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Inleiding 

Sinds decennia is euthanasie toegestaan in Nederland, eerst op basis van rechterlijke uitspraken en 

vanaf 2002 op basis van de Wet toetsing levensbeëindiging op verzoek en hulp bij zelfdoding (wtl). 

Dezelfde regels gelden voor euthanasie en voor hulp bij zelfdoding, bij het eerste dient een arts 

dodelijke middelen toe, bij het tweede neemt de patiënt ze zelf in. Psychische aandoeningen 

worden al sinds de jaren 90 expliciet als rechtvaardige grond gezien voor euthanasie, daarom stamt 

de eerste richtlijn van de Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie (NVvP) op dit vlak ook uit 1998. 

In 2009 en 2018 vonden volledige herzieningen plaats.  

 Hoewel de euthanasiewet dus al bijna 25 jaar hetzelfde is verandert de praktijk continu. 

Meer mensen vragen om euthanasie op grond van psychisch lijden en het wordt ook vaker 

uitgevoerd. Deze toenemende praktijkervaring leidde tot nieuwe inzichten over ethische 

uitdagingen en een roep om herziening van de NVvP-richtlijn ‘Levensbeëindiging op verzoek bij 

patiënten met een psychische aandoening’ (hierna: de NVvP-richtlijn).  

Met name de manier waarop het SCEN-consult werd vormgegeven in de vorige richtlijn 

leidde tot praktijkproblemen. Deze adviseerde dat wanneer de euthanasie door een niet-psychiater 

uitgevoerd werd, het SCEN-consult door een psychiater moest worden gedaan. In de praktijk blijkt 

dit moeilijk te organiseren. Om dit op te lossen werd in juni 2025 een tijdelijk addendum 

toegevoegd aan de richtlijn, die adviseert dat een psychiater-SCEN-arts gebeld wordt in deze 

situaties. Inmiddels is het duidelijk dat ook dit addendum nieuwe uitdagingen met zich meebrengt 

en niet altijd de gewenste zorgvuldigheid biedt. Dit bij elkaar was een belangrijke reden om 

module 5.1, die gaat over het SCEN-consult, te herzien.  

 Naast deze praktische uitdagingen leven er toenemend fundamentele vragen over de 

wenselijkheid van euthanasie op grond van psychisch lijden, met name wanneer dit jongeren 

betreft. Dit heeft geleid tot een op momenten heftig maatschappelijk debat wat psychiaters en 

patiënten niet onberoerd heeft gelaten. Meerdere zorgen worden geuit, onder andere over de rol 

van overdracht en tegenoverdracht op de besluitvorming en het monodisciplinaire en biomedische 

karakter van het euthanasietraject. Een richtlijn kan niet alle fundamentele maatschappelijke 

vragen adresseren, maar nieuwe inzichten en eventuele maatschappelijke zorgen dienen wel 

gereflecteerd te worden binnen de geadviseerde beoordelingsprocedure. Een logische plek om deze 

nieuwe inzichten te borgen is binnen de onafhankelijke beoordeling zoals beschreven in module 

4.1, welke dan ook in deze ronde is herzien.  

Daarnaast kan overwogen worden om voor jongeren een aparte procedure te adviseren, dit 

kan worden vastgelegd in module 7 die gaat over bijzondere doelgroepen. Snel werd duidelijk dat 

het belangrijk was om hier nog uitgebreider over in gesprek te gaan met alle belanghebbenden, wat 

dan ook georganiseerd is door de NVvP en MIND. Deze dialogen vinden momenteel plaats en worden 

binnenkort afgerond. Daarom is de herziening van module 7 gepland voor de cyclus van 2026 die 

momenteel gaande is en naar verwachting begin 2027 wordt afgerond.  

 

Plaatsbepaling 

Naast de NVvP-richtlijn zijn er ook andere belangrijke standaarden die de euthanasiepraktijk 

reguleren.  

De eerste en belangrijkste is de EuthanasieCode die de Regionale Toetsingscommissies 

Euthanasie (RTE) gebruiken om euthanasiegevallen te toetsen. Deze code is in januari 2026 

vernieuwd en bevat ook een hoofdstuk over euthanasieverzoeken op grond van psychisch lijden. Dit 

https://www.euthanasiecommissie.nl/site/binaries/site-content/collections/documents/2026/01/01/euthanasiecode/euthanasiecode-1-januari-2026.pdf


hoofdstuk verschilt op enkele essentiële punten van de NVvP-richtlijn. Overkoepelend kan gezegd 

worden dat de NVvP-richtlijn een meer uitgebreide en zorgvuldige procedure adviseert dan de code.  

Omdat module 5.1 van de NVvP-richtlijn over het SCEN-consult gaat is in deze 

herzieningsronde ook de KNMG-richtlijn voor SCEN-artsen (2023) van groot belang. Deze KNMG-

richtlijn schrijft voor hoe SCEN-artsen hun consult moeten uitvoeren en is daarin leidend.  

 

Werkwijze 

Deze richtlijn is onderdeel van het Cluster ‘Psychiatrie en Diagnostiek’ en wordt herzien volgens de 

nieuwe modulaire werkwijze van de Federatie Medisch Specialisten (FMS). Hier kunt u daar meer 

over lezen. Modulair werken houdt in dat een richtlijn niet integraal wordt herzien, maar dat er 

binnen het richtlijncluster jaarlijks individuele modules worden geselecteerd die actualisering 

behoeven. Deze selectie vindt plaats doormiddel van de ‘Need for Update’; dit is een uitvraag die 

toegankelijk is voor de leden van alle betrokken beroeps- en patiëntenverenigingen. Voor deze 

specifieke richtlijn zijn ook enkele belanghebbenden die een grote rol hebben gespeeld in het 

maatschappelijke debat direct benaderd en gevraagd om hun visie. Uit de ‘Need for Update’ 

kwamen verschillende modules die vroegen om herziening naar voren. Door de clusterstuurgroep is 

hierna bepaald om dus eerst modules 4.1 en 5.1 te herzien en daarna module 7.  

 Voor een succesvolle herziening zijn expertiseleden met uiteenlopende achtergronden en 

zienswijzen essentieel. Daarom is er flink geïnvesteerd in het betrekken van een breed palet aan 

belanghebbenden. Uiteindelijk waren verschillende verenigingen bereid om iemand af te vaardigen 

voor expertgroep: uiteraard leverde de NVvP verschillende deskundigen, maar ook patiënten en 

naastenvereniging MIND, nabestaandenstichting ‘In Liefde Laten Gaan’, het Nederlands Instituut van 

Psychologen (NIP), de Koninklijke Maatschappij ter Bevordering van de Geneeskunde (KNMG) en het 

Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG). Een ethicus en jurist werd bereid gevonden om deel te 

nemen op persoonlijke titel. Een volledige lijst van de expertiseleden is beschikbaar op aanvraag.  

 Doormiddel van groepsdiscussie en een gezamenlijk schrijfproces kwamen de nieuwe 

modules tot stand. Nadat een gekwalificeerde meerderheid van de expertgroep consensus bereikte 

over de nieuwe moduleteksten werden deze ter commentaar voorgelegd aan de leden van alle 

betrokken verenigingen en organisaties. Daarnaast werden onder andere 113 zelfmoordpreventie, 

de RTE, de Nederlandse Vereniging voor een Vrijwillig Levenseinde, Expertisecentrum Euthanasie en 

stichting KEA om commentaar gevraagd. Wederom werd ook feedback gevraagd aan verschillende 

publiek actieve belanghebbenden. Aan de vraag om commentaar massaal gehoor gegeven en er 

kwamen meer dan 270 commentaren binnen. Deze werden thematisch gebundeld en met de 

expertgroep besproken, waarna de definitieve versie van de modules werd geschreven. Deze 

werden voorgelegd aan de besturen van de verschillende betrokken organisaties. NVvP en NIP 

autoriseerden de richtlijn, NHG gaf aan ‘geen bezwaar’ te hebben tegen deze richtlijn, KNMG heeft 

verklaard meegewerkt te hebben aan de totstandkoming van de richtlijn en MIND heeft de richtlijn 

goedgekeurd. 

 

Overzicht van belangrijkste wijzigingen 

De herziene modules 4.1 en 5.1 zijn na publicatie op 12-6-2026 volledig te lezen. Onderstaand een 

kort overzicht van de belangrijkste wijzigingen met daarbij een verklaring waarom hiervoor is 

gekozen. 

 

Algemeen: 

- De term psychische stoornis is overal aangepast naar psychische aandoening. Dit op verzoek 

van verschillende ervaringsdeskundigen.  

- Er zijn verschillende aanpassingen gedaan zodat iedereen die de NVvP-richtlijn volgt ook 

direct voldoet aan de RTE EuthanasieCode. Deze worden hieronder in groter detail 

beschreven. 

https://www.knmg.nl/download/knmg-richtlijn-voor-scen-artsen-steun-en-consultatie-bij-euthanasie-pdf
https://richtlijnendatabase.nl/werkwijze.html
https://richtlijnendatabase.nl/richtlijn/levensbe_indiging_op_verzoek_bij_pati_nten_met_een_psychische_aandoening/beoordelingsfase_bij_levensbeeindiging/second_opinion_door_onafhankelijke_psychiater.html
https://richtlijnendatabase.nl/richtlijn/levensbe_indiging_op_verzoek_bij_pati_nten_met_een_psychische_aandoening/consultatiefase_bij_levensbeeindiging/beoordeling_door_onafhankelijk_consulent.html


- De overkoepelende opbouw van de NVvP-richtlijn is behouden. Een euthanasietraject wordt 

dus nog steeds opgedeeld in een verzoekfase, beoordelingsfase, consultatiefase en 

uitvoeringsfase. Het nut van deze ordening werd nog steeds onderschreven door de 

expertgroep. 

 

Module 4.1 Second opinion door een onafhankelijk psychiater 

- De onafhankelijke beoordeling moet uitgevoerd worden door een psychiater. Dit was nodig 

omdat door andere wijzigingen de mogelijkheid ontstond dat gedurende het gehele traject 

geen enkele psychiater betrokken zou zijn (waarover hieronder meer). Dit werd onwenselijk 

geacht en bovendien zou dit in strijd zijn met de RTE EuthanasieCode.  

- De vraagstelling aan de onafhankelijk psychiater is aangepast zodat het meer in lijn is met 

de RTE EuthanasieCode. Daarnaast was de wilsbekwaamheidsbeoordeling in de vorige versie 

van de richtlijn facultatief, omdat het SCEN-consult nu is aangepast (zie onderstaand) is nu 

het advies om deze beoordeling altijd mee te nemen tijdens de onafhankelijke beoordeling. 

Dit maakt dat de onafhankelijke beoordeling de volgende elementen dient te omvatten: 

o De beoordeling van de juistheid van de diagnose(-n) van de psychische 
aandoening(en). 

o 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. 

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

- De 2nd opinion psychiater wordt geacht telefonisch contact te hebben met de beoogd 

uitvoerder van de euthanasie en zich op deze manier een beeld vormen over de 

tegenoverdrachtelijke gevoelens die er bestaan.  

- De 2nd opinion psychiater dient haar bevindingen in te brengen in een multidisciplinair 

overleg (MDO) met als doel om verschillende perspectieven mee te nemen in de 

beoordeling. Deze stap is toegevoegd om de ontstane zorgen binnen de sector te adresseren 

en om de pluriformiteit aan zienswijzen binnen de GGZ beter te borgen. Omdat individuele 

patiënten en de behandelcontext waarin het MDO plaatsvindt sterk kunnen verschillen 

wordt er veel ruimte gelaten voor eigen invulling. Onderstaande adviezen worden wel 

meegegeven: 

o Het multidisciplinair overleg is raadgevend en dus niet besluitvormend; de 

onafhankelijk psychiater is verantwoordelijk voor de conclusie van de second 

opinion. 

o De samenstelling van het multidisciplinair overleg is afhankelijk van de 

aandoening(en) van de patiënt, eerdere behandelingen en de aard van de (eerdere) 

behandelaars. 

o 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. 

o 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. 

o 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 herstelmogelijkheden buiten de GGZ. 

o 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. 

 

Module 5.1 Beoordeling door een onafhankelijk consulent 

- De speciale eisen die gesteld werden aan het SCEN-consult komen te vervallen. Dit houdt 

mede in dat het SCEN-consult niet meer door een psychiater hoeft te worden uitgevoerd als 

de uitvoerend arts zelf geen psychiater is. Omdat de onafhankelijke 2nd opinion nu 

uitgebreid is met een MDO blijft de zorgvuldigheid wat betreft de expertgroep geborgd. De 

praktische problemen om een psychiater te vinden voor het SCEN-consult, die zeer 

belastend kunnen zijn voor patiënten en familie, worden hiermee opgelost. 

- Omdat er veel overlap was met de KNMG-richtlijn voor SCEN-artsen en dit een bron was 

voor verwarring, is module 5.1 ook substantieel ingekort. Alle adviezen aan SCEN-artsen zijn 

verwijderd en in plaats daarvan wordt nu naar de KNMG-richtlijn verwezen. Module 5.1 

benoemt nu voornamelijk aandachtspunten voor de arts die het SCEN-consult aanvraagt 

gedurende een euthanasietraject op grond van psychisch lijden.   

 

Wat volgt er nu?  

De herziene modules gelden vanaf 12-06-2026. De expertgroep is zich er terdege van bewust dat 

met name het MDO meer werk is en vraagt om reorganisatie. Om hier ruimte voor te bieden is er in 

de richtlijn een overgangsfase opgenomen van één jaar. Dit houdt in dat tot 11-06-2027 tijd ook de 

oude werkwijze van de 2nd opinion geaccepteerd wordt. Hoewel dit dus niet direct relevant zal zijn 

voor de toetsing door de RTE omdat deze op basis van de EuthanasieCode gebeurt, kan het bij 

eventuele tuchtzaken wel belangrijk zijn. Terwijl deze mogelijkheid dus bestaat dient wel 

benadrukt te worden dat de voorkeur uitgaat naar de nieuwe werkwijze en de psychiater moet wel 

kunnen aantonen dat ze zich inzetten om de nieuwe werkwijze te volgen.  

 

In aanvulling op bovenstaande hecht de expertgroep er ook aan om het belang van spoedige en 

goede implementatie in de klinische praktijk te benadrukken. Binnen een euthanasietraject dienen 

veiligheid en toegankelijkheid altijd in balans te zijn. Enerzijds is het belangrijk dat er voldoende 

zorgvuldig wordt getoetst en niet te snel tot euthanasie wordt overgegaan, anderzijds moet de 

procedure moeten de aanvullende beoordelingen niet te belastend worden of zelfs leiden tot een de 

facto uitsluiting van mensen met psychische aandoeningen. De oude manier van SCEN-consulten kan 

gezien worden als maatregel die in de praktijk de toegankelijkheid beperkte zonder dat het 

substantiële zorgvuldigheid toevoegde, het huidige MDO is volgens de expertgroep een manier om 

dit te verbeteren. Echter; om te voorkomen dat het MDO een te grote barrière vormt is spoedige en 

goede implementatie dus wel essentieel. Hier ligt dus een duidelijke opdracht voor de 

belanghebbende beroepsgroepen en organisaties.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Samenvatting 

Sinds decennia is euthanasie toegestaan in Nederland, eerst op basis van rechterlijke uitspraken en 

vanaf 2002 op basis van de Wet toetsing levensbeëindiging op verzoek en hulp bij zelfdoding (wtl). 

Om richting te geven aan de praktijk heeft de Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie een richtlijn 

opgesteld. De huidige versie hiervan stamt uit 2018. Inmiddels is het systeem van richtlijnherziening 

aangepast; richtlijnen worden niet meer integraal herzien, maar modulair. Dit houdt in dat elk jaar 

enkele modules worden geselecteerd die niet meer up to date zijn.  

De afgelopen jaren is het psychiatrische euthanasiedebat heftig en niet altijd even 

constructief geweest. Het aantal casus is sinds 2018 sterk toegenomen en binnen de GGZ leven 

fundamentele vragen over de wenselijkheid van euthanasie bij jongeren en over de invloed van 

interpersoonlijke dynamieken op de besluitvorming. Daarnaast spelen er organisatorische problemen 

rond het verplichte SCEN-consult. Om gehoor te geven aan deze uitdagingen werden modules 4.1 en 

5.1 geselecteerd voor herziening.  

Module 4.1 beschrijft de onafhankelijke second opinion. Voortaan dient deze altijd door een 

psychiater te worden uitgevoerd. Nieuw is tevens de verplichting om bevindingen in te brengen in 

een multidisciplinair overleg (MDO), zodat een pluriformiteit aan zienswijzen wordt geborgd. Het 

MDO is raadgevend en niet besluitvormend; de verantwoordelijkheid voor de conclusie blijft bij de 

onafhankelijk psychiater. 

Module 5.1 beschrijft het SCEN-consult. De belangrijkste verandering hier is dat de speciale 

eisen komen te vervallen. Voorheen was het verplicht dat wanneer de euthanasie werd uitgevoerd 

door een niet-psychiater, het SCEN-consult door een psychiater moest worden uitgevoerd. Dit hoeft 

niet meer. Omdat de onafhankelijke second opinion via het MDO zorgvuldiger is vormgegeven, acht 

de expertgroep de zorgvuldigheid voldoende geborgd. Module 5.1 is tevens ingekort om overlap met 

de KNMG-richtlijn voor SCEN-artsen te verminderen. 

De expertgroep benadrukt het belang van spoedige en goede implementatie, om dit te 

faciliteren is een overgangsfase van één jaar opgenomen. Module 7 over specifieke patiëntgroepen, 

met bijzondere aandacht voor jongeren, wordt momenteel herzien en naar verwachting begin 2027 

opgeleverd. 

 


