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Indeling 

 

• Casus Tuitjenhorn 

 

• Casuïstiek Levenseindekliniek 

 

• Melding incidenten en calamiteiten: wat zegt de 

nieuwe wet? 
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Casus Tuitjenhorn (1) 

• HA opleider en 1e jaars HA  i.o. en co-assistente 

• 9 augustus: ontslag uit ziekenhuis; terminale thuiszorg; 
patiënt kiest voor palliatief beleid. HA i.o. bezoekt patiënt 

• 15 aug: HA i.o. bezoekt patiënt; nog geen start palliatieve 
sedatie 

• 17 en 18 aug: 2 x bezoek HA van HAP 

• 19 aug. 14.00 uur: HA T. en co-assistente bezoeken patiënt. 
HA haalt medicatie en geeft om 14.30 uur 1.000 mg morfine 
en 350 mg Midazolan. Pat. overlijdt ca. 15.00 uur. HA geeft 
verklaring van natuurlijke dood 

• 22 aug: co-assistente heeft gesprek met coördinator co-
schap AMC. Die overlegt met hoogleraar medische ethiek 

• 23 aug: coördinator meldt bij IGZ. Diezelfde dag stuurt IGZ 
melding aan Justitie (O.M.) 
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Casus Tuitjenhorn (2) 

 

Vragen:  

 

• Had coördinator niet eerst met huisarts contact moeten 
opnemen? 

• Wie moet melden? Coördinator of directie? 

• Had IGZ melding niet eerst moeten onderzoeken? 

  

Rapport Bleichrodt: Alleen geen contact indien 
waarheidsvinding in gevaar is. 

 

IGZ: co-assistente mocht niet spreken; verklaring van 
natuurlijke dood 
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Casus Tuitjenhorn (3) 

• 27 aug. HA meldt zich ziek 

• 5 sept. opname in GGZ instelling 

• 13 sept: brief IGZ aan HA: bij hervatting werk eerst 

melden 

• 2 okt: IGZ geeft bevel: geen zorg als huisarts verlenen 

• 7 okt: gehoord door rechter-commissaris 

• 8 okt: suïcide 
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Casus Tuitjenhorn (4) 

Vraag: was bevel van IGZ nodig ? 

  

IGZ:  

 

• Onvoldoende supervisie van onervaren HA i.o. 

• Gebrekkige overdracht aan HAP 

• Geen anticiperend beleid 

• Geen info over beleid HAP in weekeinde 

• Geen lichamelijk onderzoek en heteroanamnese 

• Echtgenote en pat. niet geïnformeerd 

• Hoge dosering morfine is kunstfout 

• Afwijking richtlijnen 

• Verklaring natuurlijke dood 

 

Rechtbank: bevel gerechtvaardigd vanwege ernstig gevaar voor patientveiligheid 

Hoger beroep 1 juni 2016: Neen! Het was niet aannemelijk dat HA praktijk zou 
hervatten. IGZ-bevel  van 2 oktober was onrechtmatig.  
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Onzorgvuldige Euthanasie 

In drie jaar: 39 keer onzorgvuldig ten aanzien van: 

 

• Consultatie:         15 

• Medische uitvoering:      17 

• Vrijwilligheid verzoek:       2 

• Uitzichtloosheid/ondraaglijkheid:     3 

• Overweging andere oplossing:      2 
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Levenseindekliniek (1) 

• 80-jarige vrouw met psychiatrische voorgeschiedenis 

• Huisarts gaat niet in op euthanasiewens 

• Arts Levenseindekliniek spreekt haar twee keer, in 

aanwezigheid kinderen 

• Ziet geen reden psychiater te raadplegen, ook niet 

over wilsbekwaamheid 

• Kent richtlijn psychiatrische stoornissen niet 

 

Conclusie: onzorgvuldig 
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Leveneindekliniek (2) 

• 80-jarige vrouw met recidiverend CVA, opgenomen in 
verpleeghuis 

• Verklaring van 20 jaar oud 

• Artsen verpleeghuis werken niet mee aan verzoek euthanasie 

• Arts Levenseindekliniek: voldoende dat vrouw verblijf in 
verpleeghuis als schrikbeeld ziet 

• Tegen consulents-arts: heeft geen zin patiente te zien 

• Consulent: patiente gaf “non-verbaal aan dat zij deze situatie niet 
wilde” 

• “gatverdamme” en “dit is niet zo” ziet zij als uitingen van lijden 

 

Conclusie: lichtvaardig oordeel over ondraaglijkheid. Onzorgvuldig 
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Wet kwaliteit, klachten en 

geschillenzorg 

• Kwaliteitswet + Wet Klachtrecht = Wkkgz 

 

• Individuele Gezondheidszorg 

 

• Niet: pedicure, tatoeëerders, geestelijke verzorgers, 
fitnesstrainers 

 

• Wel: cosmetische zorg, alternatieve zorg, éénpitters, niet 
BIG-geregistreerde zorgverleners 
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Verplichte melding calamiteit 
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• Wat is een calamiteit?? 

 

• https://www.youtube.com/watch?v=2SohQo6pMEA 

 

 

https://www.youtube.com/watch?v=2SohQo6pMEA


Verplichte melding calamiteit 
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• Calamiteit: een niet-beoogde of onverwachte 

gebeurtenis, die betrekking heeft op de kwaliteit van de 

zorg en die tot de dood van een cliënt of een ernstig 

schadelijk gevolg voor een cliënt heeft geleid 

• Acties ter beperking of tot bevordering van herstel van 

de gevolgen van de calamiteit 

• Informatie en betrekken cliënt, wettelijk 

vertegenwoordiger of nabestaanden over de calamiteit, 

de te nemen maatregelen en de klachtbehandeling 



Website RTL 30 mei 2016 
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CZ over afgelopen 3 jaar: 62 gevallen van overlijden gemeld.  
Totaal Nederlandse ziekenhuizen: 1214 



Interne incident meldingen procedure: 
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• In kaart brengen meldingen 

• Onderzoeken incidenten 

• Maatregelen treffen ter waarborging kwaliteit van zorg 

• Inlichten betrokken zorgverlener over uitkomsten en conclusie 

analyse 

• Aanwijzen functionarissen bij wie te melden 

• Toedeling verantwoordelijkheden 

• Uitgangspunten onafhankelijkheid en deskundigheid 

functionarissen 

• Waarborgen bescherming persoonlijke levenssfeer 

• Waarborgen tegen negatieve effecten van de interne procedure 

• Melden: veilig, tenzij 

 



Nieuwe verplichtingen 
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• Vergewisplicht zorgaanbieder + VOG (dat laatste 

alleen voor GGz en Wlz) 

• Ontslag wegens ernstig disfunctioneren + eventueel 

aanspannen tuchtzaak verplicht melden aan IGZ 

• Melden binnen drie dagen calamiteit en seksueel 

misbruik en andere vormen van geweld / dwang / 

ontucht (vermoedelijke strafbare feiten) in de 

zorgrelatie verplicht melden aan IGZ, onderzoek 

binnen 8 weken 

• Rapport van IGZ binnen 4 maanden + 4 maanden 



Vergewisplicht (1) 
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• Vergewisplicht zorgaanbieder geldt voor alle 
instellingen 

 

• Iedereen die beroepsmatig zorg verleent, ook 
invalkrachten en uitzendkrachten 

 

• Staat de wijze waarop de zorgverlener in het verleden 
heeft gefunctioneerd het verlenen van zorg in de weg? 

 

• Sanctie: aanwijzing minister (art. 27 Wkkgz) 



Vergewisplicht (2) 
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Navraag doen bij 

 

• Eerdere werkgevers 

• IGZ: aanvraagformulier vergewisplicht 

• IGZ deelt alleen mee of is vastgesteld dat er sprake is van een 

situatie die voor de veiligheid van cliënten of de zorg een ernstige 

bedreiging kan betekenen (bewaartermijn: 5 jaar). 

• Indien v.t. BIG register 



Verplichte melding “ontslag” wegens 

disfunctioneren 
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• Omschrijving van het ernstig tekortschieten 

zorgverlener dat tot beëindiging arbeidsrelatie heeft 

geleid 

• Naam, contact gegevens en functie betrokken 

zorgverlener 

• Omschrijving acties zorgaanbieder om: 

• Het functioneren te bespreken met de zorgverlener 

• Diens functioneren te verbeteren 

 



Vragen 
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