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Samenvatting

In de spoedig in de Tweede Kamer te behandelen geneeskundige behandelings-
overeenkomst is een der belangrijkste onderwerpen het informed consent, de zoge-
naamde toestemmingsvereiste.

Op het gebied van de psychiatrie toegepast, ontstaan er de nodige problemen.
Er is een strijd in de literatuur aan de gang of dit realiseren van grondrechten een
verbetering is van de zorg danwel een strikt juridische fictie.

In elk geval is er sprake van een paradox, dat de meest ernstige patiënt , voor
wie het informed consent het meest nodig is, er het slechtst toe in staat is. Informatie
moet zowel gegeven worden als begrepen worden en een patiënt dient in staat
te zijn om keuzes te maken; besproken wordt dat elk van deze punten de nodige
problemen meebrengt.

In elk geval is het informed consent nooit een eenmalige gebeurtenis maar veel
meer een proces in de tijd. Een aantal suggesties wordt gedaan hoe met dit probleem
om te gaan; bij een belangrijke groep psychiatrische patiënten blijft het informed
consent ook in de `by proxy'-vorm vrijwel onmogelijk.

Inleiding

Recentelijk is het bij de Raad van State liggende ontwerp Wijziging
van het burgerlijk wetboek inzake de overeenkomst tot het verrichten
van handelingen op het gebied van de geneeskunde, doorgestuurd
naar de Tweede Kamer der Staten Generaal (min. van WVC 1987).
Hoewel wij in het algemeen willen toejuichen dat de overeenkomst
de wederzijdse rechten en plichten wettelijk wil verankeren, moeten
aan de andere kant vraagtekens worden geplaatst bij de wijze waarop
een en ander is uitgewerkt. Immers, in het betreffende concept wordt
zo weinig rekening gehouden met de praktijk van alledag dat een ern-
stige discrepantie dreigt tussen deze praktijk en de theorie zoals deze
tot uitdrukking komt in de voorgestelde wettekst. Wij zullen onze
zienswijze hieronder nader toelichten.
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De voorgestelde wettekst

De voorgestelde wetswijzigingen beogen in feite concretisering te
geven aan de artikelen io en i i van de Grondwet, waarin het recht
op geestelijke en lichamelijke integriteit wordt omschreven. Deze
bepalingen waarborgen het recht op eerbiediging van de persoonlijke
levenssfeer en op de onaantastbaarheid van het menselijk lichaam,
behoudens bij of krachtens de wet te stellen beperkingen. Hierbij wil-
len wij ons overigens afvragen of de wetgever, bij het formuleren van
de oorspronkelijke doelstelling, wel wezenlijk de medische praktijk
zoals wij die nu kennen, heeft meegewogen. Wij laten nu eerst de
voorgestelde wettekst volgen.
Artikel 1653b:
i. De hulpverlener licht de patiënt op duidelijke wijze en, desge-

vraagd, schriftelijk in over de aard en het doel van het onderzoek
of de behandeling die hij noodzakelijk acht, over de te verwachten
gevolgen en risico's daarvan voor de gezondheid van de patiënt,
over andere methoden van onderzoek of behandeling die in aan-
merking komen, alsmede over de staat van en de vooruitzichten
met betrekking tot diens gezondheid voor wat betreft het terrein
van het onderzoek of de behandeling.

2. De hulpverlener mag de patiënt bedoelde inlichtingen alleen dan
onthouden, indien deze voor de patiënt kennelijk ernstig nadeel
zouden opleveren. Indien het belang van de patiënt dit vereist,
dient de hulpverlener de desbetreffende inlichtingen aan een ander
dan de patiënt te verstrekken. De inlichtingen worden de patiënt
alsnog gegeven, zodra bedoeld nadeel niet meer te duchten is.

Artikel 1653 c:
Indien de patiënt te kennen heeft gegeven geen inlichtingen te willen
ontvangen, laat de hulpverlener het verstrekken daarvan achterwege,
behoudens voor zover hij, gelet op de aard van de inlichtingen, deze
noodzakelijkerwijs aan de patiënt dient te verstrekken.
Artikel 1653d:
r. Voor verrichtingen ter uitvoering van een behandelingsovereen-

komst is telkens de toestemming van de patiënt vereist.
2. Indien de minderjarige patiënt de leeftijd van zestien jaar nog niet

heeft bereikt en artikel 1653q niet van toepassing is, is naast de
toestemming van de patiënt voor de verrichting de toestemming
van diens wettelijke vertegenwoordiger vereist. De verrichting kan
evenwel zonder die toestemming worden uitgevoerd indien zij in
het belang van de patiënt kennelijk noodzakelijk moet worden
geacht.

3. De toestemming van de patiënt voor de verrichting, onderscheide-
lijk de toestemming van diens wettelijke vertegenwoordiger, indien
deze naast de toestemming van de patiënt of in plaats daarvan is
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vereist, mag worden verondersteld indien de verrichting niet van
ingrijpende aard is.

4. Het bepaalde in het eerste en tweede lid is niet van toepassing:
a. indien de patiënt onderscheidelijk diens wettelijke vertegen-
woordiger niet in staat is zijn toestemming te geven en het belang
van de patiënt vereist dat tot de verrichting onverwijld wordt over-
gegaan; b. indien zulks uit het bij of krachtens een andere wet
bepaalde voortvloeit.

In artikel 1653e wordt voorts bepaald dat de hulpverlener op verzoek
van de patiënt schriftelijk dient vast te leggen voor welke verrichting
deze toestemming geeft, en artikel 1653f bepaalt dat de patiënt naar
beste weten de inlichtingen dient te verstrekken en de medewerking
dient te verlenen aan de hulpverlener die deze behoeft voor het uit-
voeren van de overeenkomst.

Nadere toelichting

Het centrale punt bij de problematiek van het informed consent (IC),
de zogenaamde toestemmingsvereiste, is dat de patiënt c.q. diens wet-
telijke vertegenwoordiger zijn situatie goed moet kunnen beoordelen,
de risico's moet kunnen overzien en moet komen tot een weloverwo-
gen besluit.

De ethicus Kuitert (1984) koppelt dit aan het recht op autonomie;
ziekte verstoort de autonomie en de hulpverlener heeft als eerste taak
om deze autonomie te herstellen. Rosoff (1981) stelt dat, wanneer
een medische behandeling wordt toegepast zonder dat de patiënt daar-
voor toestemming heeft gegeven, er sprake is van agressieve bedoelin-
gen en mishandeling van de patiënt en zeker in elk geval minimaal
van een onzorgvuldige geneeskundige behandeling.

In een uitspraak van het Centraal Medisch Tuchtcollege (1989)
wordt gesteld dat de voorlichting door de arts niet alleen gegeven dient
te worden, maar dat ook zeker moet zijn dat de patiënt duidelijk
begrepen heeft wat er aan de orde is, zodat hij zijn toestemming geba-
seerd op de feiten, kan geven.

Deze uitspraak lijkt een zeer belangrijke maar heeft bij generalisatie
toch wel verstrekkende consequenties. In een deeladvies van de Cen-
trale Raad voor de Volksgezondheid (198o) dat aan de basis heeft
gestaan van de huidige wettekst, wordt de problematiek aldus ver-
woord (enigszins verkort): Artikel 14: Het niet verstrekken van toe-
reikende informatie door de hulpverlener kan worden beschouwd als
wanprestatie, bestaande in het niet nakomen van een wezenlijk onder-
deel van het medisch contract. Bij aantoonbare schade kan van de
hulpverlener schadevergoeding worden gevraagd.

Artikel 24: Toestemming is vereist gebaseerd op de contractuele
relatie tussen patiënt en hulpverlener. Artikel 25: Toestemming en
informatie hangen nauw samen.
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Toestemming dient door de patiënt zelf te worden gegeven door
middel van een positieve wilsverklaring als antwoord op een aanbod
van de hulpverlener. Bij beperkte vrijewilsbepaling dient in de mate
van het mogelijke toestemming te worden gevraagd.

Artikel 28: Toestemming mag in beginsel niet worden veronder-
steld, uitgezonderd routinebehandeling. De patiënt dient men te atten-
deren op zijn rechten op dit punt.

In concreto betekent dit dat elke verrichting opnieuw toestemming
vereist en dat informed consent eigenlijk voortdurend gevraagd moet
worden. De vraag doet zich natuurlijk meteen voor of dit praktisch
uitvoerbaar is en eigenlijk ook wel nodig bij een optimale vertrou-
wensrelatie.

Voor een IC is voldoende informatie nodig over de diagnose. Er
zijn echter de laatste tijd signalen dat lang niet iedere patiënt gediend
is met het weten van zijn of haar diagnose. Zo komt bij voorbeeld
in studies van De Haes (1988), Keirse (1982) en Levensohn (1989)
naar voren dat in gevallen van kanker en nierdialyse, en waarschijnlijk
ook bij andere ziekte als een hartinfarct, een eerste fase van ontkenning
gunstig is. Zo'n eerste fase leidt tot meer vechtlust met dien overeen-
komstig lagere sterfte. In een latere fase moet het komen tot acceptatie
en kan een realistischer patiëntenvoorlichting aan bod komen.

In een recent uitgekomen boekje 'Experts over informed consent'
(Huising 1989), wordt sterk beklemtoond dat voorlichting een proces
is, dat wil zeggen allerminst een eenmalige gebeurtenis.

In Amerika is al vele jaren een felle strijd aan de gang tussen een
groep die stelt dat de grondrechten moeten worden uitgevoerd en
een groep die stelt dat hier in de praktijk een juridische fictie wordt
nagejaagd. Onder anderen bij Deveaugh en Geiss (1979) vinden wij
een verwijzing naar deze discussie. Met name in de psychiatrie speelt
dit probleem levensgroot.

In de kern gaat het om een zeer ingewikkeld probleem dat maar
steeds niet wordt opgelost. Immers: de psychotische patiënt heeft
medicijnen nodig om uit zijn psychose te komen, waarna hij in staat
is tot een volwaardig IC. Maar in feite is dit IC nauwelijks geldig
want het is alleen mogelijk op basis van gedwongen medicatie-inname.

Patiëntenvoorlichting dient aanwezig te zijn maar niet opgedrongen
te worden (De Haes 1988). Pas achteraf kan het IC gegeven worden.
Een nadere beschouwing van de relatie tussen informed consent en
psychiatrie lijkt dan ook noodzakelijk.

De toestand in de psychiatrie

Bij het hierboven gegeven voorbeeld zitten we midden in de proble-
matiek van de psychiatrie. Zodra we nu nader gaan kijken naar de
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toepassing van IC in de psychiatrie, stuiten wij op een paradox. Wan-
neer het gaat om lichte gevallen dan is een toestemmingsvereiste
eigenlijk nauwelijks noodzakelijk: er is geen sprake van een speciale
verrichting, de patiënt geeft immers door het gaan naar de polikliniek
zelf aan dat hij toestemt in een gesprek. Wanneer het gaat om zware
problematiek dan is een IC vrijwel onmogelijk.

Om dit duidelijk te maken moeten we eerst wat nader ingaan op
het gehele proces van tot stand komen van informed consent. Aan
dit proces zijn, buiten de door de psychiater gegeven voorlichting,
minimaal drie aspecten te onderscheiden:

a. de informatie moet opgepakt worden;
b. de informatie moet begrepen worden;
c. de patiënt moet een keuze doen.

Deze drie aspecten worden hieronder nader besproken.

a. Er is een uitgebreide literatuur over het slecht opnemen van infor-
matie. De onderzoekingen hebben vooral plaatsgevonden bij patiënten
met schizofrenie, maar ook bij zwaar depressieve patiënten zouden
dezelfde resultaten vastgesteld zijn.

Beck en Staffin (1986) gaven aan 57 patiënten van wie 37 lijdende
waren aan schizofrenie, 3 lessen over medicatie. Zij stelden vast dat
de patiënten niet in staat waren om goed te beoordelen of de medicatie
voor hen geschikt was en wat de werkingen en bijwerkingen waren.
Er waren zelfs patiënten die vertelden dat ze totaal geen voorlichting
gehad hadden ondanks het bijwonen van de 3 lessen.

McEvoy e.a. (1981) onderzochten 45 klinisch opgenomen schizo-
frene patiënten. Van deze groep begreep slechts 13% dat er sprake
was van een psychische kwaal, slechts 27% begreep dat ze medicatie
nodig hadden. Hij concludeert dat chronisch schizofrene patiënten
inzicht missen in hun situatie om tot een gezond oordeel over medi-
catie en behandeling te komen. Schrijvers halen ook een onderzoek
aan van Lin e.a. (1979) die aan Ioo chronische patiënten vragen voor-
legden zoals:

- denkt u dat u in een ziekenhuis zou moeten zijn,
- denkt u dat u een psychiater zou moeten raadplegen,
- denkt u dat u een dokter nodig heeft,

waarbij deze onderzoekers stelden dat slechts 31 van de ioo patiënten
deze vragen redelijk correct beantwoordden.

Irwin e.a. (1985) onderzochten 47 mannen en vrouwen. Deze groep
patiënten werd meteen bij opname voorgelicht. Alle patiënten gaven
aan dat ze de informatie begrepen hadden maar bij een test hiernaar
bleek het begrip minimaal. Hun conclusie luidde dat een psychose
het gehele informatieproces verstoort en dat voorlichting beter uitge-
steld kan worden totdat de acute fase voorbij is. Voorts wijzen zij erop
dat informatie herhaald dient te worden.
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Soskis (1978) onderzocht 25 schizofrene patiënten. Slechts 32% gaf
enige aanwijzing in de richting van het kennen van hun psychiatrische
diagnose. Soskis stelt dat voorlichting niet zonder meer leidt tot een
`beter' patiëntengedrag, in tegendeel hij vindt aanwijzingen voor een
verslechtering, omdat patiënten erg gevoelig reageren op informatie
over bijwerkingen van medicijnen.

Soskis concludeert dan ook dat een IC buitengemeen moeilijk is
bij deze groep.

Palmer en Wohl (1972) gaven voorlichting aan een groep van 40
patiënten en concludeerden dat vaak heel eenvoudige gegevens al niet
worden begrepen. Veel patiënten zijn na drie weken totaal vergeten
wat er aan hen verteld is.

Door Hatfield (1989) is erop gewezen dat schizofrene patiënten lij-
den aan een aantal stoornissen zoals identiteitsverwarring, aandachts-
stoornissen en cognitieve verwarring, waardoor zij vaak informatie
niet adequaat oppakken. Door Weiner en Lovitt (1984) wordt gesteld
dat de patiënten vaak enerzijds niet oppakken en anderzijds niet begrij-
pen wat hun verteld wordt. Zo worden patiënten gezien als lui en
onoplettend, terwijl het in wezen om diepere stoornissen gaat. Zij
stellen dat het woordgebruik niet eenvoudig genoeg kan zijn.

Appelbaum e.a. (1981) onderzochten 5o nieuw opgenomen
patiënten en stelden vast dat van de voorlichting bij opname gegeven,
slechts 3o tot 5o% blijft hangen. Zij concluderen dan op grond van
het feit van deze beperkte opname van informatie dat deze patiënten
niet in staat zijn om tot een weloverwogen beslissing te komen. Mar-
der e.a. (1983) onderzochten in totaal 3o patiënten van wie 15 vrijwil-
lig toestemming gaven tot medicatie en 15 patiënten medicatie wei-
gerden. Zoals te verwachten was waren degenen die weigerden in
het algemeen wantrouwend ingesteld, en hadden minder het idee dat
ze ziek waren.

De onderzoekers concluderen dat de weigering van medicijnen ver-
oorzaakt wordt door stoornissen in het denken, welke leiden tot een
paranoïde instelling, ook ten opzichte van medicatie.

In dezelfde lijn onderzochten Grossman en Summers (1980) 20 schi-
zofrene patiënten; zij concludeerden dat degene die de informatie
goed begrepen hadden ook meestal toestemden in de behandeling;
degenen die de voorlichting niet begrepen hadden weigerden de
behandeling vaak.

Op basis van het beschikken over minder informatie hebben schi-
zofrene patiënten een duidelijk verminderde capaciteit om zaken te
begrijpen en voor zichzelf te beslissen.

Schwartz e.a. (1988) onderzochten 24 patiënten die tegen hun wil
medicijnen hadden gekregen. 17 patiënten gaven achteraf toe dat hun
weigering om medicijnen in te nemen door de staf terecht was afge-
wezen. De overige 7 bleken meer kenmerken te tonen van megalo-
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manie, hun psychose te ontkennen danwel slecht op de behandeling
te reageren. Zij stellen dat weigeren van de medicatie een teken is
van de ziekte van de patiënt. Zij concluderen dat een dergelijke wei-
gering dus een klinische en geen juridische zaak is.

Concluderend kan men stellen dat er veel aanwijzingen zijn dat
bij zwaardere psychoses informatie uit het gewone dagelijkse leven
en informatie via specifieke voorlichting, slecht wordt opgenomen,
waardoor aan een essentiële voorwaarde voor het begrijpen van infor-
matie niet wordt voldaan. Vele onderzoekers hebben tegelijkertijd
gekeken naar het opnemen van informatie en het begrijpen van de
informatie, maar de data zijn toch wel zo indrukwekkend dat de con-
clusie van het bestaan van een stoornis in de informatieopname zeer
waarschijnlijk is.

b. Het begrijpen van de informatie. Bij IC is naast het opnemen van de
informatie het begrijpen van de informatie van groot belang. Wordt
er ongeveer evenveel begrepen als een andere persoon met dezelfde
opleiding en leeftijd?

Chaikin e.a. (1969) wijzen erop dat men in elk geval er op moet
letten dat men niet te lange protocollen gebruikt, of te gedetailleerde
beschrijvingen van bijwerkingen geeft. Kaplan (1988) stelt een zestal
vragen van waaruit de therapeut kan opmaken of de patiënt precies
de zaak begrijpt:

i. wat begrijpt de patiënt van het medisch probleem;
2. wat begrijpt de patiënt van de aanbevelingen van de arts;
3. wat begrijpt de patiënt van de achtergronden van het handelen

van de arts;
4. wat is de keuze van de patiënt;
5. wat is de achtergrond van de keuze van de patiënt;
6. wat verwacht de patiënt in de toekomst van zijn keuzes.

Na het stellen van deze vragen krijgt men een behoorlijk oordeel over
de vraag of iemand wezenlijk in staat is om de verbanden te leggen
die noodzakelijk zijn om te komen tot een adequaat begrip.

Zoals in het vorige gedeelte vermeld zijn er duidelijke aanwijzingen
bij diverse schrijvers dat het begrijpen van de informatie op grote pro-
blemen stuit. Stanley e.a. (1984) wijzen erop dat met name ouderen
zowel in de psychische als in de somatische zorg problemen hebben
met het begrijpen van voorlichting.

c. Het komen tot een keuze. Een belangrijk aspect van het IC is het
doen van een duidelijke keuze. Keuzes kunnen verbaal geuit worden,
schriftelijk gegeven worden; soms kan men simpelweg concluderen
uit het gedrag van de patiënt dat hij/zij achter een bepaalde keuze
staat (b.v. de therapeut vraagt: 'Wilt u mij maar volgen?' en de patiënt
volgt).
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Door Roth e.a. (1977) wordt gesteld dat het vermogen om een
adequaat IC van de patiënt te krijgen nogal wat voeten in de aarde
heeft. Zij noemen een vijftal factoren waarop in elk geval gelet zou
moeten worden:

i. het keuzeaspect;
2. een redelijk resultaat van de keuze;
3. een keuze die gebaseerd is op redelijke overwegingen;
4. het vermogen om te begrijpen;
S. het feitelijk begrijpen van de problematiek.

Schwartz en Blank (1986) zetten grote vraagtekens bij de mogelijkheid
om tot een weloverwogen IC te komen. Voorgesteld wordt om
patiënten in te delen naar degenen

1. die totaal niet in staat zijn om IC te geven;
2. bij wie sprake is van enige verantwoordelijkheid zij het zeer

gering;
3. die een matige verantwoordelijkheid bezitten;
4. die wel een grote mate van inzicht en verantwoordelijkheid

tonen.
Met name in de groepen i en 2 is dan 'consent by proxy' noodzakelijk.

Het komt mij voor dat tot nu toe deze indeling een van de meest
uitgebreide en tegelijkertijd meest praktische leidraden bevat, die
momenteel beschikbaar zijn. Het grote criterium daarbij is steeds of
de patiënt in staat is tot redelijke afwegingen te komen. Beseft dient
te worden dat het redelijkheidscriterium vanzelfsprekend arbitrair is.

Pols (199o) stelt dat momenteel een algemene rationaliteitstheorie
weinig kans maakt om te kunnen dienen als fundament voor compe-
tentiebeslissingen. Het is echter mogelijk, zo stelt hij, dat verschillende
deelaspecten van het rationaliteitsbegrip zoals: het vastgesteld kunnen
worden van ernstige denkstoornissen en van het kunnen begrijpen
van de probleemstelling en de ernst ervan en het geven van redenen
voor een beslissing, in de toekomst als criteria bruikbaar kunnen wor-
den. Daarover is echter thans nog geen instemmigheid.

Het is voorts duidelijk dat in spoedgevallen IC niet verkregen hoeft
te worden: in dergelijke gevallen kan men soms een familielid raad-
plegen maar het is een bekend feit dat in veel situaties de familie ont-
breekt danwel dat de familie zelf niet altijd volledig zicht heeft op
de belangen van de patiënt. Dit kan dan ook niet een echte hulp zijn
in de vele gevallen waarbij blijkt dat de patiënt onvoldoende in staat
is om zelf tot een keuze te komen.

Research en IC

Het is duidelijk dat een bespreking van de specifieke problematiek
van de toestemmingsvereiste en wetenschappelijk onderzoek een ter-
rein apart is. In het kader van dit artikel zal daar dan ook niet nader
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op worden ingegaan. Voor ons onderwerp is overigens het werk van
Dahan e.a. (1986) nog wel interessant. Deze wezen er bij voorbeeld
op dat in geval van voorlichting over bijwerkingen bij wetenschappe-
lijk onderzoek een van de resultaten is dat er veel meer bijwerkingen
worden gerapporteerd.

Mogelijke oplossingen

Wanneer het niet goed mogelijk is om in de psychiatrie een zelfde
systeem te hanteren als in de somatiek (waarbij vooral te denken is
aan de chirurgische specialismen waarop m.i. het IC is toegeschreven),
moet toch op zijn minst onderzocht worden in hoeverre hier oplos-
singen aan te dragen zijn.

In de literatuur worden een aantal zinvolle suggesties gedaan.
1. Door Deveaugh-Geiss (1979) wordt gesteld dat met name bij

psychotische patiënten het IC in principe pas verkregen moet worden
na uiterlijk 6 weken. Andere schrijvers vermelden termijnen van 3
tot 12 maanden.

2. Veel schrijvers o.a. ook Deveaugh-Geiss (1979), wezen op de
mogelijkheid om het IC via toestemming vragen bij de familieleden
te verkrijgen, zoals ook in de Nederlandse wettekst wordt aangegeven.
Hierbij wordt ook gedacht aan een vertrouwenspersoon, anders dan
de familie, die voor de belangen van de patiënt opkomt.

3. Door Schwartz (198o) wordt voorgesteld om de patiënt uitvoerig
voor te lichten en zijn ziektebeeld, werkingen en bijwerkingen van
medicijnen enkele keren met hem door te spreken, na vooraf de toe-
stand waarin de patiënt verkeert te hebben bepaald. Hij onderscheidt
een vijftal fasen waarin de patiënt kan verkeren:

a. `shock';
b. ontkenningsfase;
c. toestand van verwarring;
d. toestand van sterke afhankelijkheid;
e. een herstelstadium.

De eerste drie stadia maken voorlichting slechts in beperkte mate
mogelijk danwel in feite geheel onmogelijk. Aanbevolen wordt om
zeer voorzichtig te zijn met het noemen van bijwerkingen van medi-
cijnen omdat de patiënt er soms buitengewoon angstig van wordt.

4. Brown (1986) is buitengewoon pessimistisch over de mogelijk-
heid om een IC te verkrijgen en wil dit vervangen door de mogelijk-
heid van het zogenaamde assent, dat wil zeggen hij spreekt over het
terzijde schuiven van het zeer gedetailleerd begrijpen van de hele pro-
blematiek en adviseert om de patiënt globaal akkoord te laten gaan
met opname en behandeling. Men zou bijna kunnen zeggen: hier
wordt van de nood een deugd maakt.

5. Cournos e.a. (1988) noemen de mogelijkheid om elke patiënt
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te laten onderzoeken door 2 psychiaters, waarna voor het gerecht
beslist kan worden of een patiënt die bezwaren heeft tegen medicatie
alsnog de medicatie krijgt. De betekenis van het IC wordt hier dui-
delijk gereduceerd.

6. Chayet (1978) stelt expliciet voor een patiëntenvertrouwens-
persoon toe te wijzen die de onderhandelingen voert namens de
patiënt, vanzelfsprekend alleen in gevallen waarin de patiënt erg zorg-
behoeftig is. Een variant hiervan geeft Brown (1986) die voorstelt om
een groepsdiscussie te organiseren voor de patiënten, geleid door een
speciaal daarvoor aangestelde staf. In dezelfde wijze van denken
bevindt zich ook O'Connor (1981) die oppert dat een voorlich-
tingscoÉ5rdinator in een ziekenhuis een belangrijke rol zou kunnen
vervullen in dit soort gevallen.

Samenvattend komen de volgende mogelijke oplossingen naar voren
vanuit de literatuur:

- het uitgestelde IC (bij voorbeeld na 6 weken of nog langer);
- het IC via familieleden of vertrouwenspersoon;
- het aan ziektefase gekoppelde IC;
- globale versus gedetailleerde IC;
- juridische toetsing achteraf.

Er blijken dus voldoende suggesties in de literatuur aanwezig maar
een consensus is er nog zeker niet en de ideale vorm is nog ver weg.
Eén groep wil proberen via verdere perfectionering het informed con-
sent in elk geval tot het niveau verheffen waarop het in de somatische
zorg ook functioneert; een andere groep acht het dilemma in de psy-
chiatrie in feite niet oplosbaar. Men zoekt naar geheel andere oplos-
singen.

Nadere literatuurgegevens, overwegingen en conclusies

De meeste literatuur betreft onderzoek van IC bij psychotische
patiënten met een schizofrene stoornis. Er is echter genoeg onder-
zoeksmateriaal (o.a. Benson 1985) om te stellen dat bij andere typen
patiënten zoals depressieve patiënten in wezen dezelfde problematiek
speelt.

Een belangwekkend probleem is daarbij de vrijwilligheid van
opname. Irwin e.a. (1985) hebben bij hun onderzoek geen verschil
gevonden.

In de literatuur als geheel is er een sterk pessimisme over de moge-
lijkheden om i berhaupt te komen tot een reëel IC. Travis e.a. (1989)
stellen: een goed onderbouwd IC kan slechts tot stand komen via een
aantal gesprekken van hulpverlener en patiënt. Vaak zijn daartoe nau-
welijks mogelijkheden aanwezig.

Ook Dyer (1978) sluit zich aan bij deze algemene conclusie en is
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zeer negatief gestemd over de mogelijkheden van IC: hij noemt IC
in de psychiatrie een onmogelijke zaak. Dit was ook reeds de eindcon-
clusie van Mulder (1985) die een dergelijke problematiek vaststelde
op het gebied van de kinderoncologie. Zijn oplossing is om te komen
tot een soort inspraak van de patiënt.

Meisel e.a. (1977) willen niet zover gaan maar hebben wel als eind-
conclusie dat het IC zeer moeilijk is en dat er gestreefd moet worden
naar verbetering van de informatie die aan de patiënt wordt gegeven
en dat tevens hem meer participatiemogelijkheden worden aangebo-
den. Een van de eerste conclusies kan dan zijn dat in de praktijk de
in het begin van dit artikel genoemde paradox, te weten in lichte
gevallen niet nodig en in zware gevallen onmogelijk, door de meeste
schrijvers wordt onderschreven. In feite is deze opstelling echter te
negatief.

Ook in gevallen van zwaardere psychotische stoornissen zijn er
perioden waarin de patiënt beter functioneert en waarin geprobeerd
kan worden hem inzicht te geven in zijn problemen. Het gaat hier
dan over een procesmatig voorlichtingsgebeuren.

Als tweede conclusie kan gesteld worden dat de discussie over IC
in de psychiatrie zou moeten leiden tot een verbeterde voorlichting
en tot een inspanningsvereiste op dit gebied. Noodzakelijk is het ont-
wikkelen van adequate voorlichtingsmethoden. Of uiteindelijk de
patiënt zal profiteren van deze voorlichtingsmethoden hangt sterk af
van zijn klinische toestand.

Zodra de wet op de geneeskundige behandelingsovereenkomst in
werking zal gaan treden, zal in principe het IC voor de psychiatrie
ook gaan gelden. Het is onduidelijk hoe dit moet gaan verlopen. Te
vrezen is dat met de wet in de hand rechtscolleges de psychiatrische
praktijk soms bijzonder zullen bemoeilijken.

Het verdient dan ook geen aanbeveling om de toestemmingsvereiste
zonder meer geldend te maken voor de gehele psychiatrische praktijk.
Het idee dat familieleden of patiëntenvertrouwenspersonen de belan-
gen van de patiënt beter zouden kunnen verdedigen dan de hulpver-
lener die lege artis werkt, is mijns inziens nauwelijks houdbaar.

Het toetsen of IC wezenlijk heeft plaatsgevonden lijkt mij een nog
veel ingewikkelder probleem. Het verdient daarom wellicht aanbeve-
ling om in de toetsende instantie in de toekomst een meervoudige
psychiatrische bemanning op te nemen.

Verdere ontwikkeling van de voorlichting qua inhoud en metho-
diek in psychiatrische centra is trouwens evenzeer een dringend nood-
zakelijke conditie in de hulpverlening, zoals het werken met voorlich-
tingsavonden, medicatiegroepen, familieavonden, een goed afge-
stemde informele voorlichting etc.

In de toetsing zou men dan kunnen kijken naar het algemene pro-
gramma op een polikliniek c.q. klinische afdeling waar het de voor-
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lichting betreft; mijns inziens dient daarbij ook altijd gekeken te wor-
den naar de eigen participatie van de patiënt voordat er sprake kan
zijn van een wetsovertreding. McEvoy e.a. (1981) brachten deze pro-
blematiek fraai onder woorden: 'It is important to understand, before
granting rights, that the chronic psychotic illnesses are fundamentally
different from other mental disturbances in their long term effects on
patients judgment and ability to function independently'.
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Summary

The medical treatment agreement is soon going to be discussed in the Second
Chamber of the Dutch government. One of the most important subjects is the
informed consent. Applied to the psychiatrie field, heaps of problems arise.

There is a battle going in the literature, whether this realization of the basic
rights is an improvement of the health care rather than a strict juridical fiction.

At any rate there is a question of a paradox that the most serious patient for
whom the i.c. is most necessary, is least capable of giving consent: namely infor-
mation ought to be given and to be understood and a patient should be capable
to make a choice.

Discussed is that each of these points will be accompanied by a lot of problems.
In any case i.c. is never an event that takes place only once, but it is rather

a process in the course of time.
A number of suggestions is given how to deal with this problem. For an impor-

tant group of psychiatrie patients i.c. remains in the `by proxy' foren too, almost
impossible.

J.L.M. van der Beek is zenuwarts te Eindhoven.
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