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Tussen 2002 en 2020 verdriedubbelde de incidentie van euthanasie in Nederland. Lijken de per-
centages landelijk nog betrekkelijk laag, regionaal blijken de verschillen veel groter. Het eutha-
nasiepercentage in de 3 gemeenten met de meeste euthanasieën ligt 25 maal zo hoog als in de 3 
gemeenten met het laagste percentage. Die verschillen hangen samen met onder andere leeftijd, 
kerkbezoek, politieke oriëntatie, inkomen, gezondheid en de beschikbaarheid van vrijwilligers. 
Na correctie voor deze factoren blijft nog een aanzienlijke variatie over, wat erop lijkt te wijzen 
dat ook zorgaanbodfactoren aan de regiovariatie bij euthanasie ten grondslag liggen. 

De afgelopen decennia steeg het aantal gemelde euthana-
siegevallen in Nederland. Lag het aantal euthanasieën in 
2002 nog op 1883, in 2020 bedroeg het 6938. Als percen-
tage van de totale sterfte ging het eveneens om een aan-
zienlijke toename: van 1,3% in 2002 naar 4,1% in 2020.1,2 
De Regionale Toetsingscommissies Euthanasie (RTE’s) 
noemen het huidige percentage nog ‘relatief laag’, maar 
laten het bestaan van regiovariatie buiten beschouwing.2

Regiovariatie zien we overal in de gezondheidzorg. Hoe-
wel er naar de huisartsenzorg nog niet veel onderzoek 
is gedaan, verschenen reeds diverse onderzoeken over 
regioverschillen in de chirurgie, de radiologie, farmacie 
en ziekenhuisopnamen.3-9 Regiovariatie geldt vooral als 
problematisch als patiënten procedures krijgen die ze 
niet wensen of niet nodig hebben (overbehandeling), of 
omgekeerd, dat hun zorg ten onrechte wordt onthouden 
(onderbehandeling).6 Over regiovariatie bij euthanasie be-
staat in de internationale literatuur maar 1 artikel, waaruit 
blijkt dat er binnen Nederland (5 RTE-regio’s) een variatie 
bestaat tussen 1,7% en 3,4%. Een factor 2 dus.10 De onder-
zoekers gebruikten globale gegevens uit de RTE-jaarver-
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slagen en concluderen dat er specifiekere gegevens nodig zijn 
om de variatie echt te kunnen duiden.11

Ons onderzoek heeft 3 doelen: ten eerste beschrijven we 
regionale verschillen in het euthanasiepercentage (2013-2017) 
op het niveau van de 388 Nederlandse gemeenten. Vanwege de 
delay in de aangeleverde declaratiegegevens hebben we onze 
analyse uitgevoerd op beschikbare gegevens t/m 2017. We wil-
den een aantal opeenvolgende jaren bekijken, maar voor een 
beeld van de trend in de tijd volstaat een periode van 5 jaar. 
Daarom bestrijkt onze onderzoeksperiode de jaren 2013-2017. 
Ten tweede onderzoeken we verbanden met demografische, 
sociaaleconomische, preferentiële en aan gezondheid gerela-
teerde factoren, en proberen we de variatie te duiden. Ten slot-
te bespreken we de variatie die we niet kunnen verklaren en 
proberen we een antwoord te vinden op de vraag in hoeverre 
het zorgaanbod de vraag naar euthanasie mogelijk beïnvloedt.

METHODE

Onderzoeksontwerp, variabelen en gegevensbronnen
Dit crosssectionele onderzoek omvat alle gedeclareerde zorg 
in het laatste levensjaar van alle tussen 2013 en 2017 overleden 
Nederlandse verzekerden. Omdat euthanasie meestal door een 
huisarts wordt uitgevoerd (85%) en er geen declaratiegegevens 
zijn van door andere artsen verrichte euthanasieën, beperkten 
we ons tot huisartsendeclaraties (prestatiecode 13038).12

De gedeclareerde euthanasieën, het aantal sterfgevallen per 
gemeente en de achtergrondkenmerken, zoals geslacht en 
leeftijd, haalden we uit de declaratiegegevens. Daarnaast on-
derzochten we 17 variabelen (afkomstig uit diverse gegevens-
bronnen, zoals CBS en RIVM) op een eventuele samenhang 

van regiovariatie met euthanasie: geslacht, leeftijd, politieke 
oriëntatie, eenzaamheid, kerkbezoek, percentage inwoners van 
niet-westerse komaf, werkloosheid, mantelzorg (ontvangen), 
betrokkenheid bij vrijwilligerswerk, depressie, functionele, 
visuele of auditieve beperkingen, zelfregie, zelfgerapporteerde 
gezondheid, inkomen en afstand tot het ziekenhuis. 

Statistische methode
Uit de declaratiegegevens haalden we de jaarlijkse euthana-
siecijfers voor alle 388 Nederlandse gemeenten. Deze deelden 
we door het aantal sterfgevallen en vermenigvuldigden we met 
100. Wanneer we de gemiddelde euthanasiepercentages van 
de ‘hoogste 3 gemeenten’ (T3) delen door die van de ‘laagste 
3 gemeenten’ (B3) krijgen we een variatiefactor (hoeveel keer 
zo vaak komt euthanasie voor in de hoogincidentiegebieden 
vergeleken met de laagincidentiegebieden?). Om vertekening 
door kleine steekproefvariatie te voorkomen en om noemers 
van 0 te vermijden, rekenden we alleen gemeenten met mi-
nimaal 100 overlijdens en ten minste 1 euthanasiegeval mee. 
Ook telden we het aantal gemeenten met 0 euthanasiegevallen. 
Aansluitend bij andere variatieonderzoeken en ter correctie 
van uitschieters berekenden we ook de zogenaamde P95/
P5-factorscore door het 95e en het 5e percentiel te delen.13

Om de mogelijke samenhang tussen regiovariatie (2013-2017) 
en de genoemde variabelen (2017) te onderzoeken, voerden 
we een regressieanalyse uit. Zo konden we vaststellen welk 
deel van de variatie verklaard werd door de bevolkingsken-
merken en welk deel van de variatie onverklaard bleef.
We keken in het onderzoek behalve naar euthanasiepercen-
tages in gemeenten ook naar de 90 2-cijferige postcoderegio’s 
(dat is 1 niveau hoger dan gemeenten) en naar wijken. In dit 
artikel bespreken we alleen de resultaten op gemeenteniveau.

RESULTATEN

Aanzienlijke regionale verschillen in euthanasiepercentages 
De gebruikte set van declaratiedata telt tussen 2013 en 2017 
25.979 uitgevoerde euthanasieprocedures (oplopend van 4106 
in 2013 naar 6460 in 2017). Het percentage door huisartsen 
verrichte euthanasieën liep op naar 4,3% van het totale aantal 
sterfgevallen. De gemiddelde leeftijd van de overleden patiën-
ten nam toe van 71,3 in 2013 naar 73,2 in 2017.
Op gemeentelijk niveau liggen de euthanasiepercentages in 
de 3 hoogst scorende gemeenten stabiel op 10% (1 op de 10 
overlijdens verloopt via euthanasie). De factorscores verschil-
len aanzienlijk: in 2013 is het verschil tussen de 3 gemeenten 
met de meeste gevallen van euthanasie en de 3 gemeenten met 
de minste gevallen een factor 27. Een sterkere stijging van de 
euthanasiecijfers in laagincidentiegemeenten leidt tot minder 
variatie door de jaren, tot een factor 17 in 2017. Ook het aantal 
gemeenten met 0 euthanasieën nam af (13 in 2013 naar 7 in 
2017). Zie de [infographic Nationale trend totaal aantal sterf-
tes en euthanasiemeldingen] voor een visuele weergave van de 
resultaten.

WAT IS BEKEND?
	■ de incidentie van euthanasie (als percentage van het 

aantal sterfgevallen) verschilt sterk tussen regio’s in ne-
derland. Tot nu toe werd ervan uitgegaan dat het verschil 
tussen gebieden met een hoge en lage incidentie een 
factor 2 was. 

	■ Tot op heden waren de gegevens niet gedetailleerd ge-
noeg om de aard en omvang van de verschillen precies te 
kunnen bepalen en waren mogelijke oorzaken onduidelijk.

WAT IS NIEUW?
	■ dit is het eerste onderzoek naar de verschillen in eu-

thanasiepercentages op het niveau van nederlandse 
gemeenten.

	■ Verschillen lopen op tot een factor 25, wat hoog is in 
vergelijking met (andere) medische verrichtingen.

	■ na correctie voor de belangrijkste patiëntfactoren blijft 
nog een aanzienlijk onverklaard verschil tussen hoog- en 
laagincidentiegebieden over van een factor 7 (7 keer 
zoveel euthanasieën in sommige gebieden).
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Nationale trend totaal aantal sterftes en euthanasiemeldingen
2000 - 2020
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Gezondheids- en preferentiefactoren
Er zijn 6 variabelen die statistisch significant samenhangen 
met de euthanasie-incidentie; zie de [infographic Variabelen] 
voor de factoren en bijbehorende percentages. 

Onverklaarde variatie
Zonder correctie voor deze zes variabelen bedraagt de ruwe 
factorscore 25,3. Gecorrigeerd voor de genoemde 6 variabelen 
is de factorscore 6,8. Er blijft dus een aanzienlijke, nog onver-
klaarde variatie over. Deze pogen we in de beschouwing nader 
te duiden. 

BESCHOUWING
We vonden een aanzienlijke geografische variatie in de inci-
dentie van euthanasie in de Nederlandse gemeenten. In het 
algemeen is regiovariatie acceptabel voor zover deze samen-
hangt met verschillen in zorgbehoefte (bijvoorbeeld als in-
woners in gebieden met veel euthanasie ouder en zieker zijn), 
dan wel met verschillen in voorkeuren van patiënten (wan-
neer patiënten in vergelijkbare omstandigheden in sommige 
gebieden wel euthanasie willen en in andere gebieden niet). 
Wanneer we rekening houden met deze 2 groepen factoren en 
er dan nog steeds variatie overblijft, is de hypothese gerecht-
vaardigd dat op zijn minst een deel van de resterende variatie 
te maken heeft met aanbodfactoren.3,11,14 In dit geval kan dat 
bijvoorbeeld betekenen dat huisartsen in sommige gebieden 
euthanasie minder vaak ter sprake brengen of eerder geneigd 
zijn een verzoek af te wijzen. Het omgekeerde is ook mogelijk: 
dat euthanasie in sommige gebieden vaker ter sprake komt of 
huisartsen een verzoek eerder honoreren.
We onderzochten beide type factoren (zorgbehoefte en 
patiëntvoorkeuren), in de hoop duidelijker zicht te krijgen 
op de aard van de resterende (mogelijk aanbodgerelateerde) 
variatie. Een deel van de variatie hangt inderdaad samen met 
demografische variabelen als leeftijd en ervaren gezondheid. 
Ook blijkt er een verband te zijn met preferentiekenmerken, 
gerepresenteerd door factoren als politieke voorkeur en kerk-
bezoek, en ook met sociaaleconomische factoren als inkomen 
en de beschikbaarheid van vrijwilligers. Na correctie voor de 
zorgbehoefte en persoonlijke voorkeuren van patiënten is de 

kans dat iemand in de ene gemeente euthanasie ontvangt bijna 
7 keer zo hoog als in een andere gemeente.
Wanneer we de gevonden factorscores vergelijken met die 
van regiovariatie bij bijvoorbeeld operaties voor rughernia’s, 
cataracten of liesbreuken, blijken de verschillen bij euthanasie 
relatief hoog. In Nederlands onderzoek van declaratiegege-
vens van 2015 bleken alleen de verschillen bij herniaoperaties 
(factorscore 4,21) enigszins in de buurt te komen bij die voor 
euthanasie in datzelfde jaar (factorscore 5,04). Alle overige 
ingrepen kennen kleinere verschillen tussen regio’s (knieope-
raties: 2,09; galblaasresecties: 1,45; heupvervanging: 1,87; lies-
breuk: 1,42; staar: 1,51).15 Deze vergelijking is puur illustratief, 
hoewel onderzoek naar parallellen in zorgconsumptie en de 
incidentie van euthanasie interessant kunnen zijn.
Als dit soort regionale verschillen bij reguliere zorg al aanlei-
ding vormt voor nadere stappen zoals vervolgonderzoek, soms 
gevolgd door lijstjes met ‘verstandige keuzes’ of zelfs aanscher-
ping van richtlijnen, dan moeten die volgens ons ook gezet 
worden, nu aanzienlijke geografische variatie bij een niet-re-
guliere medische handeling als euthanasie is aangetoond. 
Omdat ons onderzoek zich vooral richtte op verklarende 
factoren aan de ‘vraagzijde’, stellen we voor om – aansluitend 
bij de vakliteratuur – ook onderzoek te doen naar mogelijke 
verklaringen aan de ‘aanbodzijde’.14,16,17 
Volgens recent onderzoek worden de keuzen van patiënten aan 
het levenseinde sterk beïnvloed door opvattingen van huisart-
sen over wat ‘goed sterven’ inhoudt.18 Daarom is (geografisch) 
onderzoek nodig dat in beeld brengt hoe het gesprek over 
medische beslissingen rond het levenseinde wordt gevoerd: 
(hoe) spelen voorkeuren van (SCEN-)artsen een rol? Vindt 
advance care planning (ACP) plaats? Welke opties worden 
daarin besproken (zowel palliatieve zorg als levensbeëindigend 
handelen)? Tot op heden weten we nog te weinig om bijvoor-
beeld uit te sluiten of een laag euthanasiecijfer in een regio sa-
menhangt met (te) weinig ACP. Ook ontbreken tot nu toe ook 
gegevens over variatie in de beschikbaarheid en kwaliteit van 
de palliatieve zorg in Nederland.19,20 Het zou goed zijn wanneer 
HAGRO’s, intervisie- en toetsgroepen het beleid en de werk-
wijze van de zorg rond het levenseinde zouden bespreken en 
vergelijken, bijvoorbeeld aan de hand van casuïstiek. 
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We kunnen na ons onderzoek niet uitsluiten dat ook andere 
factoren aan de vraagzijde een rol spelen (daarvoor is bij-
voorbeeld ook onderzoek nodig naar de relatie tussen het 
aantal euthanasieverzoeken en het aantal uitgevoerde eu-
thanasieën), noch valt uit te sluiten dat ten minste een deel 
van de resterende variatie te maken heeft met verschillen in 
het aanbod van levenseindezorg. Ethisch en maatschappe-
lijk is het de vraag hoe problematisch dit is.13 Het bijzondere 
karakter van de handeling (patiënten hebben er geen recht op, 
maar toegang ertoe is bij voorkeur wel rechtvaardig verdeeld) 
maakt beantwoording van deze vraag er niet makkelijker op. 
Bovendien rijst de vraag of we wel parallellen mogen trekken 
met andersoortige medische verrichtingen, waar onverklaarde 
variatie over het algemeen als problematisch wordt beschouwd 
en wordt geduid in termen van ‘onderbehandeling’ of ‘over-
behandeling’.14,21 Daarbij twijfelen we niet aan het zorgvul-
dige handelen van (huis)artsen en andere zorgverleners bij 
euthanasie, noch over de keuzen van patiënten. Het gaat over 
de voorkeuren van patiënten, de visies van zorgverleners, de 
interactie tussen beide, en de regionale match of mismatch 
tussen zorgvraag en -aanbod rond het levenseinde. ■

Dankbetuiging
Wij danken dr. Marianne Dees voor het meelezen en van 
deskundig commentaar voorzien van ons manuscript, Mark 
Noordenbos voor het leveren van de kaartjes en Yvonne de 
Man voor het bewerken van de Vektis dataset.

LITERATUUR 
1. Regionale Toetsingscommissie Euthanasie. Jaarverslagen 2002. 

Den Haag: Regionale Toetsingscommissie, 2003.
2. Regionale Toetsingscommissie Euthanasie. Jaarverslagen 2020. 

Den Haag: Regionale Toetsingscommissie, 2021.
3. Birkmeyer JD, Reames BN, McCulloch P, Carr AJ, Bruce Camp-

bell W, Wennberg JE. Understanding of regional variation in the 
use of surgery. Lancet 2013;382:1121-9.

4. Parker L, Levin DC, Frangos A, Rao VM. Geographic variation 
in the utilization of noninvasive diagnostic imaging: national Me-
dicare data, 1998-2007. AJR Am J Roentgenol 2010;194:1034-9.

5. Naughton C, Bennett K, Feely J. Regional variation in prescri-
bing for chronic conditions among an elderly population using a 
pharmacy claims database. Ir J Med Sci 2006;175:32-9.

6. Zhang Y, Baicker K, Newhouse JP. Geographic variation in Me-
dicare drug spending. N Engl J Med 2010;363:405-9.

7. Dartmouht Institute. Dartmouth atlas project topic brief: supply 
sensitive care. Hanover, NH: Center for the Evaluative Clinical 
Sciences, 2007. 

8. Busato A, Matter P, Künzi B, Goodman DC. Supply sensitive ser-
vices in Swiss ambulatory care: an analysis of basic health insu-
rance records for 2003-2007. BMC Health Serv Res 2010;10:315.

9. Appleby J, Raleigh V, Bevan G, Gao H, Lyscom T. Variations in 
health care: the good, the bad, the inexplicable, London: The 
Kings Fund, 2011.

10. Koopman JJ, Putter H. Regional variation in the practice of eu-
thanasia and physician-assisted suicide in the Netherlands. Neth 
J Med 2016;74:387-94.

11. Wennberg J, Gittelsohn. Small area variations in health care 
delivery. Science 1973;182:1102-8.

12. Regionale Toetsingscommissies Euthanasie (RTE). Jaarverslag 
2016. Den Haag, Regionale Toetsingscommissies Euthanasie, 
2017.

13. Ibanez B, Librero J, Bernal-Delgado E, Peiró S, González 
López-Valcarcel B, Martínez N, et al. Is there much variation in 
variation? Revisiting statistics of small area variation in health 
services research. BMC Health Serv Res 2009;9:60.

14. Wennberg JE. Tracking medicine: a researcher’s quest to under-
stand health care. Oxford: Oxford University Press, 2010.

15. Atsma F, Noordenbos M, De Reuver P, Groenewoud S. Rappor-
tage praktijkvariatie trombolyse bij herseninfarct, operaties bij 
HNP, liesbreuk, galblaas, cataract, CTS, knie-artrose, heup-ar-
trose. Nijmegen: IQ healthcare, Radboudumc, 2019.

16. Mulley AG. Inconvenient truths about supplier induced 
demand and unwarranted variation in medical practice. BMJ 
2009;339:b4073.

17. Skinner J. Causes and consequences of regional variations in 
health care. In: Pauly MV, Mcguire TG, Barros PP. Handbook of 
Health Economics. Amsterdam: Elsevier, 2011.

18. Ten Cate K, Van Tol DG, Van de Vathorst S. Considerations on 
requests for euthanasia or assisted suicide; a qualitative study 
with Dutch general practitioners. Fam Pract 2017;34:723-9.

19. Arias-Casais N, Garralda E, Centeno C, editors. EAPC Atlas of 
Palliative Care in Europe 2019. Pamplona: University of Navarra, 
2019.

20. Boddaert M, Douma J, Dijxhoorn F, Bijkerk M. Netherlands 
Quality Framework for palliative care. Utrecht: IKNL, 2017.

21. Wennberg JE. Unwarranted variations in healthcare delivery: 
implications for academic medical centres. BMJ 2002;325:961-4.

Groenewoud AS, Atsma F, Arvin M, Westert GP, Boer TA. Huisart-
sen en euthanasie: een onderzoek naar regiovariatie. Huisarts Wet 
2022;65:DOI: 10.1007/s12445-022-1400-7.
IQ healthcare, Radboudumc, Nijmegen: A.S. Groenewoud, senior 
gezondheidswetenschapper, medisch ethicus, stef.groenewoud@
radboudumc.nl; F. Atsma, senior epidemioloog, statisticus; M. Arvin, 
epidemioloog, postdoc; prof. dr. G.P. Westert, hoogleraar kwaliteit van 
zorg onderzoek. Protestantse Theologische Universiteit (PThU), Am-
sterdam: prof. dr. T.A. Boer, hoogleraar ethiek van de gezondheidszorg.
Mogelijke belangenverstrengeling: niets aangegeven.

FEBRUaRI 2022 HUISARTS EN WETENSCHAP

https://www.euthanasiecommissie.nl/de-toetsingscommissies/uitspraken/jaarverslagen/2002/nlendufr/nlendufr/jaarverslag-2002
https://www.euthanasiecommissie.nl/de-toetsingscommissies/uitspraken/jaarverslagen/2019/april/17/index
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4211114/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4211114/
https://www.ajronline.org/doi/10.2214/AJR.09.3528
https://www.ajronline.org/doi/10.2214/AJR.09.3528
https://www.ajronline.org/doi/10.2214/AJR.09.3528
http://expert.knowledgetransferireland.com/publications/47495
http://expert.knowledgetransferireland.com/publications/47495
http://expert.knowledgetransferireland.com/publications/47495
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3364516/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3364516/
https://data.dartmouthatlas.org/downloads/reports/supply_sensitive.pdf
https://data.dartmouthatlas.org/downloads/reports/supply_sensitive.pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21092250/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21092250/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21092250/
https://www.kingsfund.org.uk/publications/variations-health-care
https://www.kingsfund.org.uk/publications/variations-health-care
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27905305/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27905305/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/4750608/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/4750608/
https://www.ieb-eib.org/ancien-site/pdf/20170412-jaarverslag-rte-2016.pdf
https://www.ieb-eib.org/ancien-site/pdf/20170412-jaarverslag-rte-2016.pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19341469/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19341469/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19341469/
https://global.oup.com/academic/product/tracking-medicine-9780199731787?cc=nl&lang=en&
https://global.oup.com/academic/product/tracking-medicine-9780199731787?cc=nl&lang=en&
https://www.iqhealthcare.nl/media/124806/rapportage-praktijkvariatie_8_aandoeningendefinitiefmaart_update-20190701_definitief.pdf
https://www.iqhealthcare.nl/media/124806/rapportage-praktijkvariatie_8_aandoeningendefinitiefmaart_update-20190701_definitief.pdf
https://www.iqhealthcare.nl/media/124806/rapportage-praktijkvariatie_8_aandoeningendefinitiefmaart_update-20190701_definitief.pdf
https://www.iqhealthcare.nl/media/124806/rapportage-praktijkvariatie_8_aandoeningendefinitiefmaart_update-20190701_definitief.pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19843566/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19843566/
https://www.sciencedirect.com/handbook/handbook-of-health-economics
https://www.sciencedirect.com/handbook/handbook-of-health-economics
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28486577/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28486577/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28486577/
https://www.researchgate.net/publication/333390123_EAPC_Atlas_of_Palliative_Care_in_Europe_2019
https://www.researchgate.net/publication/333390123_EAPC_Atlas_of_Palliative_Care_in_Europe_2019
https://pznlsawebprod.blob.core.windows.net/mediacontainer/pznl/media/themabestanden/kwaliteitskader%20palliatieve%20zorg%20nederland/netherlands-quality-framework-for-palliative-care.pdf
https://pznlsawebprod.blob.core.windows.net/mediacontainer/pznl/media/themabestanden/kwaliteitskader%20palliatieve%20zorg%20nederland/netherlands-quality-framework-for-palliative-care.pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12399352/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12399352/



