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Zelfbeschikking maatgevend bij het levenseinde. 
Onder de titel “Het recht op een milde dood zou een onvervreemdbaar mensenrecht moeten zijn” heeft het Hoofdbestuur van het HV in 2002 een concept-standpunt gepubliceerd over de zelfbeschikking bij het levenseinde, dat toentertijd echter niet door de Algemene Vergadering in die vorm over genomen is.

In de volgende twee aangehaalde alinea’s werd een essentiële stellingname ingenomen:

 “Zoals hulpverleners zich kunnen vergissen in het echte belang van hun cliënten, zo kunnen cliënten dat zelf ook. Ze zijn niet altijd in staat om alle relevante informatie juist te wegen of de gevolgen te overzien. Het oordeel van de hulpverlener kan daarom niet zonder meer door het oordeel van de cliënt worden vervangen. Samen zullen ze tot een oordeel moeten komen. Waarbij uiteindelijk de autonomie van de cliënt doorslaggevend dient te zijn. Zo nodig zal dat leiden tot de keuze van een andere hulpverlener.”

“Waardig afscheid nemen van het leven begint bij waardig sterven. Een wreed einde staat zo’n waardig afscheid in de weg. Nog altijd nemen zo’n zesduizend
 mensen per jaar in Nederland hun toevlucht tot een afschuwelijke noodsprong. Daarom dienen middelen om het eigen sterven wel waardig te doen verlopen voor ieder die dat wenst binnen handbereik te komen. Het recht om een milde dood te kunnen kiezen zou een onvervreemdbaar mensenrecht moeten zijn”.

Het is zaak om thans tot een duidelijke stellingname van het HV op dit terrein te komen. Allereerst omdat het onbevredigend is dat op een dergelijk gewichtig ethisch terrein er geen door de Algemene Vergadering gesanctioneerd humanistisch standpunt bestaat en anderzijds omdat zeer duidelijk is dat de actuele situatie in Nederland bepaald nog niet in overeenstemming is met de humanistische levensvisie. 

Sinds 2002 is er veel gebeurd en bepaalde elementen, die van belang zijn voor de problematiek, komen in het bovengenoemde concept-standpunt van het Hoofdbestuur helemaal niet aan de orde. Wij doelen op bijvoorbeeld schriftelijke wilsbeschikkingen, het stringente vervolgingsbeleid van het openbaar ministerie inzake hulp bij zelfdoding, de onwil van talloze medici om vrijwillige euthanasie toe te passen en het hanteren van palliatieve sedatie. In Humus van maart 2006 is weliswaar een doeltreffend artikel opgenomen, doch dit kan niet gelden als een formeel standpunt en is door de beperkte lengte ook summier in zijn stellingname. Het is dus zaak een aan de tijd aangepaste stellingname voor het Humanistisch Verbond te formuleren.

Onderstaand is door de werkgroep Humanistische Standpunten van de afdeling Zuidoost-Brabant van het Humanistisch Verbond
  een standpunt geformuleerd, dat qua hoofdlijn de in 2002 door het Hoofdbestuur geformuleerde mening volgt, met als expliciete bedoeling dat uiteindelijk de Algemene Vergadering van het HV een (eventueel geamendeerde) tekst vaststelt en beslist dat dit standpunt actief uitgedragen wordt.

In afwijking van de formulering van het concept-standpunt uit 2002 wordt er in de huidige stellingname niet gesproken van een onvervreemdbaar mensenrecht. Dat zou immers inhouden dat wij van mening zijn dat ons standpunt noodzakelijkerwijze over de gehele wereld zou moeten gelden. Wij doen uitsluitend een uitspraak over wat wij wenselijk achten binnen de Nederlandse samenleving. 

Standpunt met betrekking tot het levenseinde

Voor het Humanistisch Verbond draagt het accepteren van de eindigheid van het leven bij aan de waardigheid ervan. Er valt niet in te zien waarom het recht op een milde dood en hulp daarbij alleen aan patiënten met een uitzichtloos en ondraaglijk lijden zou toekomen, waarbij de weging of dat lijden zich voordoet dan ook nog eens niet bij de patiënt zelf, doch bij zijn/haar arts gelegd is (de huidige Nederlandse euthanasiewetgeving). Wie na grondig zelfonderzoek het eigen voortleven, ongeacht de reden, als zinloos ervaart moet zijn/haar leven op waardige wijze kunnen afsluiten. De logische consequentie van dit standpunt is dat de middelen daartoe onder de nodige zorgvuldigheidseisen beschikbaar moeten zijn en dat eventuele hulp daarbij wettelijk geoorloofd moet zijn.

De gemiddelde levensverwachting in Nederland is zeer hoog en er komen steeds meer mogelijkheden om het fysieke leven door moderne medische technieken langer in stand te houden. De kans dat wij langdurig en veelvuldig met allerlei persoonlijke (ernstige) ongemakken van doen krijgen, is daardoor toegenomen en vormt de keerzijde van het lang kunnen leven. Enerzijds betekent dit dat de kwaliteit van de zorg de volle aandacht van de samenleving blijft eisen, anderzijds dat de wens tot een milde dood zich als onderdeel van een waardig leven meer en meer zal voordoen.

Wij onderscheiden drie terreinen, die afdoende geregeld moeten zijn om een milde dood mogelijk te maken, te weten euthanasie/palliatieve sedatie, lijden aan het leven en hulp bij zelfdoding. Binnen elk terrein geldt dat er een onderscheid gemaakt dient te worden tussen degenen, die in volle bewustzijn in staat zijn tot oordeelsvorming te komen en degenen, die dat niet zijn (zoals bijvoorbeeld  pasgeborenen, demente personen, zwakzinnigen en comapatiënten). In deze stellingname zullen wij onze focus richten op de categorie van wilsbekwamen, om daarna nog enkele opinies te geven m.b.t. degenen die wilsonbekwaam zijn.

Euthanasie/palliatieve sedatie.

In principe is er sprake van adequate euthanasiewetgeving in Nederland. Aan de uitvoering schort echter nogal wat. 

Expliciet moet duidelijk worden, dat een arts, die negatief staat tegenover het zelf euthanasie verrichten, dat zeer vroegtijdig aan de patiënt moet meedelen en wel direct na een eerste verzoek van de patiënt tot het daadwerkelijk uitvoeren van euthanasie op hem/haar. In dat geval dient hij/zij zorg te dragen voor een andere arts, die niet principieel negatief tegenover euthanasie staat. Nalaten daarvan zou als een handeling in strijd met de zorgplicht dienen te worden opgevat en zou tuchtrechtelijk vervolgd behoren te kunnen worden.

Tevens geldt dat er signalen zijn dat sommige artsen de neiging vertonen te ontkennen, dat er ooit sprake van ondraaglijk lijden kan zijn. Zij beroepen zich op de moderne medische mogelijkheden met betrekking tot palliatieve sedatie. In de praktijk komt het er dan op neer dat de beschikkingsvrijheid van de patiënt geëlimineerd wordt en dat de behandelingsmethode geheel de vrije keuze van de arts wordt.

De gang van zaken behoort echter als volgt te zijn. Op basis van de criteria, die de KNMG gesteld heeft om tot palliatieve sedatie over te kunnen gaan (zie bijlage 1), kan geconcludeerd worden dat als aan die criteria voldaan wordt de betrokken patiënt, indien hij/zij euthanasie wenst, in die situatie ook voldoet aan de inhoudelijke criteria voor euthanasie (ter vermijding van misverstanden: als aan de criteria voor euthanasie voldaan wordt betekent dat niet noodzakelijkerwijze dat ook aan de criteria voor palliatieve sedatie voldaan wordt). Er zal bij euthanasie slechts een consultatie van een andere arts moeten plaatsvinden, omdat de euthanasiewet dat nu eenmaal voorschrijft. Nadrukkelijk wordt de KNMG-stellingname in bijlage III van de genoemde richtlijn onderschreven, dat de patiënt goede redenen kan hebben om aan euthanasie de voorkeur te geven boven palliatieve sedatie. Vanuit zijn/haar zelfbeschikkingsrecht ligt de keuze tussen toepassing van euthanasie of van palliatieve sedatie bij hem/haar.

Met betrekking tot de uitvoering van de euthanasie dient te gelden dat als de patiënt zelf in staat is om zich het benodigde middel toe te dienen hij/zij niet van de arts kan eisen, dat die de levensbeëindigende handeling verricht, doch wel dat de arts hem/haar het daartoe benodigde middel verschaft.

Belangrijk is, dat alhoewel de naasten van de patiënt bij voorkeur bij de besluitvorming en het overlijdensproces betrokken worden hun mening t.a.v. euthanasie en/of palliatieve sedatie ondergeschikt behoort te zijn aan het standpunt van de patiënt voor zichzelf.

Lijden aan het leven.

Aangezien euthanasie en palliatieve sedatie beide beperkt zijn tot patiënten die ondraaglijk en uitzichtloos lijden (bij palliatieve sedatie dan nog met de voorwaarde dat overlijden binnen ca. twee weken te voorzien is) geven deze twee mogelijkheden geen enkele mogelijkheid tot levensbeëindiging indien iemand op grond van door hem/haarzelf vastgestelde gevoelens een waardig einde aan het eigen leven wil maken. 

In 2002 heeft de Hoge Raad uitgesproken dat de euthanasieverzoeken waarbij het lijden niet in overwegende mate bepaald is door een medisch classificeerbare aandoening niet vallen binnen het medische domein waarbinnen de arts de expertise bezit om een verzoek tot levensbeëindiging te beoordelen. Op grond daarvan is in die gevallen euthanasie dus niet toegestaan. Deze zeer enge uitleg van de wetstekst, die immers heel algemeen “ondraaglijk en uitzichtloos lijden” aangeeft, maakt een zelf gekozen milde dood langs de weg van euthanasie onmogelijk.

Uiteraard is de uitspraak van de Hoge Raad niet zonder kritiek gebleven; doch het is nu wel geldend recht. Zo heeft een commissie van de KNMG, de commissie-Dijkhuis,   in 2004 bepleit alsnog aan de euthanasiewet een ruimere uitleg te geven, zodat ook mensen die “lijden aan het leven” een beroep op doktershulp kunnen doen om hun leven te beëindigen. Afgezien van de complexiteit van de daarvoor noodzakelijke wetswijziging en de vraag of een grote meerderheid van de artsen in Nederland daaraan ook daadwerkelijk uitvoering zou geven, blijft deze “oplossing” een tweetal ernstige manco’s hebben. 

Ook vanuit humanistische optiek wordt de motivering van de Hoge Raad  onderschreven, dat de arts niet bij uitstek de expertise bezit, en zeker niet in exclusiviteit, om te beoordelen of het lijden aan het leven zo sterk is dat hulp bij zelfdoding wel of niet geboden is. Bovendien zou het uitsluitend aan de arts overlaten van een oordeel ook in hoge mate een ontkenning betekenen van het zelfbeschikkingsrecht van betrokkene om over zijn eigen levenseinde te kunnen beslissen. 

Uiteraard is het essentieel, dat er zo veel mogelijk zekerheid is dat de oordeelsvorming van betrokkene in alle rust en zonder dwang van buiten tot stand komt. 

In grote lijnen kan de uitvoeringsvorm van bovenstaande uitgangspunten als volgt gerealiseerd worden. Betrokkene kan zich wenden tot gecertificeerde raadslieden. Hiervoor komen in aanmerking geestelijken van de erkende kerkgenootschappen, humanistische raadslieden, artsen en nader vast te stellen personen op grond van hun opleiding en kennis van de onderhavige problematiek; allen nadat zij een bijscholingscursus gevolgd hebben en het bijbehorende examen behaald hebben. Zij gaan de duurzaamheid van het verlangen om zelf een milde dood te kiezen na alsmede of de wens in vrijheid tot stand gekomen is. Indien aan deze criteria voldaan wordt dan geeft het raadslid een verklaring af op grond waarvan betrokkene een ”laatste-wil-pil” kan verkrijgen. Minderjarigen kunnen niet in aanmerking komen voor een dergelijke verklaring. Vanzelfsprekend zal er nader gestudeerd moeten worden op een zorgvuldige nadere uitwerking van dit systeem.

Indien een dergelijk systeem geïntroduceerd is zal het aantal gevallen van euthanasie en palliatieve sedatie teruglopen, doch het is geenszins de bedoeling deze huidige mogelijkheden, die door bepaalde personen onder bepaalde omstandigheden zeker verkozen zullen worden boven de “laatste-wil-pil”, af te schaffen.

Hulp bij zelfdoding.

Indien een “laatste-wil-pil” of een equivalente mogelijkheid geïntroduceerd is, dan zal het onderwerp “hulp bij zelfdoding” niet meer zo belangrijk zijn. In afwachting van een dergelijke mogelijkheid is het echter zeer belangrijk de regels voor hulp bij zelfdoding om te bouwen tot een stelsel waarbij uitgegaan wordt van het zelfbeschikkingsrecht bij het levenseinde voor een ieder. Dat houdt in dat die hulp toegestaan moet gaan worden, die op uitdrukkelijk verzoek van betrokkene verleend wordt. Een hierbij betrokken hulpverlener zal altijd zorgvuldig te werk moeten gaan en eerst moeten nagaan of de wens op levensbeëindiging door een milde dood aanhoudend aanwezig is en indien betrokkene dat wenst zal hij/zij hem/haar behulpzaam zijn bij het overwegen van alternatieven voor een spoedig levenseinde. 

Om dit te bereiken moet art. 294 van het wetboek van strafrecht (bijlage 2) worden geschrapt.

Wilsonbekwamen

Een bepaalde categorie wilsonbekwamen is eerder in zijn/haar leven wilsbekwaam geweest (bijvoorbeeld veel dementerenden en comapatiënten). In een dergelijk geval dient de behandelende arts zeer veel waarde te hechten aan een in die periode door betrokkene vastgelegde schriftelijke verklaring. Om de wens tot levensbeëindiging onder bepaalde omstandigheden zo duidelijk mogelijk te laten zijn is het verstandig als iedereen, die een dergelijke schriftelijke verklaring heeft opgesteld, deze wens ook periodiek met zijn/haar huisarts bespreekt en de huisarts in het dossier van betrokkene daar aantekening van bijhoudt.

Ten aanzien van wilsonbekwamen, die nooit wilsbekwaam geweest zijn, dan wel in de periode van wilsbekwaamheid geen verklaring hebben vastgelegd kan slechts  gehandeld worden met als uitgangspunt een algemeen menselijke norm. Vanuit Humanistische uitgangspunten betekent dat, dat menselijk leven recht op bescherming heeft en dat slechts dan tot levensbeëindigende handelingen (of het achterwege laten van gangbare medische behandeling) overgegaan zal worden als het lijden van betrokkene zelf (nu of in de nabije toekomst) dat verantwoord maakt, dan wel als er geen kans meer is op een geestelijk/menswaardig leven (zoals bijv. bij langdurige coma). Onder levensbeëindigende handeling wordt in de voorgaande zin zowel euthanasie als het beëindigen van een medische behandeling, die noodzakelijk is voor het voortleven, verstaan.









Bijlage 1

Uit KNMG-richtlijn palliatieve sedatie, bijlage III
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In bovengenoemde richtlijn wordt palliatieve sedatie als volgt omschreven:

Palliatieve sedatie is “het opzettelijk verlagen van het bewustzijn van een patiënt in de laatste levensfase”. Het doel is het verlichten van pijn. Het uitgangspunt is dat palliatieve sedatie een vorm van normaal medisch handelen is. ………. Het verlagen van het bewustzijn om het lijden te verlichten is aan de orde in de laatste levensfase, waarin de dood op redelijk korte termijn verwacht wordt.

Onder de noemer van palliatieve sedatie kunnen twee situaties worden onderscheiden: 1) continue sedatie tot het moment van overlijden en 2) kortdurende of intermitterende sedatie. De discussie die de afgelopen jaren heeft plaatsgevonden over “terminale sedatie” is vooral een discussie geweest over continue sedatie tot het moment van overlijden. Die vorm heeft geleid tot een medisch-ethisch, juridisch, maatschappelijk en politiek debat. Deze richtlijn richt zich daarom vooral op de verschillende aspecten van de continue sedatie tot aan het overlijden.

In deze notitie van de werkgroep is deze laatstgenoemde continue sedatie tot het overlijden het onderwerp van de standpuntbepaling.









Bijlage 2

Tekst art. 294 wetboek van strafrecht

1. Hij die opzettelijk een ander tot zelfdoding aanzet, wordt, indien de zelfdoding volgt, gestraft met een gevangenisstraf van ten hoogste drie jaren of geldboete van de vierde categorie.

2. Hij die opzettelijk een ander bij zelfdoding behulpzaam is of hem de middelen daartoe verschaft, wordt, indien de zelfdoding volgt, gestraft met een gevangenisstraf van ten hoogste drie jaren of een geldboete van de vierde categorie. Artikel 293, tweede lid, is van overeenkomstige toepassing.

Tekst art. 293, tweede lid

2. Het in het eerste lid bedoelde feit is niet strafbaar, indien het is begaan door een arts die daarbij voldoet aan de zorgvuldigheidseisen, bedoeld in artikel 2 van de Wet toetsing levensbeëindiging op verzoek en hulp bij zelfdoding en hiervan mededeling doet aan de gemeentelijke lijkschouwer overeenkomstig artikel 7, tweede lid, van de Wet op de lijkbezorging.

�  Uit gegevens van het CBS blijkt dat het aantal zelfdodingen jaarlijks ca. 1500 bedraagt. Het is niet duidelijk waar het aangehaalde aantal van 6000 op berust.


�  De werkgroep bestond ten tijde van de vaststelling van dit rapport uit de volgende leden: Engbert Bos (Eindhoven), Marleen van Bijnen (Valkenswaard), Gerrit en Loes Brouwer (Boxtel), Dick Heesen (Nuenen), Hans van Leeuwen (Geldrop), Piet Meijer (Eindhoven), Koos Schot (Eindhoven) en Tom Thalhammer (Son).
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