en het gebruik van medische voorzieningen onderzocht.
 
Swart (2003) beschrijft de resultaten van een studie in Nederland naar depressieve klachten of langdurige
rouw bij familie en naasten van patiënten met kanker die zijn overleden door euthanasie tussen 1992 en 1999.
Ter controle werden familieleden benaderd van kankerpatiënten die zijn gestorven ten gevolge van een
natuurlijke dood. In de studie zijn 189 familieleden en vrienden geïncludeerd van patiënten die zijn gestorven
ten gevolge van euthanasie en 316 familieleden en vrienden van patiënten die een natuurlijke dood zijn
gestorven. Alle familieleden en vrienden hebben een vragenlijst ontvangen met vragen op het gebied van
rouw, posttraumatische stres, depressie en algehele gezondheid.
 
Ganzini (2009) onderzocht in welke mate het verzoek van patiënten om hulp bij sterfte door een arts effect
had op de gezondheid van familieleden in Oregon in de Verenigde Staten. De meeste patiënten deden hun
verzoek in verband met vergevorderd kanker of ALS. Bij 95 familieleden werd een vragenlijst afgenomen met
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vragen op het gebied van depressie, langdurige rouw en gebruik van zorg. De uitkomsten zijn vergeleken
met het voorkomen van depressieve problemen en langdurige rouw in een populatie mensen van wie naasten
of familieleden zijn overleden ten gevolge van kanker of ALS (amyotrofische laterale sclerose).
 
Wagner (2012, 2012B) beschrijft de impact op naasten en familie van het aanwezig zijn bij de uitvoer van de
euthanasie in Zwitserland. 85 familieleden hebben een vragenlijst ingevuld met vragen over symptomen
gerelateerd aan PTSS, gecompliceerde rouw, depressie of angst.
 
Resultaten
In de studie van Swart (2003) vertonen familieleden van mensen aan wie euthanasie is verleend minder
symptomen van traumatische rouw en minder symptomen van posttraumatische stress in vergelijking met
familieleden van patiënt die een natuurlijke dood zijn gestorven (traumatische rouw: gecorrigeerd verschil
−5.29 (95% betrouwbaarheidsinterval interval −8.44 tot −2.15) posttraumatische stress gecorrigeerd verschil
−2.79 (−5.33 tot −0.25). Echter, de ranges van mogelijke scores om de relevantie van het gevonden verschil
te kunnen duiden zijn niet gepubliceerd.
 
Van de familieleden en vrienden van patiënten die om hulp vroegen bij sterfte in de studie van Ganzini (2009)
had ongeveer 11% een depressieve stoornis en 2% een stoornis ten gevolge van verlengde rouw. Deze
resultaten zijn vergelijkbaar met de groep familieleden van patiënten die waren gestorven aan kanker of ALS
(14% en 0% respectievelijk). Een deel van de familieleden geeft aan na het overlijden van hun dierbare
emotionele problemen te hebben besproken met een professional (44%, respectievelijk 52%) of onder
behandeling te zijn geweest voor mentale gezondheid (38%, respectievelijk 41%).
 
Uit de studie van Wagner (2012) blijkt 13% van de familieleden of naasten die aanwezig was bij de euthanasie
van hun naaste symptomen van posttraumatische stoornis te hebben. Bij 16% van de mensen waren
depressieve symptomen en bij 6% angstklachten. Bij 5% van de familieleden en naasten was sprake van
gecompliceerde rouw.
 
Bewijskracht van de literatuur
Twee van de drie studies laten met enige evidentie zien dat nabestaanden na euthanasie niet méér klachten
vertonen qua PTSD-klachten, traumatische rouw, langere rouw, depressieve symptomen of angstklachten dan
nabestaanden van personen die zonder euthanasie overleden aan dezelfde ziekten. Desalniettemin komen
depressie, angst en PTSD-klachten bij een minderheid voor (5 tot 16%). Het is niet vast te stellen of deze
bevindingen gegeneraliseerd kunnen worden naar de effecten van euthanasie bij psychiatrische
aandoeningen op nabestaanden.

Zoeken en selecteren

Om de uitgangsvraag ten aanzien van nazorg voor nabestaanden te kunnen beantwoorden is er een
systematische literatuuranalyse verricht met de volgende zoekvragen:

Wat zijn wensen en behoeften van nabestaanden van mensen met een psychische aandoening aan wie
levensbeëindiging op verzoek is verleend?
Welke problemen kunnen deze nabestaanden ervaren bij de verwerking van het overlijden van hun
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dierbare?
Zijn hierbij verschillen ten opzichte van nabestaanden van mensen die na euthanasie zijn overleden maar
waarbij geen sprake was van psychische aandoening?

Relevante uitkomstmaten
De commissie definieerde niet a priori de genoemde uitkomstmaten, en hanteerde de in de studies gebruikte
definities.
 
Zoeken en selecteren (Methode)
In de databases Medline (via OVID) en PsycInfo (via OVID) is op 26 september 2016 met relevante
zoektermen gezocht naar studies naar ervaren problemen of behoeftes bij nabestaanden. De
zoekverantwoording is weergegeven onder het tabblad Verantwoording. De literatuurzoekactie leverde 160
treffers op. Studies werden geselecteerd op grond van de volgende selectiecriteria: (kwalitatief) onderzoek
waarin originele data zijn verzameld of een systematische review, populatie bestaat uit nabestaanden of
naasten van mensen bij euthanasie of hulp bij zelfdoding is uitgevoerd. Op basis van titel en abstract werden
in eerste instantie 16 studies voorgeselecteerd. Op basis van de referentielijsten werd één additionele studie
geïncludeerd. Na raadpleging van de volledige tekst, werden vervolgens 11 studies geëxcludeerd (zie
exclusietabel onder het tabblad Verantwoording), en 3 studies (4 publicaties) definitief geselecteerd.

Verantwoording

Publicatiedatum  : 11-06-2026
Beoordeeld op geldigheid : 01-09-2018

Voor de volledige verantwoording, evidence tabellen en eventuele aanverwante producten raadpleegt u de
Richtlijnendatabase.
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Specifieke patiëntengroepen bij levensbeëindiging op verzoek

De onderhavige richtlijn is van toepassing op alle patiënten die op basis van een psychische aandoening een
verzoek tot hulp bij levensbeëindiging doen. De aanwezigheid van een somatische aandoening,
verstandelijke beperking of cognitieve beperking (dementie) naast de psychische aandoening kan echter een
rol spelen bij de beoordeling van de zorgvuldigheidseisen door de arts. Ook het juridisch kader (WVGGZ,
curatele) kan de beoordeling compliceren. Hetzelfde geldt voor een persoonlijkheidsstoornis als grondslag
voor het verzoek en de leeftijd van de patiënt. In deze module gaan we in op de aandachtspunten die bij
deze specifieke patiëntengroepen meegewogen moeten worden in de besluitvorming.
 
Jongeren
De WTL is van toepassing op verzoeken om levensbeëindiging van mensen van 12 jaar en ouder. Ook een
verzoek van een minderjarige van 12 jaar of ouder valt dus onder deze wet en zal moeten worden beoordeeld
op basis van de in de wet opgenomen voorwaarden. Raadpleging van een gespecialiseerde (kinder- en jeugd-
)psychiater voor de second opinion ten aanzien van de behandelopties is hier cruciaal. Ook bevat de wet in
dit geval enkele aanvullende bepalingen met betrekking tot de positie van de met het gezag belaste ouders
of voogd:

gaat het om een minderjarige van 12 tot en met 15 jaar, dan kan de arts aan een verzoek om
levenseindiging alleen gehoor geven indien de ouders of de voogd met het verzoek van de
minderjarige instemmen;
gaat het om een minderjarige van 16 of 17 jaar, dan kan de arts aan een verzoek om levenseindiging
alleen gehoor geven nadat de ouders of voogd bij de besluitvorming zijn betrokken.

Met deze extra bepalingen kan volgens de WTL een verzoek tot levensbeëindiging van een jongere boven de
12 jaar conform deze richtlijn worden beoordeeld. De commissie adviseert echter grotere (maar niet per
definitie absolute) terughoudendheid naarmate de patiënt jonger is. De jongere leeftijd moet in beschouwing
genomen worden bij de beoordeling van een aantal aspecten van de zorgvuldigheidseisen:

Vrijwillig en weloverwogen verzoek. De factor leeftijd moet meegewogen worden bij de beoordeling of
het verzoek weloverwogen is en daarmee van de wilsbekwaamheid. Wilsbekwaamheid is afhankelijk van
mentale processen en kan daarom niet alleen door de psychische aandoening maar ook door
ontwikkelingsonrijpheid of cognitieve beperkingen verminderd zijn. Onderzoek bij een populatie
somatisch zieke jeugdigen met een gemiddelde intelligentie toonde aan dat leeftijd de meest
bepalende factor voor wilsbekwaamheid is, met daarnaast een significante bijdrage van de factor
cognitief vermogen (Hein, 2015). Hoe jonger de leeftijd, hoe stringenter de maatstaf voor
wilsbekwaamheid moet zijn.
Geen redelijke andere oplossing: naarmate de voorgeschiedenis korter en de levensverwachting langer
is, is er een grotere kans dat de situatie alsnog verbetert door behandeling of door het natuurlijk
beloop. Door de kortere duur van de behandelgeschiedenis is het aantal resterende behandelopties, en
daarmee het behandelperspectief, theoretisch groter. Leeftijd speelt ook mee in de overzienbare
termijn waarop er zicht moet zijn op verbetering om van een redelijk behandelperspectief te spreken:
hoe jonger de patiënt, hoe langer de overzienbare termijn mag zijn die acceptabel geacht wordt.
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Patiënten met een (lichte) verstandelijke beperking
Indien naast de psychische aandoening tevens sprake is van een (lichte) verstandelijke beperking, vraagt dit
bijzondere aandacht voor de inschatting van de wilsbekwaamheid.
 
Voor wilsbekwaamheid zijn in cognitieve zin (Appelbaum, 2007) ook bij patiënten met een verstandelijke
beperking minstens vier criteria van belang: 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 de module ‘Vrijwillig en weloverwogen verzoek’).
 
Wilsbekwaamheid is afhankelijk van mentale processen en kan daarom niet alleen door een psychische
aandoening, maar ook door ontwikkelingsonrijpheid of cognitieve beperkingen verminderd zijn. Cognitieve
vaardigheden spelen een rol bij begrip en abstract redeneren, hetgeen vereist is voor het nemen van
wilsbekwame beslissingen. Concreet redeneren kan het vermogen beperken om hypothetische afwegingen
te maken en om alternatieven te vergelijken.
 
Bij de beoordeling van wilsbekwaamheid zal naast de psychische aandoening dan ook altijd een inschatting
van het ontwikkelingsniveau en de intelligentie moeten worden gemaakt. In algemene zin geldt dat de
wilsbekwaamheid afneemt naarmate het ontwikkelingsniveau en/of de intelligentie negatief van de norm
afwijkt. De praktijk wijst uit dat ook patiënten met een (lichte) verstandelijke beperking specifieke
beslissingen ter zake hun behandeling voldoende wilsbekwaam kunnen nemen.
 
In beginsel wordt een arts in staat geacht om de wilsbekwaamheid van de patiënt zelf te beoordelen. Bij
twijfel en in complexe gevallen kan hij advies inwinnen bij een collega werkzaam in de VG-sector, zoals een
psychiater of arts verstandelijk gehandicapten (AVG). Een onafhankelijke beoordeling van de
wilsbekwaamheid vindt daarnaast in ieder geval plaats tijdens de verplichte second opinion of consultatie.
 
De adviescommissie ethiek van de NVAVG heeft in 2013 een handreiking Omgaan met vragen om
levensbeëindiging bij wilsonbekwame mensen met een verstandelijke beperking opgesteld (NVAVG, 2013).
 
Somatische comorbiditeit
Een comorbide aandoening kan de stervenswens van de patiënt beïnvloeden, en door behandeling van de
comorbide aandoening kan het verzoek van de patiënt zich wijzigen. In deze situaties is het daarom zaak om
het behandelperspectief van de comorbide aandoening zorgvuldig te onderzoeken.
 
De commissie onderscheidt twee situaties:
1) Verzoek vanwege psychische aandoening, somatisch comorbiditeit
Wanneer het verzoek aan de arts primair haar grondslag vindt in het psychisch lijden, en er is sprake van
somatisch comorbiditeit, handelt de arts conform deze richtlijn. De commissie stelt als aanvullende eis dat
een somatisch specialist om een beoordeling gevraagd wordt, om de behandelmogelijkheden en prognose
van de comorbide aandoening te onderzoeken. De wijze waarop dit gebeurt en welke somatisch
specialiste(en) geraadpleegd worden, hangt af van de aard en het stadium van de somatische aandoening.
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Waar nodig vindt overleg plaats met de behandelend somatisch specialist en de huisarts van de patiënt. De
arts overtuigt zich ervan dat door behandeling van de comorbide somatische aandoening de stervenswens
van de patiënt niet significant zal wijzigen.
2) Verzoek vanwege somatische aandoening, psychiatrische comorbiditeit
Wanneer het verzoek aan de arts primair haar grondslag vindt in het somatisch lijden en er is sprake van
psychiatrische comorbiditeit, handelt de arts conform de wettelijke vereisten en de protocollen van de
betreffende beroepsvereniging. De commissie beveelt aan om een psychiatrische beoordeling te vragen en
zo mogelijk psychiatrische behandeling in te zetten, wanneer de arts vermoedt dat de psychische aandoening
het 'vrijwillig en weloverwogen verzoek' beïnvloedt (beoordeling wilsbekwaamheid) of het ‘ondraaglijk en
uitzichtloos lijden’ in hoge mate bepaalt. De wijze waarop dit gebeurt en welke psychiater geraadpleegd
wordt hangt af van de aard en het stadium van de psychische aandoening. Waar aangewezen vindt overleg
plaats met de behandelend psychiater en de huisarts van de patiënt. De arts overtuigt zich ervan dat door
behandeling van de comorbide psychische aandoening de stervenswens van de patiënt niet significant zal
wijzigen.
 
Beoordeling en uitvoering van het verzoek om levensbeëindiging kan bij een combinatie van somatische en
psychische aandoeningen in handen zijn van de huisarts, de somatisch specialist of de psychiater. Het ligt in
de rede dat bij een primair somatische grondslag de huisarts of somatisch specialist de procedure met de
patiënt doorloopt, waarbij de psychiater een consultatieve functie heeft. Bij een primair psychiatrische
grondslag zal vooral de huisarts of psychiater het verzoek beoordelen, en heeft de somatisch specialist een
consultatieve functie.
 
Persoonlijkheidsstoornissen
De beoordeling van een verzoek om levensbeëindiging is voor een patiënt met een hoofddiagnose
persoonlijkheidsstoornis niet essentieel anders dan bij andere psychische aandoeningen. Immers, het gaat om
een omschreven aandoening en er zijn wetenschappelijk onderbouwde effectieve behandelingen
beschikbaar. Bij een persoonlijkheidsstoornis als enige of voornaamste grondslag voor het verzoek om
levensbeëindiging zijn een aantal aanvullende specifieke kenmerken van belang die nopen tot een grotere
voorzichtigheid.. Deze liggen in het natuurlijk beloop, overdrachtsfenomenen, en behandelperspectief.

1. Persoonlijkheidsstoornissen kennen over de tijd een sterk wisselend natuurlijk beloop en manifestatie
bij dezelfde patiënt. Verandering kan allereerst optreden door het spontaan verloop. Daarnaast zijn de
manifestatie, ernst en lijdensdruk van een persoonlijkheidsstoornis sterk contextafhankelijk. Een
veranderde leefsituatie of omgeving kan symptomen verergeren, maar ook verbeteren.

2. 2 Persoonlijkheidsstoornissen manifesteren zich in het contact met anderen, dus ook binnen de
therapeutische relatie met de hulpverlener. Dit leidt regelmatig tot versterkte overdrachts- en
tegenoverdrachtsfenomenen die de rationaliteit van het besluitvormingsproces soms fors kunnen
beïnvloeden. Het verzoek om levensbeëindiging wordt (mede) beoordeeld door een professional met
toereikende kennis en ervaring van (de behandeling van) persoonlijkheidsstoornissen, in het bijzonder
van de invloed van overdrachts- en tegenoverdrachtsfenomenen. Bij persoonlijkheidsproblematiek kan
de second opinion uitgevoerd worden door een psychiater, maar ook door een ter zake deskundige
psychotherapeut of klinisch psycholoog. De onafhankelijke deskundige die de second opinion verricht
moet in de beoordeling van de casus expliciet het verzoek krijgen om de overdrachtsrelatie te

Levensbeëindiging op verzoek bij patiënten met een psychische
aandoening

PDF aangemaakt op 29-06-2026 76/82



onderzoeken.
3. Persoonlijkheidsstoornissen hebben (nog steeds) het stempel dat ze niet goed behandelbaar zijn. Dat is

onjuist. De behandeleffecten zijn vergelijkbaar met andere psychische aandoeningen. Maar de patiënt
heeft geregeld minder hoop op verbetering dan gerechtvaardigd is. De behandelingen vereisen een
zekere duur en intensiteit om het effect te kunnen beoordelen. Er zijn meerdere psychotherapeutische
benaderingen die een vergelijkbaar effect hebben, maar dat geldt niet op het niveau van de individuele
patiënt. De mate waarin de benadering aansluit bij de persoon en diens klachtenbeleving heeft een
belangrijke mediërende rol bij het tot stand komen van het effect. De behandeltrajecten zijn stepped
care naar intensiteit ingericht (zie onder andere de Nederlandse multidisciplinaire richtlijn
persoonlijkheidsstoornissen(NVvP, 2022)) waarbij eerst een poliklinische- en daarna een (dag)klinische
aanpak is aangewezen. Bij het beoordelen van de zorgvuldigheidscriteria uitzichtloosheid en redelijk
behandelperspectief, is het zaak na te gaan of de persoonlijkheidsproblematiek in voldoende mate
(duur en dosering) en via bewezen effectieve behandelmethodieken (conform de richtlijn
Persoonlijkheidsstoornissen) is behandeld.

Patiënten met een juridisch kader
In een aantal gevallen kan er sprake zijn van specifieke juridische omstandigheden in relatie tot de inwilliging
van een verzoek van een patiënt om levensbeëindiging. Deze omstandigheden kunnen leiden tot
onduidelijkheid over de vraag of zo’n verzoek wel kan worden ingewilligd, ook al voldoet het aan de in de
WTL genoemde voorwaarden. In de vorige versie van deze richtlijn werd aan deze omstandigheden, en in het
bijzonder een gedwongen opname, de nodige aandacht besteed. Omdat het om situaties gaat die in de
praktijk zeer uitzonderlijk zijn, beperkt deze richtlijn zich alleen tot de hoofdlijnen.
 
Omstandigheid 1: de patiënt heeft een mentor of een curator:
Als de patiënt niet of niet altijd in staat is zijn gezondheidsbelangen te behartigen, kan de rechter een mentor
of een curator benoemen. De mentor of curator is bevoegd namens de patiënt op te treden en beslissingen
te nemen op momenten waarop de patiënt wilsonbekwaam is ter zake van de beslissing die aan de orde is.
Op enig moment dat een patiënt met een mentor of curator wilsbekwaam is ter zake van de te nemen
beslissing, dan geeft de beslissing van de patiënt de doorslag. De mentor of curator heeft (op dat moment)
geen rol. Dat is ook het geval wanneer een patiënt in ’een dergelijke situatie om levensbeëindiging verzoekt.
Komt in dat geval na een beoordeling vast te staan dat de patiënt in voldoende mate zijn wil kan bepalen,
dan kan het verzoek in behandeling worden genomen en worden uitgevoerd als ook aan alle andere
wettelijke voorwaarden is voldaan. Het ligt in een dergelijke situatie wel voor de hand om de mentor of
curator bij het besluitvormingsproces te betrekken, maar hun instemming is niet vereist. Is de betreffende
patiënt wilsonbekwaam op het moment van zijn verzoek om levensbeëindiging, dan kan alleen al om die
reden het verzoek niet in behandeling worden genomen. Ook niet als de mentor of curator daarop zouden
aandringen.
 
Omstandigheid 2: de patiënt ontvangt gedwongen zorg (WVGGZ):
Een verzoek om levensbeëindiging kan ook afkomstig zijn van een patiënt die krachtens een rechterlijke
beslissing onder dwang behandeld wordt op basis van een WVGGZ-maatregel. Enkel deze omstandigheid
kan niet een exclusiecriterium zijn voor het in behandeling nemen of het inwilligen van dit verzoek. Maar de
vrijheidsbeneming creëert wel een specifieke context, die in ogenschouw moet worden genomen bij het
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beoordelen van de wettelijke zorgvuldigheidseisen. Daarbij zal het vooral gaan om de vrijwilligheid en
weloverwogenheid van het verzoek (waaronder begrepen de wilsbekwaamheid) en het wel of niet bestaan
van redelijke andere oplossingen om het lijden weg te nemen of te verminderen. In dit kader is verder
relevant of het lijden van de patiënt (geheel of gedeeltelijk) samenhangt met de aard en de duur van de
vrijheidsbeneming. Het is niet geheel ondenkbaar dat de patiënt een verzoek om levensbeëindiging doet dat
voldoet aan alle wettelijke eisen, ook al is hij gedwongen opgenomen. In zo’n situatie kan inwilliging in de
instelling evenwel niet geschieden zonder de instemming en medewerking van de instantie die
verantwoordelijk is voor de tenuitvoerlegging van de vrijheidsbeneming (de instelling waar de betrokkene
verblijft) ten aanzien van de plaats, moment en wijze van uitvoering.
 
Dementie
Binnen de ouderenpsychiatrie zullen verzoeken tot hulp bij levensbeëindiging relatief vaak voorkomen. In het
geval van een patiënt bij wie dementie als hoofddiagnose de grondslag voor het verzoek vormt, is deze
richtlijn niet toereikend. Met name de situatie van patiënten met dementie waarbij problemen ontstaan op
gebied van communicatie en wilsbekwaamheid roept vragen op zoals bijvoorbeeld de beoordeling van het
lijden en de waarde die moet worden toegekend aan een eerdere wilsverklaring. Voor deze patiëntengroep
verwijzen we naar het hoofdstuk over dementie in het standpunt beslissingen rond het levenseinde (KNMG,
2021).
 
Wanneer naast een psychiatrische hoofddiagnose sprake is van cognitieve beperkingen, adviseert de
commissie de aanbevelingen in deze richtlijn te volgen. In dat geval moet vanwege de cognitieve
achteruitgang wel extra aandacht uitgaan naar de beoordeling van de zorgvuldigheidseis vrijwillig en
weloverwogen verzoek en specifiek de wilsbekwaamheid.

Verantwoording
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Uitvoering levensbeëindiging op verzoek

Uitgangsvraag

Wat zijn aandachtspunten bij de uitvoering van levensbeëindiging op verzoek bij patiënten met een
psychische aandoening?

Aanbeveling

U besteedt in de voorbereiding van de uitvoering aandacht aan overleg met en voorlichting aan familie en
naasten en andere relevante personen zoals hulpverleners en zorgverleners.
 
U komt in overleg met de patiënt (en diens familie en naasten) tot een beslissing welke methode van
levensbeëindiging wordt gekozen: via euthanasie (intraveneus) of via hulp bij zelfdoding (oraal).
 
U besteedt in de voorbereiding van de uitvoering aandacht aan plaats en tijd van de levensbeëindiging op
verzoek, in overleg met patiënt en indien passend overige betrokkenen. U komt samen met de patiënt tot
een keuze hierin, alsmede wie van de familie en naasten erbij aanwezig zullen zijn.
 
U neemt kennis van de richtlijn van de KNMG/KPMG omtrent de medisch-technische uitvoering en voert uit
conform deze richtlijn.
 
U verschaft voldoende informatie aan de betrokken apotheker zodat deze op goede gronden kan besluiten
wel of niet te leveren.
 
U meldt voorafgaand aan de uitvoering de voorgenomen levensbeëindiging op verzoek bij de gemeentelijk
lijkschouwer.
 
U vraagt vlak voor de uitvoering nogmaals expliciet aan de patiënt naar zijn wens.
 
U licht onmiddellijk na de uitvoering de gemeentelijk lijkschouwer in.

Overwegingen

Voorbereiding
Bij de voorbereiding van uitvoering van levensbeëindiging op verzoek is het uitermate belangrijk aandacht te
hebben voor de positie van naasten, zowel familie en naasten van de patiënt als eventuele hulpverleners die
betrokken zijn bij de zorg voor de patiënt (huisarts, verpleegkundig team, woonbegeleiding, geestelijk
verzorger, thuiszorg et cetera). De betrokkenheid bij de uitvoering betreft bijvoorbeeld het afscheid nemen,
meedenken over plaats van uitvoering, geïnformeerd worden over de wijze van uitvoering, eventueel
aanwezig zijn bij de uitvoering en de voorbereiding op wat na het overlijden zal gebeuren. De betrokkenheid
van familie en naasten dient altijd aandacht te krijgen, ook al kan de patiënt weigeren dat familie of naasten
daadwerkelijk bij de uitvoering betrokken worden. In sommige gevallen kan het passend zijn dat familie en
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naasten door de uitvoerder van de voorgenomen levensbeëindiging op verzoek op de hoogte worden
gesteld, ook als de patiënt er zelf geen gesprek over wil aangaan. Hierover vindt uiteraard altijd overleg
plaats met de patiënt, en wordt de instemming van de patiënt gevraagd.
 
De dienstdoend lijkschouwer of diens organisatie wordt tijdig (meestal 24 uur tevoren) ingelicht over de
voorgenomen levensbeëindiging.
 
Met de apotheek vindt tijdig (bijvoorbeeld 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 het recept). De rol van de apotheker is in de WTL niet
specifiek vastgelegd. Bij het overleg over de levering van euthanatica, in principe door de eigen apotheek
van de patiënt, dient voldoende informatie te worden verschaft over de achtergronden van het verzoek en
het besluitvormingsproces om de apotheker in de gelegenheid te stellen zijn eigen verantwoordelijkheid te
dragen.
 
De documentatie ten behoeve van de toetsing door de Regionale Toetsingscommissie Euthanasie wordt
voorbereid.
 
Uitvoering
De wijze waarop en de plaats waar de levensbeëindiging op verzoek plaatsvindt, evenals degene die
aanwezig zullen zijn, is afhankelijk van de individuele situatie en de wensen van de patiënt en diens familie en
naasten. De arts spreekt praktische zaken door met de patiënt en overige betrokkenen.
 
De arts bespreekt met de patiënt dat er twee mogelijkheden voor de uitvoering zijn: de orale methode
(drankje met 15 gram pentobarbital) en de intraveneuze methode (coma-inductie met een snelwerkend
barbituraat of propofol, waarna een spierrelaxans, meestal rocuronium, wordt toegediend). Hierbij kan de
patiënt nog kiezen voor de mogelijkheid dat de patiënt de intraveneuze toediening ontgrendelt
(flexomeerpomp). Arts en patiënt kiezen in gezamenlijk overleg voor de meest passende methode.
 
Als de patiënt in een instelling verblijft, moet op het gebied van de uitvoering rekening gehouden worden
met het beleid van die instelling. De beslissing om levensbeëindiging op verzoek te verlenen blijft de
wettelijke verantwoordelijkheid van de individuele arts (al dan niet psychiater). De locatie van de uitvoering
en de begeleiding van derden (familie, naasten, medepatiënten of -bewoners, andere hulpverleners) is
onderwerp van overleg met de instelling.
 
De uitvoering in medisch-technische zin betreft de keuze van de juiste medicatie, dosering en wijze van
toediening. Hiervoor is een richtlijn Uitvoering euthanasie en hulp bij zelfdoding van de KNMG/KNMP
beschikbaar (KNMG en KNMP, 2021). Huisarts en psychiater brengen beide een verschillende expertise in.
Het is zaak zo nodig gebruik te maken van elkaars kennis en ervaring. Als  artsen samen optrekken in een
casus, blijft het belangrijk zich te realiseren dat er slechts één arts uiteindelijk verantwoordelijk kan zijn voor
de uitgevoerde levensbeëindiging richting de Regionale Toetsingscommissie en de wet.
 
De arts is bij de levensbeëindiging aanwezig (in dezelfde ruimte, of - in het geval van hulp bij zelfdoding -
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tenminste in de onmiddellijke nabijheid om te kunnen interveniëren indien noodzakelijk) en dient de
euthanatica toe. Het is belangrijk dat de patiënt vlak voor de daadwerkelijke uitvoering nogmaals bevestigt
dat het diens eigen wens is. Als de levensbeëindiging plaats vindt door het drinken van het drankje, is het
raadzaam om af te spreken hoe lang gewacht wordt met het alsnog toedienen van intraveneuze euthanatica,
bijvoorbeeld na een uur coma.
 
Nadien
Onmiddellijk nadat de patiënt is overleden wordt de gemeentelijk lijkschouwer gebeld. Deze komt schouwen,
neemt de documentatie ten behoeve van behandeling door de regionale toetsingscommissies euthanasie
(RTE) in ontvangst en controleert de toegediende euthanatica.
 
Overleg (door de gemeentelijk lijkschouwer) met de Officier van Justitie leidt in het algemeen tot vrijgeven
van het lichaam, waarna de formele aanwezigheidsverantwoordelijkheid van de arts eindigt en de
nabestaanden contact kunnen opnemen met de uitvaartondernemer.

Onderbouwing

Achtergrond

In de WTL wordt gesteld dat de arts de levensbeëindiging op verzoek medisch zorgvuldig dient uit te voeren.
 
Aan de uitvoering van de levensbeëindiging op verzoek zijn verschillende aspecten te onderscheiden:

de voorbereiding, waaronder het bij het proces betrekken van derden;
de concrete medisch-technische uitvoering;
de procedurele handelingen na afloop van de levensbeëindiging op verzoek (zie hiervoor ook de
module ‘Verslaglegging en melding levensbeëindiging’). 

Zoeken en selecteren

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

Verantwoording

Publicatiedatum  : 11-06-2026
Beoordeeld op geldigheid : 01-09-2018

Voor de volledige verantwoording, evidence tabellen en eventuele aanverwante producten raadpleegt u de
Richtlijnendatabase.
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