Editoriaal

Hulp bij zelfdoding en euthanasie
Bio-ethische kanttekeningen

1. Een toenemende belangstelling

Dit editoriaal werd ingegeven door een krantenbericht over de uiteindelijk ge-
slaagde zelfmoord van Daniella N. (27 jaar) te Karlsruhe op 23/12/87. Z1j was
quadriplegisch' geworden na een ongeval enkele jaren geleden, wilde uitdrukke-
lijk sterven en vroeg hulp hieromtrent. Westduitse rechtbanken konden aan de
behandelende geneesheer geen toelating geven, maar uiteindelijk kreeg zij
cyaankali — een uitzonderlijk snelwerkende giftige stof — van een sympathise-
rend lid van een Westduitse organisatie die het recht op waardig sterven propa-
geert. .

De ethische, medische en juridische problemen, gesteld door de benade-
ring van het eindigende leven, zijn geenszins nieuw maar kennen ongetwijfeld
een hernieuwde belangstelling. De redenen hiervoor zijn sterk uiteenlopend.

1. De dood als natuurlijk verschijnsel wordt meer en meer bespreekbaar
gesteld en hoe langer hoe minder gescotomiseerd.

2. Deveroudering van de bevolking confronteert ieder van ons met het pro-
bleem van de geleidelijke fysieke en/of mentale aftakeling. In ons land sterven
meer dan 50 % van de mensen op de leeftijd van 75 jaar of ouder. Hoe kan deze
maatschappij hun een waardige en menselijke doodsbelevenis verzekeren?

3. De steeds meer complexe en ingrijpende medische technologie en be-
handelingsmethoden kunnen hetleven— en hetlijden! — van patiénten onnodig
rekken, d.w.z. zonder voldoende gelijklopende verbetering van de kwaliteit van
het resterende leven. Naarmate het handelen van gezondheidswerkers niet lan-
ger gericht is op een niet meer haalbare genezing of herwinning van gezondheid,
groeit het met steeds meer aandrang naar verzachtend medisch handelen in de
laatste levensfase.

4. Nieuwe en voorlopig onbehandelbare ziekten zoals AIDS werken allicht
stimulerend voor het wetenschappelijk onderzoek. Zij confronteren anderzijds
de behandelaars met het probleem van hun eigen therapeutisch onvermogen en
de noodzaak een waardig overlijden te verzekeren aan de betrokken patiénten.

5. De hedendaagse geneeskunde wordt o.a. gekenmerkt door de opkomst
van een derde partij in de arts-patiént relatie, namelijk een rijksorganisme voor
ziekteverzekering of een particulier verzekeraar. De enorme kosteninflatie van
de geneeskunde stelt de verantwoordelijken van Volksgezondheid — en bij ex-

1. Verlamming van beide bovenste en beide bovenste ledematen.
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tensie elke belastingbetalende burger — voor belangrijke ethische en beleids-
problemen. Zoals elke burger is de arts medeverantwoordelijk voor het alge-
meen welzijn en hij kan dus de problemen gesteld door de kosten-baten analyse
niet omzeilen. Zelfregulatie van het medisch korps op dat viak komt als onver-
mijdelijk over.

Velen vragen zich in dat verband af of de beschikbare middelen niet bij voor-
keur voorbehouden moeten worden aan hen die er baat bij hebben, en of men
patiénten die dure behandelingen vragen zonder te kunnen genezen niet beter
kan laten sterven en hen zo nodig daarbij helpen.

Een maatschappij die geen geld kan vinden voor de soms dure behandeling
van patiénten die anders zullen sterven, programmeert eigenlijk euthanasie op
maatschappelijk vlak. Erger nog, het gaat om onvrijwillige euthanasie op grote
schaal. De betrokken pati€nten, die zullen sterven door de niet beschikbaarheid
van medische zorg, worden hieromtrent niet geraadpleegd.

2. Actualiteit anno 1987

1. Tijdens het congres van de ‘International A ssociation for Suicide Prevention’
(IASP,Los Angeles 1987) hield een geneesheer— zelf AIDS-lijder— een ontroe-
rend pleidooi ten voordele van de wettelijke erkenning van hulp bij zelfdoding
en actieve euthanasie op uitdrukkelijke vraag van de patiént. Hiermede werd
voornamelijk bedoeld de terminale AIDS-lijder met een secundaire en door-
gaans fatale (in 86 % van de gevallen) opportunistische infectie’ met pneumocys-
tis carinii. Het staken of weigeren van pijnlijke en doorgaans nutteloze intensie-
ve zorgen werd in dergelijke omstandigheden door de spreker onvoldoende
geacht om een zachte en waardige dood te verzekeren.

2. Organisaties die het ‘recht’ van eenieder om over eigen leven en dood te be-
slissen verdedigen, kennen ongetwijfeld een groeiend succes. ‘Gidsen’ voor een
zachte zelfdoding worden steeds talrijker.

Deze gespecialiseerde verenigingen stellen brochures met praktische infor-
matie voor het bewerkstelligen van een ‘zachte dood’ ter beschikking van hun le-
den, soms nochtans slechts na één jaar lidmaatschap!

In Frankrijk hebben 2 journalisten, Claude Guillon en Yves le Bonniec, een
boek geschreven met expliciete en zakelijke informatie ‘Suicide, mode d’em-
ploi’. Het werd een bestseller met 120.000 verkochte exemplaren. De zangeres
Dalida had het bij haar suicide naast haar bed, zoals 78 andere minder beroemde
- Franse zelfmoordenaars sinds het verschijnen van het boek in 1982.

Deze feitelijke situatie heeft politieke verantwoordelijken in beroering ge-
bracht en Jacques Barrot, de Franse ex-minister van Volksgezondheid, zorgde
voor een wetsvoorstel ter beteugeling van de ‘provocatie tot zelfmoord of zelf-
moordpoging door derden’. Het wetsvoorstel beoogt hierbij zowel de provocatie

2. Vrij ongewone vorm van infectie te wijten aan de deficiénte immunitaire verweermogelijk-
heden van de patiént.
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als elke vorm van propaganda (ook audiovisuele) of publiciteit voor euthanatica®
of andere zelfdodingsmethoden.

In december’87 werd dit wetsvoorstel in de ‘Assemblée Nationale’ goedge-
keurd en naar de Senaat verwezen.

3. DeNederlandse situatie is totaal anders en uit menig oogpunt enig voor Euro-
pa. Geneesheren worden er jaarlijks actief betrokken bij ongeveer 5 a 6 duizend
gevallen van euthanasie. Een commissie ad hoc werd opgericht teneinde de re-
gering te adviseren i.v.m. een beleid inzake preventie en hulpverlening — zowel
levenshulp als eventueel stervenshulp — bjj suicide.

In Nederland bestaan er reeds officieuze regels over de voorwaarden en omstan-
digheden onder de welke euthanasie toegelaten wordt zonder strafrechterlijke
vervolging.

Nochtans, indien de noodtoestand van de patiént uitsluitend uit een psy-
chisch of psychosociaal lijden bestaat, mag, volgens de commissie, geen eutha-
nasie worden toegepast. De adviezen worden nochtans verdeeld omtrent de
vraag of in zulke gevallen hulp bij zelfdoding mag worden verleend. Een aantal
leden bepleiten de handhaving van het verbod. Andere leden zijn van mening
dat de Strafwetbepaling moet gehandhaafd worden, maar dat anderzijds buiten-
wettelijke criteria moeten geformuleerd worden die het de arts mogelijk maken
te beoordelen of hij aan het verzoek om hulp by zelfdoding kan voldoen.

Betreffende euthanasie heeft de ‘Koninklijke Nederlandse Maatschappij ter
bevordering der Geneeskunst’ (KNMG) een belangrijk standpunt ingenomen
in 1986 (Brief gericht aan Advocaat-Generaal Feder te ’s-Gravenhage). De
KNMG spreekt zich niet uit over de toelaatbaarheid van euthanasie, maar gaat
uit van het feit dat euthanasie toegepast wordt.

Wel beantwoordt zij de vraag wanneer euthanasie mag worden toegepasten
welke eisen gesteld kunnen worden aan een medisch verantwoorde beslissing.

In deze tekst wordt de nadruk gelegd o.a. op de noodzakelijke consultatie
van een tweede arts, niet betrokken bij de behandeling van de patiént, die erva-
ring heeft met de euthanasieproblematiek en kan toetsen of er inderdaad sprake
is van een ondraaglijk en uitzichtloos lijden. In 86 verstrekte het Hof van Beroep
van den Haag een advies volgens hetwelk euthanasie toegepast door een genees-
heer op een patiént om psychologisch ondraaglijk lijden te verkorten niet langer
vatbaar zou zijn voor juridische vervolging. Deze standpunten betreffen eutha-
nasie en niet hulp bij zelfdoding maar zoals verderop zal blijken bestaat er duide-
lijk een verwantschap tussen beide.

4. Op verzoek van Wivina de Meester-De Meyer, Staatssecretaris voor Volksge-
zondheid en Gehandicaptenbeleid, werd in 87 een nationaal wetenschappelijk
denk-collogium georganiseerd over ‘Bio-ethica in de jaren 1990°. Naast genetica
en moleculaire biologie, vruchtbaarheidstechnieken en medisch experimente-
ren met mensen, kende het thema ‘de benadering van het eindigende leven’ ver-

3. Middelen die niet toegediend worden om te genezen maar wel om een zachte dood te be-
werkstelligen.
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uit de grootste belangstelling. De bedoeling van het colloquium was de voorbe-
reiding en uitstippeling van beleidslijnen voor de jaren 1990 in deze gevoelige
materies.

3. Hulp bij zelfdoding en euthanasie

Tussen hulp bij suicide en euthanasie bestaan er beslist gelijkenispunten: er
wordt in beide gevallen vrijwillig een daad gesteld met de bedoeling een persoon
vroeger te doen overlijden dan natuurlijk kon verwacht worden.

De vergelijking gaat maar op met de actieve en vrijwillige euthanasie, d.w.z.
het positief stellen van een levensverkortende of be€indigende daad bij iemand
die daar uitdrukkelijk en ondubbelzinnig om vraagt.

Het essentiéle verschil is gelegen in de praktische uitvoeringsmodaliteiten van
de daad, enerzijds door de betrokkene zelf (suicide) en anderzijds door een der-
de (euthanasie). Aan dit onderscheid hechten juristen een groot belang: de da-
deris diegene die het strafbare feit pleegt, terwijl de helper er maar is om de daad
van de eerste voor te bereiden of te vergemakkelijken. Wie hulp geboden heeft
aan een suicidant wordt voor deze medeplichtigheid gedekt door de straffeloos-
heid van zelfmoord zelf. Daar zelfmoord niet strafbaar gesteld wordt, is het niet
logisch de deelname aan een niet strafbaar feit wel te vervolgen. Hieruit mag
geenszins besloten worden dat er een ‘recht’ op suicide zou bestaan. Medeplich-
tige derden kunnen, theoretisch althans, steeds vervolgd worden op basis van
het verzuim hulp geboden te hebben aan een in gevaar verkerend persoon of op
basis van doodslag door onvoorzichtigheid. In de juridische praktijk blijken der-
gelijke gevallen maar zeer uitzonderlijk voor te komen.

Wanneer de betrokken suicidant maar een passieve rol speelt terwijl een derde
actief de dodende handeling uitvoert (vrijwillige actieve euthanasie) kan van
moord gesproken worden.

De juridische strafconsequenties voor hulp bij suicide en euthanasie zijn ra-
dicaal verschillend alhoewel zij soms maar twee moeilijk te onderscheiden facet-
ten uitmaken van een gemeenschappelijke problematiek.

Ook de geneeskundige deontologie hecht een groot belang aan het actief zijn of
passief blijven van de arts bij euthanasie. De ‘Code van geneeskundige plichten-
leer’, opgesteld in’75 door de Nationale Raad van de Geneesheren, verbiedt uit-
drukkelijk actieve euthanasie in artikel 95 ‘bewust de dood veroorzaken van een
zieke, om welke reden ook, is een misdaad’ en artikel 96 ‘het uitdrukkelijk ver-
zoek hierom vanwege een zieke geeft volstrekt geen rechtvaardigingsgrond aan
deze daad’. Passieve euthanasie is deontologisch mogelijk met artikel 97 ‘de ge-
neesheer moet vermijden een behandeling die geen uitkomst biedt, hardnekkig
voort te zetten’. Een ziekteproces dat onomkeerbaar tot de dood leidt mag niet
door een geneeskundig handelen onderbroken worden wanneer de behandeling
de levenskwaliteit niet gunstig beinvioedt. Therapeutische maatregelen mogen
in sommige gevallen opgegeven worden, zelfs indien zij het sterven van de be-
trokken patiént voor gevolg hebben. Patiénten kunnen vanuit medisch-deonto-
logisch standpunt beslist ingrijpende medische behandelingen weigeren die
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veel miserie betekenen zonder hun toestand te kunnen verbeteren.
Rechtbanken in de Verenigde Staten hebben overlijdens na zulke behande-
lingsweigeringen niet beschouwd als zijnde zelfmoorden vanuit juridisch stand-
punt, met alle gevolgen vandien voor de aangesloten verzekeringen.
Het klassiek zo gewaardeerde onderscheid tussen actieve en passieve eu-
thanasie — iets doen of het nalaten van een handeling — is mijns inziens aan-
“vechtbaar, zowel op medisch als op ethisch vlak. Niet behandelen impliceertim-
mers een medische beslissing, apparaten loskoppelen van de patiéntis een han-
deling, en de beoogde uitkomst van passieve euthanasie is dezelfde als voor de
actieve, namelijk een vervroegd overlijden van de patiént. Is de toediening van
hoge dosissen analgetica of sedativa die pijn en angst bestrijden maar tevens het
overlijden bespoedigen, niet eerder te beschouwen als een indirecte vorm van
actieve euthanasie dan als passieve euthanasie? Is de ethische verantwoordelijk-
heid van de geneesheer in deze gevallen niet nagenoeg gelijk? Het criterium
handelen of onthouden van handelen betreft de uitvoeringsmodaliteit van een
ethisch geladen beslissing. Het lijkt mij geen geldig criterium om de ethische
waarden van de gekozen principiéle beslissing te beoordelen.

4. De waarde van het leven: absoluut of relatief?

Twee ethische begrippen overheersen het huidige debat over hulp bij suicide en
euthanasie: de beschermwaardigheid van het menselijke leven en de individue-
le autonomie.

Niemand zal ontkennen dat het menselijke leven een uitzonderlijke waarde
vertegenwoordigt. Het is kenmerkend voor de mens dat hij betekenissen geeft
aan zijn leven, en elk gewaardeerd leven verdient eerbied en respect. Aan het
menselijk leven een fundamentele waarde, maar geen absolute waarde toeken-
nen, is een stelling rond dewelke een toenemende consensus waar t¢ nemen is,
zelfs vanuit een religieus geinspireerde moraal. Er bestaan voorbeelden genoeg
waar de waarde van het eigen leven als ondergeschikt beschouwd wordt in func-
tie van een hoger goed. Vaak worden eerder uitzonderlijke situaties bedoeld
waar het eigen overleven op een ethisch verantwoorde wijze geschiedde ten kos-
te van een ander leven, b.v. gevallen van overmacht bij reddingsoperaties of zelf-
verdediging, martelaren, zelfopoffering in sommige oorlogssituaties...

Indien het menselijke leven eerbiedwaardig is, dan geldt hetzelfde voor de
dood. De vraag voor een waardig sterven of liever waardig leven tot het overlij-
densmoment lijkt mij een ethisch verantwoorde menselijke bezorgdheid. Wat
nu als iemand zijn huidig en nog te verwachten bestaan als mensonwaardig be-
schouwt? Het rekken van het leven van een patiént die er niet meer om vraagten
zonder verbetering van zijn levenskwaliteit is eigenlijk onverantwoord. Als deze
patiént aan de arts stervenshulp vraagt, wordt het probleem van hulp bij zelfdo-
ding gesteld.

Wie bepaalt de waarde en betekenis van het leven en de dood?
In beginsel elke mens zelf, als autonoom wezen.
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5. Autonomie

Respect opbrengen voor de hulpvrager is een basishouding van een hulpverle-
ner. Dit veronderstelt betrokkenheid met het welzijn van de hulpvrager en res-
pect voor zijn wensen of hulpvraag.

De individuele autonomie en het daaraan gekoppeld zelfbeschikkingsver-
mogen vormen een hoeksteen van onze problematiek.

Het nemen van ‘volslagen autonome beslissingen’ is hoogstwaarschijnlijk
een ideaal begrip. In de praktijk wordt dit autonoom beslissingsvermogen op ve-
le manieren ondermijnd. De voornaamste zijn:

— defecten in het individueel vermogen om zijn impulsen en/of gedragin-
gen te controleren, zoals hij psychotici;

— defecten in het redeneringsvermogen, zoals de logische denkfoutenin de
redenering van depressieve mensen;

— defecten in de stabiliteit van de wensen van het individu: in geval van
ambivalentie of twijfel, moeten mensen inderdaad verhinderd worden irreversi-
bele handelingen te stellen — zoals suicide — die zij later zouden kunnen betreu-
ren;

— defecten in de beschikbare informatie waarop het individu zijn/haar
keuze moet staven. Deze informatie zal vaak van de geneesheer moeten komen.
‘Informed consent’ is een deontologische verplichting geworden en de keuze
niet behandeld te worden moet kunnen gerespecteerd worden... voor zover er
geen andere defecten bestaan dan het gebrek aan degelijke informatie.

Het autonoom functioneren en het zelfbeschikkingsvermogen van de patiént
verbeteren is een fundamentele doelstelling van de hulpverlener. De waarde
bepalen van het leven is in beginsel een act van de mens zelf en niet van de be-
handelaar. Slechts in aanwezigheid van manifeste defecten zal de hulpverlener
tijdelijk de verantwoordelijkheid voor het verder leven of sterven aan de patiént
ontnemen en naar zich toetrekken. Maar de redenering mag niet omgedraaid
worden: om suicide vragen betekent niet a priori dat de betrokkene defecten zou
vertonen in zijn vermogen autonoom te functioneren! In geval van twijfel hier-
omtrent is interventie, ethisch gezien, absoluut noodzakelijk maar dan even-
tueel beperkt tot het opheffen van de bestaande twijfel.

6. Voorlopig besluit

Beslissingen genomen door artsen in overleg met de patiént en/of zijn familie
over de stervensmodaliteiten zijn uiterst delicaat. Vele factoren spelen een rol in
het beslissingsnemingsproces dat zich niet laat vatten in eenvoudige statistische
regels. Geneesheren zijn anderzijds steeds betrokken bij de te nemen beslissing
en haar praktische uitvoering. In het geneeskundig korps bestaat er een brede
consensus ten voordele van de deontologisch verantwoorde passieve euthanasie
en ten nadele van de actieve euthanasie en hulp bij zelfdoding. Dit principieel
standpunt van medische ethiek werd nogmaals plechtig en officieel bekrachtigd
tijdens de 39° algemene vergadering van de ‘World Medical A ssociation’ in okto-
ber ’87 te Madrid, tenminste wat euthanasie betreft, want hulp bij zelfdoding
kwam in de eindresolutie niet voor.
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Over hulp bij zelfdoding leert de klinische praktijk ons ongetwijfeld dat sui-
cidanten in beginsel in aanmerking komen voor levenshulp. De problematiek
van hulp bij zelfdoding bestaat, maar is kwantitatief duidelijk onbelangrijk te
noemen in de medische praktijk. Volgens sommige onderzoekingen zouden in 3
tot 5% van de zelfdodingen stervenshulp aangewezen zijn (van Tol, 1985). Naar
schatting betekent dit voor gans Belgié ongeveer 100 gevallen per jaar. Het pro-
bleem van hulp bij zelfdoding wordt bespreekbaar gesteld maar is zeker nog niet
genoeg gerijpt, opdat men tot enige consensus zou komen. Hier en daar hoort
men de vraag opkomen naar de opportuniteit van wetgevende initiatieven over
dit thema. Artsen reageren bijna reflexmatig met een uiterste terughoudend-
heid tegenover dergelijke voorstellen. De rechtspositie van de patiént versterken
betekent niet per se zijn welzijn.

Nochtans zou de wetgeving in een pluralistische maatschappij eenieder
moeten kunnen toelaten te leven en te sterven volgens zijn eigen overtuiging.
Voorlopig zal het individuele geweten de richtgevende rechtsregel blijven in de-
ze delicate materie. Geneesheren zullen in overleg met de patiént en/of zijn fa-
milie verder in eer en geweten de menselijk meest verantwoorde oplossing blij-
ven geven, geval per geval, zoals zij in de praktijk voorkomen.
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