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NIET - 
ONTVANKELIJK

ONGEGROND/
AFGEWEZEN

Regionaal Tuchtcollege voor de Gezondheids-
zorg te Den Haag d.d. 8 oktober 2019 
(ingekort door redactie Medisch Contact) 
 
Het Regionaal Tuchtcollege voor de Gezondheidszorg te  
Den Haag heeft de volgende beslissing gegeven inzake de klacht 
van A en B, wonende te C, klagers, (…), tegen D, forensisch arts, 
 werkzaam te E, beklaagde, (…). 
 

01 
Het verloop van de procedure 
(…)  
1.3 Het college heeft ter zitting als deskundige gehoord H, hoog
leraar forensische geneeskunde aan de I en forensisch arts. (…) 
 

02 
De feiten 
2.1 Klagers zijn de ouders van J, geboren in 2016 en overleden 
in 2018. 

2.2 Klaagster (hierna ook: de moeder) is op vrijdag 6 april 2018 
met J bij een waarnemer van de vaste huisarts geweest. Het verslag 
van dit consult vermeldt als diagnose gastroenteritis (buikgriep). 
De moeder is gerustgesteld en er zijn voedingsadviezen gegeven. 
 
2.3 Op zaterdag 7 april 2018 tegen 12.00 uur heeft de moeder met 
de huisartsenpost K en omstreken (hap) gebeld over J en is zij 
omstreeks 13.00 uur met J en haar vertrouwenspersoon F bij de 
dienstdoende huisarts op consult gekomen. 
 
2.4 Het verslag van de (andere) huisarts van de hap die na het 
overlijden ter plaatse is gekomen, L, vermeldt – voor zover hier 
van belang – het volgende (alle citaten inclusief typefouten): 
‘(B) Ambu belt< overleden kindje na 3 kwartier reanimeren. vandaag 
 contact gehad op de hap. Graag arts ter plaatse. (…) 
(…) Ouders overmand door verdriet, veel politie, 2 ambulances en trauma
arts ter plaatse. Traumaarts: asystolie bij aankomst van politie, later 
 bevestigd door ambulance, 3 kwartier gereanimeerd, natuurlijke doos
oorzaak in zijn ogen. Voorstel: Nodok, geen expertise in Gorinchem bijkt,  
I: diensdoende kinderarts enkele malen gesproken over NODOK. 
Ouders willen geen nader onderzoek. Forensisch arts wil toch zelf 

Vorige week kon u de uitspraak lezen 

over de zaak tegen een huisarts die een 

alerte peuter op de hap had beoor-

deeld. Het kindje overleed, waarschijn-

lijk door dehydratie, enkele uren later 

thuis na een reanimatiepoging. Een 

zeer onverwachte loop van gebeurte-

nissen, die natuurlijk tot groot verdriet 

bij de familie leidde. De huisarts die 

direct na het overlijden bij de familie 

thuiskwam, schakelde de gemeentelijk 

lijkschouwer in. Die laatste was over-

tuigd van natuurlijk overlijden, 

en liet in overleg met de ouders een 

Nodok-procedure plaatsvinden. Het 

tuchtcollege vindt dat hij daarbij 

 correct handelde.  

Het overleden kindje moest voor de 

Nodok-procedure naar een ziekenhuis 

worden vervoerd. Dat hebben de 

ouders zelf, samen met twee vertrou-

wenspersonen, gedaan. De arts kon 

het zelf niet doen in verband met een 

andere lijkschouwing, en politie en 

ambulance mogen geen overleden per-

sonen vervoeren. Een begrafenis-

ondernemer mag dat wel, maar dat 

kost doorgaans veel tijd. Voor het 

onderzoek was het van belang dat het 

kindje zo snel mogelijk in het ziekenhuis 

zou zijn. Het is toegestaan dat ouders 

het, in overleg met de forensisch arts, 

zelf doen. Deze ouders vonden dit een 

ingrijpende ervaring, en dat is begrij-

pelijk. Wellicht had de forensisch arts 

duidelijker kunnen zijn over de mogelijk-

heid van vervoer door een begrafenis-

ondernemer, maar verwijtbaar heeft hij 

– gelet op de gewenste spoed en de 

omstandigheid dat twee vertrouwens-

personen hadden aangeboden te rijden 

– niet gehandeld. Klacht ongegrond. 

 

Sophie Broersen, arts en journalist 
mr. Anneloes Rube, adviseur gezondheidsrecht 

Forensisch arts liet ouders hun 
overleden kind zelf vervoeren 
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komen vanuit E en eventueel een officier van justitie erbiij halen. 
(p) (…) geen overlijdenspapieren ingevuld, gebeld met eigen huisarts: niet 
bereikbaar, gebeld met dienstdoende collega van deze middag en deze collega 
geïnformeerd. (…) 
afgehandeld door G om 742018 22:20:36.’ 
 
2.5 Beklaagde heeft als gemeentelijk lijkschouwer de schouwing 
van J verricht. Zijn aantekeningen hierover vermelden: 
‘842018 S D om 21:00 uur. Schouw op huisadres na melding 
 L. Naar verluid was het kinds al vijf dagen niet lekker en is hij naar de 
 huisarts gegaan, daar werd gedacht aan buikgriep. Later op de dag ging hij 
wederom braken en raakte onwel. Reanimatie door ambulance personeel 
mocht niet baten. Huisarts dacht aan braken met voedsel in de longen. Hij 
wilde na confrontatie met de situatie geen natuurlijk overlijden afgeven. 
O Bij woning aangekomen waren er een twintig tal mensen buiten 
bij de woning en een twintigtal mensen in de woning. Er waren twee agenten 
van de politie aanwezig bij de woning. Kindje in de woning op vloer aange
troffen, gekleed en in doeken gewikkeld. (…) Er waren tekenen reantimatie 
poging door ambulance personeel, zoals wondjes passend bij aanbrengen 
infuus. Er waren geen verdere tekenen inwerking uitwendig geweld. Er was 
geen ontbinding. Bij politie waren geen bijzonderheden op het adres bekend. 
Eerst waren de ouders tegen verder onderzoek en wilden zij het kind volgens 
hun geloof de volgende dag begraven. (…) na een emotioneel gesprek tussen 
vader en moeder gaven ze aan een onderzoek te willen (…). Gezien (…) 
 houding familie, geen verdere poging gedaan weefselvocht af te nemen. 
E overtuigd natuurlijk overlijden op 7 april 2018 te C, doods
oorzaak onbekend. (…)’ 
 
2.6 Dezelfde avond heeft in het M van het N (M) een onderzoek 
naar de doodsoorzaak van J plaatsgevonden (zogeheten Nodok
procedure; de afkorting staat voor ‘nader onderzoek naar de doods
oorzaak bij kinderen’). De ouders zijn daartoe samen met hun 
 vertrouwenspersonen, de bovengenoemde dames F en G, van wie 
één de auto bestuurde, met het lichaam van J naar het M gereden. 
 
2.7 De conclusie van het Nodokonderzoek luidt volgens een aan 
de ouders verzonden brief van 15 juni 2018: 
‘Jongen van twee jaar oud met blanco voorgeschiedenis, op basis 
van de bevindingen van de Nodokprocedure meest waarschijnlijk 
overleden als gevolg van ernstige dehydratie bij gastroenteritis 
op basis van een rotavirus. Er zijn geen aanwijzingen gevonden 
voor een onderliggende voor een ernstig of fulminant beloop 
 predisponerende aandoening of afwijkingen.’ 
 
2.8 Beklaagde heeft op 8 april 2018, nadat hij deze uitslag van de 
Nodokprocedure had vernomen, een verklaring van overlijden 
afgegeven. 

 03 
De klacht 
De klacht luidt – zakelijk weergegeven – dat beklaagde niet 
heeft gehandeld zoals dat in de gegeven omstandigheden van 
een redelijk professioneel handelend forensisch arts mag worden 
verwacht, omdat hij: 
a. een verklaring van (natuurlijk) overlijden van J heeft afgegeven. 
De behandelend huisarts wilde geen verklaring van natuurlijk 
overlijden afgeven en J was een kerngezond kind, wiens gezond
heidstoestand in korte tijd met rasse schreden achteruit is gegaan. 
Er is sprake van strijd met de ratio van artikel 10 van de Wet op 
de lijkbezorging, te weten dat mogelijke misdrijven aan het licht 
komen en de autoriteiten hier onderzoek naar kunnen doen. J is 
overleden omdat hij niet de juiste zorg heeft gehad; 
b. (…) 
c. de familie met de auto hun overleden kind naar het ziekenhuis 
heeft laten brengen. 
 

04 
Het standpunt van beklaagde 
Beklaagde heeft de klachten en de daaraan ten grondslag gelegde 
stellingen bestreden. Voor zover nodig zal daarop hierna nader 
worden ingegaan. 
 

05 
De beoordeling 
5.1 Het college heeft oog voor het intense verdriet van de ouders 
en zusjes van J om het verlies van hun zoontje en broertje. 
 
5.2 In deze tuchtzaak moet het college beoordelen of beklaagde 
binnen de grenzen van een redelijke beroepsuitoefening is 
 gebleven. Daarbij betrekt het college mede de verklaring van de 
deskundige ter zitting. Kort weergegeven heeft zij verklaard dat 
naar haar professionele oordeel beklaagde naar de normen van 
zijn beroepsgroep niet onjuist heeft gehandeld, en in het bijzon
der dat hij op grond van de hem bekende feiten en omstandig
heden redelijkerwijs tot de overtuiging kon komen dat er sprake 
was van een natuurlijke doodsoorzaak. 
 
Het college oordeelt als volgt. 
Klachtonderdeel a 
5.3 Artikel 7 van de Wet op de lijkbezorging bepaalt dat de 
schouwarts een verklaring van overlijden afgeeft als hij ervan 
overtuigd is dat de dood is ingetreden ten gevolge van een 
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natuurlijke doodsoorzaak. Dat betekent dat het college alleen kan 
toetsen of beklaagde in redelijkheid tot zijn overtuiging heeft 
kunnen komen dat J door een natuurlijke doodsoorzaak is over
leden. Daarbij kan het college uitsluitend rekening houden met 
de feiten en omstandigheden die beklaagde bij de schouw heeft 
aangetroffen en met informatie die vóór het afgeven van de 
 verklaring van overlijden bij beklaagde bekend is geworden. 
 
5.4 Verder is voor de beoordeling van belang de handreiking 
(Niet)natuurlijke dood (…) 4de herziene versie van april 2016, 
geldig tot april 2019. De Wet op de lijkbezorging omschrijft het 
begrip ‘natuurlijke dood’ niet nader. In de handreiking wordt 
vermeld dat ‘thans wordt gewerkt met definities die in de litera
tuur zijn ontwikkeld’ en dat onder een natuurlijke dood wordt 
verstaan ‘ieder overlijden dat uitsluitend het gevolg is van een 
spontane ziekte, inclusief een complicatie van een lege artis 
 uitgevoerde medische behandeling’. 
 
5.5 Naar het oordeel van het college kon beklaagde op basis van 
de hem ter beschikking staande gegevens in redelijkheid tot de 
conclusie komen dat J een natuurlijke dood is gestorven. Het feit 
dat de huisarts die ter plaatse was gekomen, L, geen verklaring 
van (natuurlijk) overlijden wilde afgeven, betekent niet dat 
beklaagde als gemeentelijk lijkschouwer evenmin een dergelijke 
verklaring mocht verstrekken. Hij diende op basis van zijn 
eigen bevindingen te handelen, waarbij hij alle van belang zijnde 
feiten en omstandigheden van dat moment in aanmerking 
moest nemen. 
Uit de aantekeningen van beklaagde kan bovendien worden 
 afgeleid dat L in ieder geval mede geen verklaring van overlijden 
wilde afgeven omdat hij dacht aan braken met voedsel in de 
 longen. Verstikking wordt niet als een natuurlijke doodsoorzaak 
beschouwd. 
Dat J een gezond kind was en dat zijn gezondheidstoestand erg 
snel achteruit is gegaan, is evenmin een aanwijzing voor een niet
natuurlijke dood. Dat daarvoor zodanige (andere) aanwijzingen 
waren dat beklaagde in redelijkheid niet overtuigd kon zijn van 
een natuurlijke doodsoorzaak, is het college onvoldoende geble
ken. Naast de tekenen van de reanimatie was er geen ander letsel, 
zodat een uitwendige oorzaak, zoals een ongeluk of geweld, niet 
aan de orde was. Het is waar dat complicaties en calamiteiten bij 
gelegenheid van of na medisch handelen, voorafgaand aan het 
overlijden, voor de betreffende beoordeling – wel of niet natuur
lijke dood – van belang kunnen zijn. Beklaagde heeft hierover 
aangevoerd dat hij op het huisadres van klagers van L heeft ver
nomen dat J ’s middags ten tijde van het consult bij de huisarts 
nog niet zo ziek was dat hij moest worden ingestuurd en dat de 
ouders ook bij de anamnese in het kader van de Nodokprocedure 
hebben verteld dat J tijdens het consult nog rondliep en alert was. 
Dit laatste is in ieder geval juist, en dat maakt ook aannemelijk 
dat beklaagde die informatie ter plaatse van L heeft vernomen, 
zodat beklaagde niet aan een medische fout behoefde te denken. 
In zijn verslag heeft beklaagde verder vermeld dat volgens de 

hem verstrekte informatie de huisarts dacht aan buikgriep. 
Deze diagnose werd bij het Nodokonderzoek bevestigd, zodat 
beklaagde ook hieruit geen fout van de huisarts kon of behoefde 
af te leiden. Met deze uitkomst van het Nodokonderzoek was 
tevens de mogelijkheid van voedsel in de longen als gevolg van 
braken als (nietnatuurlijke) doodsoorzaak ontkracht. 
Gelet op de uitkomst van de Nodokprocedure en de overige 
informatie die beklaagde had verkregen, waren er dus ook naar 
het oordeel van het college voor hem geen duidelijke aanknopings
punten dat J die middag van de huisarts niet de juiste zorg zou 
hebben gehad. Overigens zou, ook als er wel duidelijk sprake was 
geweest van nalatigheid van de betreffende huisarts, die nalatig
heid het overlijden van J nog niet tot een nietnatuurlijke dood 
hebben gemaakt. Bij nietingrijpen krijgt de ziekte zijn natuur
lijke beloop. 
Nu beklaagde geen aanwijzingen had dat de huisarts J niet de 
juiste zorg had verleend, waren er evenmin aanwijzingen voor 
zodanig ernstige nalatigheid van de huisarts dat beklaagde, hoe
wel er sprake was van een natuurlijke doodsoorzaak, aanleiding 
had om contact op te nemen met de officier van justitie omdat er 
mogelijk een misdrijf in het spel zou zijn. In feite was de enige 
aanwijzing voor eventueel medisch onzorgvuldig  handelen het 
feit dát J bij de huisarts was geweest, en dat is op zichzelf niet vol
doende, juist nu de gezondheidstoestand van J na het betreffende 
consult kennelijk nog zo snel achteruit was gegaan. Dit kon door 
beklaagde redelijkerwijs worden opgevat als een aanwijzing voor 
een natuurlijke doodsoorzaak. 
 
5.6 Het college acht verder nog van belang dat beklaagde, alvo
rens daadwerkelijk zijn verklaring af te geven, de uitkomst van 
de Nodokprocedure heeft afgewacht. Hij heeft toegelicht dat 
voor situaties als deze, waarbij een kind overlijdt nadat het eerder 
op de dag bij een huisarts is geweest, door forensisch artsen 
 doorgaans wordt gekozen voor een Nodokprocedure, onder de 
vermelding dat de overtuiging bestaat van een natuurlijke dood. 
Die overtuiging kan later, op basis van het Nodokonderzoek, zo 
nodig worden herzien. Dit heeft volgens beklaagde de voorkeur 
boven het opstarten van een gerechtelijke procedure via de 
 officier van justitie, in verband met de daaraan te verbinden 
 veelal ingrijpende gevolgen, die voor de ouder zeer belastend 
kunnen zijn. Het college onderschrijft de betreffende keuze 
van beklaagde in dit geval. 
 
5.7 Beklaagde treft dus geen tuchtrechtelijk verwijt ten aanzien 
van de afgifte van de verklaring van overlijden. (…) 
 
Klachtonderdeel c 
5.10 Met betrekking tot het vervoer van het lichaam van J naar 
het M heeft beklaagde aangevoerd dat, toen de ouders hadden 
besloten toch het Nodokonderzoek te willen laten doen, hij 
heeft verteld dat zij J zelf naar het ziekenhuis mochten brengen 
als iemand anders zou rijden. Hij heeft uitgelegd dat politie en 
ambulance geen overleden personen mogen vervoeren. Een 
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Elke week selecteren KNMG-juristen opvallende 
uitspraken in het gezondheidsrecht. Een volledig 
overzicht kunt u vinden op medischcontact.nl/recht 
Tegen uitspraken van regionale tuchtcolleges kan  
tot zes weken na de uitspraak nog hoger beroep 
worden aangetekend.

web 
De volledige tekst van deze uitspraak staat op medischcontact.nl/ 
tuchtrecht. Log in, bekijk deze en eerdere uitspraken en discussieer mee.

Voor meer uitspraken zie tuchtrecht.nl.

 Kno-arts informeert onzorgvuldig 
Klaagster (patiënte) is onder supervisie van beklaagde (kno-arts) 

aan haar rechteroor geopereerd. Voorafgaand aan de operatie 

heeft patiënte de kno-arts een aantal vragen gesteld over de 

operatie, die hij telefonisch beantwoord heeft. Tijdens de opera-

tie is het evenwichtsorgaan van patiënte beschadigd, waardoor 

zij doof is geworden aan het rechteroor. Patiënte verwijt de 

 kno-arts onder meer dat hij haar niet heeft gewezen op het risico 

van doofheid en dat zij drie maanden heeft moeten wachten op 

de bevestiging dat zij doof was geworden. Het college acht de 

klacht gedeeltelijk gegrond. Het informeren van de patiënte, 

voorafgaand aan de operatie, over de mogelijke risico’s, alsook 

na de operatie, over de opgetreden complicatie, verliep onzorg-

vuldig. Zo stond niet duidelijk in het dossier genoteerd waarover 

de kno-arts de patiënte voorafgaand aan de operatie had geïnfor-

meerd. Het college acht een waarschuwing passend, mede van-

wege de lering die de kno-arts uit deze casus heeft getrokken.  

 
RTG, 28 januari 2020 

  Huisarts had eerder moeten starten  
met medicatie 

Klager (patiënt) wendde zich met een hoge bloeddruk tot 

 beklaagde (huisarts). Er werd een vervolgbeleid afgesproken. 

Hieraan werd geen uitvoering gegeven. Ruim zes maanden later 

meldde patiënt zich opnieuw met een hoge bloeddruk, waarop 

gestart is met een bloeddrukverlagend middel. Tussentijds is 

patiënt meermaals bij de huisarts geweest voor andere klachten. 

Patiënt is enige tijd later van huisarts gewisseld. De nieuwe 

huisarts stuurde patiënt in ter beoordeling van de cardioloog. 

De cardioloog constateerde een hartaanval, waarvoor patiënt 

 geopereerd is. Patiënt verwijt de huisarts dat zij hem, ondanks 

zijn cardiale verleden, niet heeft doorgestuurd naar de specialist. 

Het regionaal tuchtcollege acht de klacht gedeeltelijk gegrond 

en legt de huisarts een berisping op. Het Centraal Tuchtcollege 

onderschrijft dit oordeel. De huisarts heeft tuchtrechtelijk ver-

wijtbaar gehandeld door te laat te starten met het voorschrijven 

van de bloeddrukverlagende medicatie, terwijl al eerder een 

sterk verhoogde bloeddruk bij patiënt was geconstateerd. 

 
CTG, 23 januari 2020 

OPVALLENDE UITSPRAKEN naaste van de ouders bood aan te rijden. Zelf had hij nog een 
andere lijkschouwing te verrichten, waardoor hij J niet zelf kon 
vervoeren. Daarnaast was het voor het onderzoek van belang dat 
J zo snel mogelijk in het ziekenhuis zou zijn, terwijl vervoer door 
een begrafenisonderneming veel extra tijd zou kosten. Volgens 
beklaagde heeft hij niet verwijtbaar gehandeld, waarvoor hij ook 
heeft verwezen naar het Nodokprotocol. 
 
5.11 Het ‘Handelingsprotocol Nodok’ vermeldt onder 6.5: 
‘Wanneer er wordt besloten het lichaam te vervoeren naar een I voor de 
Nodokprocedure, hebben de nabestaanden de mogelijkheid om het lichaam 
van het kind te begeleiden. Over het vervoer naar het centrum vindt overleg 
plaats tussen de ouders en de forensisch arts. Mogelijkheden om het kind te 
vervoeren zijn: vervoer door de ouders zelf, vervoer door een begrafenisonder
neming of vervoer door een derde, waarbij de ouders hun kind vergezellen. 
Ouders beslissen in overleg met de forensisch arts (en eventueel aanwezige 
huisarts of behandelend arts) op welke wijze het vervoer zal plaatsvinden.’ 
Het lijkt erop dat beklaagde de ouders niet voldoende heeft 
 uitgelegd dat het vervoer van het lichaam van J ook door een 
begrafenisonderneming zou kunnen plaatsvinden. Het was beter 
geweest als hij dit wel zou hebben gedaan, maar gelet op de 
gewenste spoed acht het college het niet tuchtrechtelijk verwijt
baar dat hij dit achterwege heeft gelaten toen de dames F en G 
al hadden aangeboden om de ouders met J naar het M te rijden. 
Het college kan zich voorstellen dat de rit met J naar het zieken
huis voor de ouders en de betrokken naasten een (volgende) 
ingrijpende ervaring is geweest. Beklaagde treft daarvan echter 
geen verwijt. 
 
5.12 De conclusie is dat beklaagde met betrekking tot de verschil
lende klachtonderdelen niet tuchtrechtelijk verwijtbaar heeft 
gehandeld. De klacht moet daarom ongegrond worden verklaard. 
(…) 
 

06 
De beslissing 
Het college 
 
 verklaart de klacht ongegrond; (…) 
 
Deze beslissing is gegeven door N.B. Verkleij, voorzitter, E.P. de 
Beij, lidjurist, G.J. Dogterom, J.G.M. van Eekelen en N. Hartwig, 
ledenberoepsgenoten, bijgestaan door R. van der Vaart, secretaris, 
en uitgesproken in het openbaar op 8 oktober 2019.  


