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De Gezondheidsraad en 
het reguleringsklimaat 
rond puberteitsremming 
bij minderjarigen

Lodewijk Smeehuijzen1

Over het voorschrijven van puberteitsremmers aan minderjarigen met genderdysforie, zoals vastgelegd in het 

Dutch Protocol, is steeds meer discussie ontstaan. Landen als het Verenigd Koninkrijk en Zweden hebben deze 

praktijk inmiddels aan banden gelegd. Tegen deze achtergrond heeft de Tweede Kamer de Gezondheidsraad 

verzocht om een advies over de juridische en medisch-wetenschappelijke basis van het huidige beleid. Dat 

advies is cruciaal: het zal niet alleen richting geven aan de herziening van het Dutch Protocol, maar ook bepa-

len hoe Nederland omgaat met een interventie die diep ingrijpt in de ontwikkeling van minderjarigen. Dit 

artikel onderzoekt of de advisering door de Gezondheidsraad voldoet aan de eisen van onafhankelijkheid en 

zorgvuldigheid. Daarbij wordt ingegaan op de samenstelling van de commissie, de risico’s van belangenver-

strengeling en het bredere reguleringsklimaat waarin deze oordeelsvorming plaatsvindt. 

1. Inleiding
De behandeling van genderdysforie bij kinderen op basis 
van het Dutch Protocol,2 met name de toediening van 
puberteitsremming, is inmiddels een omstreden onder-
werp. Het aantal jongeren dat zich meldt is in tien jaar 
tijd onverklaarbaar sterk gestegen, de samenstelling van 
de populatie is ingrijpend veranderd en internationaal 
groeit twijfel over veiligheid en effectiviteit. In verschil-
lende landen die aanvankelijk het Dutch Protocol omarm-
den – waaronder het Verenigd Koninkrijk, Zweden, Fin-
land, Denemarken en Nieuw-Zeeland – is de toepassing 
ervan inmiddels gestaakt of sterk ingeperkt.3

Tegen deze achtergrond heeft de Tweede Kamer de 
Minister van Volksgezondheid verzocht de Gezondheids-
raad om advies te vragen over de juridische en medische 
legitimiteit van de huidige praktijk in Nederland.4 Dat 
advies is niet alleen op zichzelf van betekenis, maar ook 
omdat het normaal gesproken grote invloed zal hebben 
op de herziening van het Dutch Protocol, die thans gaande 
is.5 In dit artikel staat de vraag centraal of de advisering 
door de Gezondheidsraad voldoet aan de eisen van onaf-
hankelijkheid en zorgvuldigheid die voor dit type advise-
ring gelden.

Eerst volgt in paragraaf 2 een beschrijving van wat 
op het spel staat bij de adviesvraag. Daarna behandelen 
paragraaf 3 de samenstelling van de adviserende commis-
sie in het licht van de ‘Code ter voorkoming van oneigen-
lijke beïnvloeding door belangenverstrengeling’ en para-
graaf 4 het bredere reguleringsklimaat. Paragraaf 5 is de 
slotbeschouwing.

2. Wat staat er op het spel bij de adviesvraag 
aan de Gezondheidsraad?
De onderhavige adviesaanvraag aan de Gezondheidsraad 
heeft zowel een juridische als een medisch-inhoudelijke 
component. Juridisch moet worden beoordeeld of de hui-
dige praktijk ‘recht doet aan het geldende gezondheids-
rechtelijke kader’. Tegelijk wordt de Raad gevraagd om een 
medisch-wetenschappelijk oordeel.

In Nederland worden puberteitsremmers toegepast 
met als doel een ‘neutrale pauzestand’ te creëren: een tij-
delijke onderbreking van de puberteit die jongeren met 
genderdysforie zou moeten helpen om in rust tot een wel-
overwogen beslissing te komen. De kern van de twijfel 
over deze praktijk betreft deze veronderstelde neutraliteit. 
De Britse Cass Review,6 gebaseerd op zeven systematische 
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literatuurstudies, concludeert dat vrijwel alle jongeren die 
starten met puberteitsremming doorgaan naar cross-sek-
sehormonen en andere onomkeerbare ingrepen. De inter-
ventie functioneert daarmee niet als een open afwegings-
moment, maar als een trechter die de beslissing tot 
transitie feitelijk naar de (vroege) puberteit verplaatst. 
Daarmee verschuift een ingrijpende keuze naar een ont-
wikkelingsfase waarin jongeren cognitief niet in staat zijn 
om de langetermijngevolgen te overzien. Het is hierbij 
van belang te weten dat de medische transitie gepaard 
gaat met verlies van vruchtbaarheid, verminderd seksueel 
functioneren, een verhoogd risico op complicaties, moei-
lijkheden bij het vormen van duurzame partnerrelaties en 
levenslange afhankelijkheid van medische zorg en hor-
moonsubstitutie. 

Bovendien wijzen verschillende onderzoeken op 
mogelijke negatieve effecten op de ontwikkeling van het 
brein, met name in een fase waarin prefrontale functies, 
impulse control en risicobeoordeling zich normaliter snel 
ontwikkelen. De Cass Review noemt het onmogelijk om 
vast te stellen in hoeverre puberteitsremming de sponta-
ne ontwikkeling van gender- en seksuele identiteit kan 
beïnvloeden. Voor geboren meisjes (inmiddels verreweg 
de grootste groep) blijkt bovendien dat puberteitsrem-
ming niet noodzakelijk is om later ‘passabel’ te zijn als 
man – traditioneel een belangrijke rechtvaardiging voor 
puberteitsremming.

Het Verenigd Koninkrijk heeft, na de Cass Review, het 
gebruik van puberteitsremmers voor minderjarigen ver-

boden buiten strikt gecontroleerde clinical trials;7 de 
Tavistock-kliniek, de grootste instelling voor transgender-
zorg aan jongeren ter wereld, werd gesloten. Andere lan-
den – zie de inleiding – hebben hun protocollen substan-
tieel aangescherpt en puberteitsremming grotendeels 
teruggebracht tot klinisch onderzoek.8

Deze internationale koerswijzigingen laten zien dat er 
geen consensus meer bestaat over de veiligheid, effectivi-
teit of wenselijkheid van deze interventie bij minderjari-
gen. Voor de Nederlandse context zijn deze ontwikkelingen 
en in het bijzonder de Cass Review inhoudelijk relevant, 
maar de Gezondheidsraad (en Nederland in het algemeen) 
moet tot een eigen oordeel komen. Dat is noodzakelijk 
omdat (i) de zorg voor kinderen met genderdysforie verwe-
ven is met nationale zorgstructuren, (ii) de duiding van 
wetenschappelijk bewijs onvermijdelijk normatief geladen 
is, en (iii) deze behandeling niet alleen medisch-technisch 
van aard is, maar diep ingrijpt in vragen over autonomie, 
identiteit en ouderlijke verantwoordelijkheid.

Het gewicht van deze adviesaanvraag is daarmee 
aanzienlijk. Het gaat om besluiten die de levensloop van 
– in de praktijk – vooral kwetsbare minderjarige geboren 
meisjes met comorbiditeit diepgaand kunnen beïnvloe-
den. Dat maakt een advies dat zowel inhoudelijk robuust 
als institutioneel onafhankelijk is essentieel voor de legiti-
miteit van het Nederlandse beleid.

3. Samenstelling van de adviescommissie en 
belangenverstrengeling

3.1. Inleiding
De ‘Code ter voorkoming van oneigenlijke beïnvloeding 
door belangenverstrengeling’9 verplicht de Gezondheids-
raad zijn commissies zo samen te stellen dat het risico op 
kleuring van de oordeelsvorming door institutionele, pro-
fessionele of persoonlijke belangen wordt geminimaliseerd 
en de geloofwaardigheid van het advies gewaarborgd blijft. 
De Code bepaalt dat de ernst van mogelijke belangenver-
strengeling wordt vastgesteld aan de hand van (i) het risico 
dat de inbreng van een deskundige door meespelende 
belangen wordt beïnvloed, en (ii) de schade die dit kan toe-
brengen aan de inhoud en geloofwaardigheid van het 
advies. Onder ‘belangen’ valt volgens de toelichting mede 
de reputatie van de instelling van de deskundige.

De Commissie10 telt twaalf leden, van wie er zes 
direct of indirect betrokken zijn of waren bij het 
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 voorschrijven of toedienen van puberteitsremmers en 
cross-seksehormonen.11 Twee van deze zes leden zijn als 
‘structureel geraadpleegd deskundige’ aan de commissie 
verbonden en hebben daarom geen stemrecht. Maar de 
Code maakt wat belangenconflicten betreft geen verschil 
tussen leden met en zonder stemrecht. Dat is terecht, 
want wie de dynamiek van dit soort beraadslagingen kent, 
weet dat ook zonder stemrecht de inhoudelijke invloed 
groot kan zijn.

Om het denken over belangen scherp te krijgen, moe-
ten wij ons voorstellen dat de Commissie de bestaande 
praktijk in strijd met het recht acht en niet conform de 
medisch-wetenschappelijke standaard; wat zou zo’n advies 
voor de leden zelf, en de instellingen waaraan zij zijn  
verbonden, betekenen? Voorts is het bij wijze van referen-
tiekader nuttig een beeld te hebben van de typische advies-
aanvragen aan de Gezondheidsraad: die betreffen door-
gaans brede, toekomstgerichte vragen, zoals, om een aantal 
voorbeelden te noemen, vroege signalering van dementie, 
gezondheidsrisico’s voor omwonenden van veehouderijen, 

mogelijke effecten van 5G, de inzet van COVID-19-vaccins 
voor specifieke groepen, strategieën bij vaccin-schaarste, 
ontwikkelingen in biotechnologie en beleid ter bevordering 
van de zelfredzaamheid van ouderen. 

3.2. Bijzondere gevoeligheid voor belangenverstrengeling 
De onderhavige kwestie is in termen van gevoeligheid 
voor belangenverstrengeling met die typische adviesaan-
vragen onvergelijkbaar, om de volgende redenen.

1. Controversiële context 
Anders dan bij doorsnee beleidsvragen is het Dutch Proto-
col inmiddels onderwerp van een scherpe nationale en 
internationale controverse. Precies om díe reden heeft de 
Tweede Kamer de minister verzocht de Gezondheidsraad 
om advies te vragen. Die achtergrond verhoogt de nood-
zaak van een zorgvuldige en evenwichtige samenstelling 
van de commissie. Een advies binnen zo’n gepolariseerde 
context zal alleen gezag hebben wanneer de procedurele 
waarborgen aantoonbaar zijn nageleefd.
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2. Kleine praktijk 
Puberteitsremming wordt in Nederland uitgevoerd bin-
nen enkele gespecialiseerde afdelingen, door een beperkte 
groep behandelaars. Als deze groep in de commissie is 
vertegenwoordigd dan beoordeelt zij feitelijk haar eigen 
praktijk en die van directe collega’s. Dat maakt een onbe-
vangen oordeel aanzienlijk lastiger dan bij brede advies-
trajecten waarin de betrokkenheid over vele instellingen 
en disciplines is verspreid.

3. Reputatierisico 
Doordat het Dutch Protocol over een periode van dertig 
jaar internationaal aanzien heeft verworven en als een 
Nederlands model is uitgedragen, staat de (historische) 
reputatie van de betrokken UMC’s – in het bijzonder het 
Amsterdamse, dat het Dutch Protocol heeft ontwikkeld – 
op het spel. Hetzelfde geldt voor de persoonlijke reputatie 
van de direct betrokken medische professionals.

4. Grote praktische impact 
Een negatief advies kan buitengewone praktische gevol-
gen hebben. De Cass Review laat zien hoe ingrijpend die 
kunnen zijn: de sluiting van de Tavistock-kliniek, de her-
structurering van de gehele Engelse jeugdgenderzorg en 
het stopzetten van bestaande behandelpraktijken. Een 
substantiële impact op de huidige praktijk is ook in 
Nederland – organisatorisch, operationeel en beleidsma-
tig – niet uitgesloten. Dat vergroot het persoonlijke en 
institutionele belang. 

5. Retrospectief karakter. 
Het advies betreft een interventie die drie decennia lang 
is uitgevoerd, verdedigd en onderwezen. Daardoor zijn 
gevestigde belangen ontstaan – professioneel, institutio-
neel en persoonlijk – wat een onbevangen beoordeling 
moeilijker maakt dan bij prospectieve adviezen over 
nieuw of nog te ontwikkelen beleid.

6. Juridische toets 
De expliciet juridische vraagstelling creëert het risico van 
zelfincriminatie. Wanneer de Gezondheidsraad concludeert 
dat de huidige praktijk in strijd is met het recht, kan op dat 
oordeel in toekomstige civiele en tuchtrechtelijke procedu-
res – bijvoorbeeld door detransitioners – een beroep wor-
den gedaan. Dat kan zowel individuele als institutionele 
aansprakelijkheid meebrengen. Hierdoor is het belang van 
direct betrokken commissieleden niet abstract of beleids-
matig, maar uitzonderlijk concreet en persoonlijk.

Bezien aan de hand van de criteria van de Code valt 
deze adviesaanvraag op door de samenloop van meerdere, 
elkaar versterkende risicodimensies. In andere adviestra-
jecten van de Gezondheidsraad is soms wel sprake van 
enige gevoeligheid op één afzonderlijk punt. Maar er zijn 
geen gevallen – ik bekeek adviesaanvragen over de laatste 
vijf jaar – waarin dergelijke indicatoren over meerdere 
dimensies cumuleren, laat staan dat zij op alle hierboven 
geschetste punten substantieel uitslaan. Juist die stape-
ling maakt dat deze casus in vergelijking met reguliere 
adviesaanvragen uitzonderlijk risicovol is.

En, niet onbelangrijk tot slot: het is al een serieuze 
vraag of een commissie nog onafhankelijk kan functione-
ren wanneer één lid een substantieel belang heeft bij de 

uitkomst van het advies. In deze commissie is het veel uit-
gesprokener: de helft van de commissie is op een wezenlij-
ke manier verbonden met de interventie die zij moet 
beoordelen. Dat maakt het lastig om te verdedigen dat de 
commissie als geheel voldoende afstand en onbevangen-
heid bezit om een geloofwaardig oordeel te vellen. En dan 
blijft nog buiten beschouwing dat het criterium niet is 
werkelijke belangenverstrengeling, maar alleen al de 
schijn daarvan.12

3.3. Waarom slechts één jurist?
Naast de kwestie van belangenverstrengeling valt de 
beperkte juridische expertise binnen de commissie op. 
De Tweede Kamer verzocht de minister specifiek om een 
advies over de verenigbaarheid van de bestaande praktijk 
met het ‘geldende gezondheidsrechtelijke kader’. Dat is 
een complexe juridische opdracht. Zo zijn in de juridische 
literatuur tot op heden geproblematiseerd: de rechtma-
tigheid van off-label gebruik,13 de status van het Dutch 
Protocol als gezaghebbende norm,14 de rechten van het 
kind15 en de voorwaarden voor toestemming bij minder-
jarigen.16

In een gemengde opdracht als die nu aan de 
Gezondheidsraad is voorgelegd – zowel juridisch als 
medisch-inhoudelijk – is de balans in expertise van 
belang. Beide aspecten zijn wezenlijk voor de beoorde-
ling.17 Deze balans ontbreekt: van de twaalf commissiele-
den is er slechts één jurist. Deze jurist heeft niet eerder 
gepubliceerd over puberteitsremming, de juridische sta-
tus van protocollen of de relevante regulatoire kaders, 
maar heeft wel samen met een ander commissielid, 
tevens zijnde een directe collega aan het LUMC met wie 
zij regelmatig publiceert en die zelf het Dutch Protocol in 
de praktijk heeft gebracht, een artikel geschreven. Dat de 
auteurs het niet op hebben met mensen die zich kritisch 
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14. Lodewijk Smeehuijzen, Jilles Smids & 

Coen Hoekstra, ‘Transgenderzorg aan kin-

deren. Juridische bedenkingen bij het Dutch 

Protocol’, NJB 2023/1772, afl. 25.
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16. G. den Hartogh, ‘Is het begrip ‘wilsbe-

kwaamheid’ van elastiek?’, Filosofie & 
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uiten over de (medische) behandeling van mensen met 
genderdysforie is wel duidelijk.18 

Daarmee is de (onafhankelijke) juridische deskundig-
heid binnen de commissie te beperkt.

3.4. Conclusie
De samenstelling van de commissie door de Gezond-
heidsraad had anders gemoeten. Het had ook anders 
gekund. Een mogelijkheid was geweest wetenschappers 
van buiten de genderzorg in de commissie te zetten, die 
zich dan hadden kunnen laten voorlichten door professi-
onals uit de praktijk (zie artikel 8 en met name 8.4 Regle-
ment van orde van de Gezondheidsraad). Een goed geko-
zen gezelschap van generalisten (juristen, methodologen, 
kinderneurologen, ontwikkelingspsychologen, kinderart-
sen, kinderpsychiaters) had die input op waarde kunnen 
schatten. Bijvoorbeeld rechters moeten vaak met nog 
veel minder ‘eigen kennis’ oordelen over deskundigenuit-
latingen. Denk ook aan de Cass Review, dat door een gere-
nommeerde generalistische ‘buitenstaander’ is opgesteld 
– in een uitvoerig proces gevoed door wetenschappers en 
stakeholders. Betrokkenheid van internationale experts 
was ook een optie geweest omdat ook elders ervaring is 
opgedaan met het Dutch Protocol. 

4. Het Nederlandse reguleringsklimaat rond 
puberteitsremming

4.1. Inleiding
De onevenwichtige samenstelling van de Commissie staat 
niet op zichzelf. Zij is exemplarisch voor een bredere 
asymmetrie in wat men het reguleringsklimaat rond 
puberteitsremming kan noemen. Voor het verdere denken 
over de wijze waarop de huidige praktijk beoordeeld zou 
moeten worden, is inzicht in dit klimaat noodzakelijk. Het 
reguleringsklimaat bepaalt niet alleen de context en gren-
zen, maar ook de specifieke risico’s, valkuilen en kwets-
baarheden waarmee een overtuigende beoordeling reke-
ning moet houden.

Hierna worden zes aspecten besproken: (i) een afwij-
king van gangbare wetenschappelijke normen, (ii) een 
beperkt wetenschappelijk debat, (iii) afschrikking van der-
den en epistemologische verkokering, (iv) verwevenheid 
van zorg en onderzoek, (v) onevenwichtige patiëntenverte-
genwoordiging en (vi) Regulatory Capture. 

4.2. Afwijking van gangbare wetenschappelijke normen
Van een ingrijpende medische interventie als het stilzet-
ten van de puberteit mag worden verwacht dat zij berust 
op een solide, transparante en toetsbare wetenschappelij-
ke basis. Die basis ontbreekt in Nederland. Deze tekortko-
mingen zijn in eerdere publicaties uitgebreid gedocumen-
teerd.19

In reactie op de inmiddels breed onderkende zwakke 
wetenschappelijke fundering is recent een publicatie ver-
schenen vanuit de Amsterdamse genderzorg.20 Daarin 
wordt expliciet de vraag opgeworpen of ‘effectiviteit’ über-
haupt nog een vereiste zou moeten zijn voor genderbeves-
tigende interventies. De auteurs stellen ‘de bewering ter 
discussie dat genderbevestigende zorg per se tot “effectie-
ve” uitkomsten moet leiden om legitiem te zijn’ en beto-
gen dat ook ‘verbetering’ als uitkomstmaat problematisch 

is. Onder verwijzing naar de feminist and queer affect  
theory wordt het traditionele beoordelingskader verwor-
pen: het narratief dat een behandeling moet leiden tot 
verbetering van welzijn is normatief en beklemmend.

Dit is een uitzonderlijke stellingname: het beginsel 
dat een behandeling aantoonbaar tot welzijnsverbetering 
moet leiden, is misschien wel de meest fundamentele 
norm binnen de medische wetenschap. Het verlaten daar-
van betekent feitelijk dat men zich buiten het kader van 
evidence-based geneeskunde begeeft. In de medische 
praktijk behoort het formuleren van een concrete, toets-
bare behandeldoelstelling tot de kern van verantwoord 
handelen. Zonder gedefinieerd einddoel is evaluatie 
onmogelijk en wordt de behandeling feitelijk tot een 
experiment zonder hypothese.

Wat de toekomstige uitkomstmaat wél zou moeten 
zijn, blijft onduidelijk. De leidende onderzoeker verklaarde 
onlangs in NRC21 dat daarop ‘geen simpel antwoord’ moge-
lijk is, omdat genderbeleving ‘complex of in beweging’ is 
en omdat sommige patiënten ‘alleen een beetje testoste-
ron willen om te kijken hoe het voelt’. Inmiddels wordt 
gewerkt aan ‘betere vragenlijsten’, samen met de transgen-
der-community, gericht op open vragen over lichaamser-
varing. Daarmee blijft ongewis wat precies moet worden 
vastgesteld, laat staan hoe.

Het geheel laat zich moeilijk anders typeren dan als 
een verschuiving van doelpalen. Waar aanvankelijk werd 
gesteld dat de bestaande onderzoeken voldoende bewijs 
boden binnen het conventionele medisch-wetenschappe-
lijke kader, is die positie onder invloed van methodologi-
sche kritiek en internationale systematische reviews 
onhoudbaar gebleken. In plaats van consequenties te ver-
binden aan dat tekortschietende bewijs, wordt een nieuw 
beoordelingskader gezocht waarvan de uitkomsten nog 
onbekend zijn. 

In deze constellatie ontbreekt het minimale episte-
mische fundament dat nodig is om überhaupt van een 
wetenschappelijk verantwoord oordeel te kunnen spreken. 

4.3. Beperkt debat; geen data, geen researchprotocol
Een onafhankelijke beoordeling van een omstreden inter-
ventie vergt een open, toetsbaar en transparant weten-
schappelijk debat. In Nederland ontbreekt dat. Er zijn in 
de kern twee oorzaken.

Ten eerste bestaat er geen toegang tot elementaire 
empirische gegevens. Het Amsterdam UMC beschikt over 
een uniek en omvangrijk archief van naar eigen zeggen 
circa tweeduizend jongeren,22 maar externe onderzoekers 
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hebben daartoe geen toegang en openbare kerngegevens 
lopen slechts tot 2018. Daardoor is onafhankelijk onder-
zoek naar de populatie, selectiecriteria, frequentie van 
comorbiditeit, drop-out, follow-up en behandelingsuit-
komsten niet mogelijk. 

Ten tweede ontbreekt een overkoepelend research-
protocol voor deze vorm van off-label medicatietoedie-
ning – want daar gaat het om bij puberteitsremming.23 
Het Standpunt Veilig off-label voorschrijven van genees-
middelen aan kinderen, dat een invulling vormt van het 
wettelijke kader, bepaalt dat bij experimenteel gebruik 
een researchprotocol vereist is waarin opzet, methoden, 
uitkomstmaten en evaluatie cyclisch en toetsbaar worden 
vastgelegd. Daardoor ontbreekt een gestructureerde basis 
om baten en risico’s systematisch te volgen, met als gevolg 
dat er van cumulatieve wetenschappelijke voortgang nau-
welijks sprake kan zijn.

4.4. Afschrikking van derden en epistemologische  
verkokering
Het debat over puberteitsremming is in Nederland niet 
alleen inhoudelijk complex, maar ook sociaal en instituti-
oneel risicovol. Voor externe deskundigen — juristen, 
methodologen, kinderneurologen, ontwikkelingspsycholo-
gen, kinderpsychiaters, kinderartsen, ethici — is deelname 
aan dit debat zeer onaantrekkelijk. Dat zorgt voor een 
structurele drempel die de instroom van onafhankelijke 
stemmen belemmert.

Daarvoor zijn verschillende, elkaar versterkende 
redenen. Nederland kent een hoge mate van specialisa-
tie, waardoor wetenschappers zich doorgaans niet men-
gen in domeinen buiten hun directe expertise. Maar op 
dit terrein komt daar een extra laag bovenop: kritische 
inbreng wordt gemakkelijk geassocieerd met een politiek 
geladen standpunt en kan institutionele repercussies 
hebben. 

De gebeurtenissen rond een VU-conferentie van juni 
2024 over het onderhavige thema illustreren dit. Er waren 
demonstraties, politie-overleg en veiligheidsmaatregelen. 
Sprekers moesten via het ondergrondse gangenstelsel 
worden begeleid. Kinderarts Hillary Cass, die een presen-
tatie zou houden over de Cass Review, werd op spandoe-
ken voor moordenaar uitgemaakt. Een journalist die ter 
plekke was, schreef de volgende dag in de Volkskrant een 
column onder de titel: ‘Hoe subtiele bedreiging het weten-
schappelijke debat bijna smoort’.24

Ook uit een Zembla-uitzending van oktober 202325 

blijkt hoe reëel dit punt is. Een methodoloog die de 
wetenschappelijke basis van het Dutch Protocol wilde 
bekritiseren, trok zich terug nadat hij intern was gewaar-
schuwd dat een interview zijn loopbaan kon schaden. 
Andere wetenschappers durfden überhaupt niet voor de 
camera te verschijnen. Een bijna-gepensioneerde hoogle-
raar was uiteindelijk de enige onafhankelijke onderzoeker 
die bereid was openlijk te spreken. Vrijwel iedereen die 
zich kritisch uitlaat over Gender Affirmative Care is online 
gelabeld als ‘anti-transgender activist’.26 Onderzoekers zijn 
bang voor hun reputatie en willen zich dit soort kwalifica-
ties niet op de hals halen.

Deze dynamiek leidt tot wat epistemologische verko-
kering wordt genoemd: onafhankelijke tegenspraak wordt 
ontmoedigd, groepsdenken ligt op de loer. 

4.5. Verwevenheid van zorg en onderzoek
Een tweede structurele beperking in het Nederlandse 
reguleringsklimaat is de nauwe verwevenheid van klini-
sche praktijk en wetenschappelijk onderzoek. Vrijwel al 
het onderzoek naar puberteitsremming wordt uitgevoerd 
door dezelfde instellingen die de behandeling toepassen, 
verdedigen en internationaal uitdragen (voornamelijk het 
Amsterdam UMC).

Zeker na de Cass Review bestaat er brede erkenning 
dat er fundamentele wetenschappelijke onzekerheid is 
over deze interventie. Een werkelijk onafhankelijke 
onderzoeker zou de bestaande onzekerheden onbevan-
gen benaderen. Maar voor de behandelaar die de inter-
ventie jarenlang heeft voorgeschreven, zijn de professio-
nele, intellectuele en reputatiebelangen te groot 
geworden. Dat maakt een volledig open houding niet 
waarschijnlijk. 

De combinatie van professionele betrokkenheid, 
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persoonlijke identificatie en wetenschappelijke verant-
woordelijkheid kan maken dat het onderzoek naar risi-
co’s, selectiecriteria en langetermijneffecten minder 
scherp en minder onbevangen wordt uitgevoerd dan 
wenselijk is. 

4.6. Onevenwichtige vertegenwoordiging van het  
patiëntenperspectief
Bij normvorming in de zorg is betrokkenheid van patiën-
ten essentieel. Maar de vraag wie in dit dossier ‘de patiënt’ 
is, maakt het ingewikkeld. De relevante doelgroep voor 
puberteitsremming bestaat voornamelijk uit minderjari-
ge, geboren meisjes (circa 10-14 jaar oud), vaak met co -
morbiditeit zoals autisme, trauma of depressie. Hun leef-
tijd maakt werkelijke participatie nauwelijks mogelijk. 
Bovendien gaat het om een interventie waarvan de hor-
monale, seksuele en reproductieve gevolgen zich pas veel 
later manifesteren.

In de praktijk wordt de stem van deze groep vrijwel 
volledig vertegenwoordigd door transgenderbelangenor-
ganisaties.27, 28 Dit is een structurele eenzijdigheid: deze 
organisaties hebben het perspectief van volwassen trans-
mensen met een gevestigde identiteit, voor wie toegang 
tot behandeling primair gaat over autonomie en het  
snel wegnemen van barrières. Vanuit dat perspectief is 
een voorzichtig selectieproces paternalistisch en frustre-
rend; verlaging van drempels is dan een legitieme priori-
teit.

Maar dit perspectief is niet representatief voor het 
hele spectrum van minderjarigen. Voor jongeren bij wie 
genderdysforie in de loop van de adolescentie verdwijnt 
– klinisch een aanzienlijk deel – zijn juist zorgvuldigheid, 
terughoudendheid en psychologische ondersteuning 
essentiëler dan snelle medische interventie. Het patiën-
tenbelang is dus niet uniform maar intern verdeeld.

Het huidige inspraakmodel kiest één kant in deze 
spanning. Daardoor blijft het perspectief van de grootste 
risicogroep – de jongeren die bij een onjuiste interventie 
levenslang schade kunnen ondervinden – structureel 
onderbelicht. Het ontbreken van een representatieve  
patiëntenstem leidt tot een klimaat waarin de belangen 
van kwetsbare minderjarigen onvoldoende zijn geborgd.

4.7. Regulatory capture rond het Dutch Protocol
Regulatory capture ontstaat wanneer een toezichthouden-
de of regelgevende instantie zodanig afhankelijk raakt 
van de sector waarop zij toezicht houdt – voor informatie, 

expertise en beleidsinput – dat zij in de praktijk vooral de 
belangen van die sector volgt. Bij domeinen met sterke 
informatie-asymmetriëen is dat risico groot: wie toezicht 
moet houden, beschikt zelf niet over de benodigde kennis 
of data en is daardoor aangewezen op de  
partijen die juist gereguleerd moeten worden. In de 
Nederlandse genderzorg rond puberteitsremming zijn 
deze mechanismen goed zichtbaar.

Wanneer twijfels ontstaan over de wetenschappelij-
ke basis van puberteitsremming, worden geregeld 
Kamervragen gesteld. De ambtenaren die de beantwoor-
ding daarvan voorbereiden, kunnen nauwelijks terecht 
bij andere bronnen dan de genderzorginstellingen zelf. 
Een recent NRC-portret illustreert dat. De behandelaars 
verklaren naast hun klinische werk ook de publieke en 
politieke discussie te moeten voeden en ‘Kamervragen 
zo goed mogelijk’ te beantwoorden.29 Die afhankelijkheid 
is terug te zien in de officiële parlementaire stukken. Zo 
verwees de minister in haar reactie op de Cass Review 
vrijwel uitsluitend naar individuele en gezamenlijke 
reacties van de UMC’s, aangevuld met de reactie van 
Transgender Netwerk Nederland. Andere perspectieven 
komen niet aan bod.30 

Zo ontstaat een gesloten circulatie van informatie: 
de instellingen die onderwerp van toetsing zijn, leveren 
de gegevens; de minister bevestigt en reproduceert die 
interpretatie; en het parlement ontvangt vrijwel uitslui-
tend die perspectieven. Zo gaat beleidsvorming meebe-
wegen met de instellingen waarop toezicht moet worden 
gehouden. Dat hoeft geen gevolg van verkeerde intenties 
te zijn. Het is vooral een structurele afhankelijkheid die 
verhindert dat alternatieve informatie en onafhankelijke 
expertise een volwaardige rol kunnen spelen.

4.8. Conclusie
Het geschetste reguleringsklimaat laat zien hoe belang-
rijk een werkelijk onafhankelijk en goed onderbouwd 
advies van de Gezondheidsraad is, juist omdat weten-
schap, praktijk en beleidsvorming in dit domein zo nauw 
in elkaar grijpen. Tegelijkertijd maakt het duidelijk dat 
diezelfde omstandigheden de totstandkoming van zo’n 
advies bemoeilijken: gebrek aan data, een grotendeels 
niet-openbaar debat en een geconcentreerde kennispro-
ductie binnen één cluster maken gedegen oordeelsvor-
ming moeilijk.

Voor een overtuigend oordeel is daarom reële 
afstand tot deze dynamiek onmisbaar. Dat geldt in per-
sonele zin; actoren die (in)direct deel uitmaken van de 
uitvoeringspraktijk moeten bij de beoordeling daarvan 
op gepaste afstand staan (paragraaf 3). Het geldt even-
zeer in disciplinair opzicht. Verschillende medische 
generalisten en specialistische vakgebieden buiten de 
genderzorg zijn relevant voor het denken over puber-
teitsremming. Hun inzichten kunnen de kwaliteit van de 
zorg vergroten en helpen het risico op tunnelvisie dat in 
het huidige landschap bestaat, te ecarteren. 
In het huidige klimaat hebben deze disciplines onvol-
doende inbreng. De sociale en institutionele beladenheid 
van het onderwerp ontmoedigt hun betrokkenheid. Een 
passend beoordelingstraject moet daarom actief borgen 
dat dergelijke disciplines zonder reputatierisico, zonder 
institutionele druk en volledig conform de regels voor 
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27. Zie de Kwaliteitsstandaard Transgender-

zorg - Somatisch, p. 4.

28. De evaluatie van het Dutch Protocol 

wordt voorafgegaan door een uitvoerig 

overzicht van alle transbelangenverenigin-

gen waarbij de opstellers hun oor te luister 

hebben gelegd: Zie Federatie Medisch Spe-

cialisten, ‘Evaluatie van de kwaliteitsstan-

daard Transgenderzorg - Somatisch’, febru-

ari 2024, p. 10 en 15.

academische openheid en het verrichten van weten-
schappelijk onderzoek hun expertise kunnen inbrengen. 

5. Slotbeschouwing
Op het eerste gezicht is het in de afgelopen twee jaar met 
de toenemende twijfel over het Dutch Protocol zo gelopen 
als men zou hopen: signalering, advies, herijking. De vorm 
klopt. Over de inhoud valt te twijfelen.

De Gezondheidsraad heeft thans het voortouw, maar 
de geloofwaardigheid van de Commissie wordt aangetast 
door belangenverstrengeling en juridische ondervertegen-
woordiging (paragraaf 3). Bovendien blijkt het regulerings-

klimaat waarbinnen de oordeelsvorming zou moeten 
plaatsvinden in een reeks van opzichten problematisch 
(paragraaf 4). Een onderzoeksopzet die hiermee geen reke-
ning houdt, zal betrouwbare noch gezaghebbende resulta-
ten opleveren.

Voor een geloofwaardig oordeel is daarom een proce-
dure vereist die institutionele afstand, disciplinaire breed-
te en transparantie waarborgt. Dat is geen technisch 
detail maar een normatief uitgangspunt: in een domein 
waar wetenschap, praktijk en beleidsvorming zo nauw in 
elkaar grijpen, kan een herijking alleen gezag hebben 
wanneer de structuur van de oordeelsvorming onafhanke-
lijkheid niet alleen veronderstelt, maar ook zichtbaar 
maakt. Wat in dit geval ontbreekt, is precies dat: een pro-
ces waarin uitvoeringspraktijk en beoordeling gescheiden 
zijn, waarin generalistische en vakoverstijgende expertise 
daadwerkelijk een plaats hebben, en waarin alternatieve 
perspectieven niet door institutionele druk worden uitge-
sloten. Zonder zulke procesmatige waarborgen blijft elke 
inhoudelijke herbezinning kwetsbaar.

Juist waar het gaat om interventies die onomkeer-
baar ingrijpen in de ontwikkeling van minderjarigen, is 
een beoordeling met zichtbare institutionele afstand tot 
de uitvoeringspraktijk een rechtsstatelijke vereiste. 
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