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Informed consent ten 
aanzien van medische 
verrichtingen 
Een pleidooi voor een flexibele en persoonsgerichte 
omgang met de leeftijdsgrenzen 

Charlotte Zegveld & Madeleine van Rossum1

Voor verrichtingen ter uitvoering van een geneeskundige behandelingsovereenkomst is de toestemming van 

de patiënt vereist die daartoe voldoende geïnformeerd moet zijn. Waar eerder het advies van de hulpverlener 

leidend was, is door de wetswijziging van artikel 7:448 BW, van kracht sinds januari 2020, dit vereiste van 

informed consent steeds meer in het teken komen te staan van ‘samen beslissen’ ook wel shared decision 

making genoemd. Voor het toestemmingsvereiste voor minderjarigen gelden echter objectieve leeftijdgrenzen 

en lijkt de daadwerkelijke wils(on)bekwaamheid niet het uitgangspunt. In deze bijdrage wordt onderzocht hoe 

deze leeftijdgrenzen zich verhouden tot het model van shared decision making.

1. Inleiding
Voor verrichtingen ter uitvoering van een geneeskundige 
behandelingsovereenkomst is de toestemming van de 
patiënt vereist (artikel 7:450 BW). De vrijheid om een 
medische behandeling te ondergaan of te weigeren is 
immers wezenlijk ‘vital’ in het licht van de beginselen van 
zelfbeschikking en autonomie.2 Hoewel het recht op infor-
matie ook een zelfstandig recht is, is dit recht nauw ver-
bonden met het toestemmingsvereiste. Om een geldige 
toestemming te kunnen geven, moet de patiënt door de 
hulpverlener immers adequaat geïnformeerd zijn. Beide 
rechten in samenhang worden ook wel aangeduid als het 
vereiste van ‘informed consent’.3 Het vereiste van infor-
med consent geeft uitdrukking aan het grote gewicht dat 
wordt verbonden aan de persoonlijke wil van het individu 
en diens subjectieve waarden. Dit element wordt onder-
steund door de wetswijziging van artikel 7:448 BW, van 
kracht sinds januari 2020.4 Met deze wetswijziging is het 
vereiste van informed consent in het teken komen te 
staan van ‘samen beslissen’ ook wel ‘shared decision 
making’ genoemd. 

Voor de wetswijziging zou de informatieplicht van de 
hulpverlener het klassieke medische model representeren, 
waarin het advies van de hulpverlener leidend is in plaats 
van de wensen van de patiënt.5 Dit beeld van de zorgrelatie 

is de laatste jaren veranderd.6 Naast het informeren van de 
patiënt wordt grote waarde gehecht aan overleg tussen 
hulpverlener en patiënt en dienen in het besluitvormings-
proces de persoonlijke wensen en de situatie van de pati-
ent steeds in ogenschouw te worden genomen. Met betrek-
king tot het toestemmingsvereiste voor minderjarigen 
gelden echter objectieve leeftijdgrenzen. Vanaf zestien jaar 
dient een minderjarige zelf toestemming te geven voor 
iedere medische verrichting die hij of zij zal ondergaan. 
Voor kinderen tussen twaalf en zestien jaar is dubbele toe-
stemming vereist en dienen zowel de wettelijke vertegen-

woordigers van het kind (ouder(s) of voogd) en kind toe-
stemming te geven en voor kinderen jonger dan twaalf jaar 
is slechts de toestemming van de wettelijke vertegenwoor-
digers vereist. In deze bijdrage gaan wij in op de vraag of 
en op welke manier het persoonsgerichte relatiemodel van 
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duidelijke juridische betekenis
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shared decision making schuurt met de objectieve leeftijds-
grenzen voor het geven van toestemming voor verrichtin-
gen ter uitvoering van een geneeskundige behandelings-
overeenkomst ten behoeve van minderjarigen.
 
2. Informatie en toestemming en de  
geneeskundige behandelingsovereenkomst

2.1. Informed Consent 
In de jaren zeventig van de vorige eeuw vindt er een 
omslag plaats in het denken over de rechtspositie van de 
patiënt. Het tot dan toe ‘natuurlijke’ gezag van de arts die 
weet wat goed is voor zijn patiënten wordt ter discussie 
gesteld en zelfbeschikking wordt een belangrijke norm. 
Aanvankelijk wordt het recht op zelfbeschikking uitgelegd 
als een afweerrecht tegen bemoeienis van buitenaf, maar 
al in de jaren negentig wordt de gezondheid van en de 
zorg aan de patiënt meer gezien als een gezamenlijke ver-
antwoordelijkheid van de arts en de patiënt.7 Het vereiste 
van informed consent, neergelegd in artikel 7:448 jo. 
7:450 BW, is een van de belangrijkste uitgangspunten bin-
nen het gezondheidsrecht en is terug te voeren op het 
zelfbeschikkingsrecht en de autonomie van de patiënt.8 

Kern van deze artikelen in samenhang is dat een 
patiënt slechts een beslissing kan nemen indien hij ade-
quaat is geïnformeerd en dat de hulpverlener geen enkele 
verrichting ter uitvoering van de geneeskundige behande-
lingsovereenkomst, dus geen behandeling, maar ook geen 
onderzoek, kan doen zonder de geïnformeerde toestem-
ming van de patiënt.9 De verantwoordelijkheid voor het 
verstrekken van informatie en toestemming ligt bij de 
hulpverlener.10 Informed consent heeft een duidelijke juri-
dische betekenis en op gebrekkige uitvoering van het 
informed consent-vereiste kan een hulpverlener via het 
klachtrecht, het tuchtrecht of het civiele recht worden 
aangesproken.11 Informed consent is een hulpmiddel; 
door communicatie en interactie worden therapeutische 
doelen ondersteund.12 Juist deze opvatting wordt gedra-
gen door de wetswijziging van artikel 7:448 BW als gevolg 
waarvan ‘overleg’ een expliciet en wettelijk vereiste vormt 
voor informed consent. Hiermee wordt een op de persoon 

van de patiënt gerichte en dus subjectieve benadering 
voorgestaan. 

2.2. Een expliciete wettelijke verankering van een  
persoonsgerichte benadering 
In de memorie van toelichting13 wordt de wetswijziging 
van artikel 7:448 BW gepresenteerd als een wezenlijke 
aanpassing ten aanzien van het informed consent-model 
van voor de wetswijziging. Het is echter de vraag of het 
vereiste van informed consent daadwerkelijk fundamen-
teel anders dient te worden uitgelegd en toegepast. Een 
aantal wijzigingen expliciteert immers alleen wat ook al 
voor het wetsvoorstel volgde uit de literatuur en jurispru-
dentie. Denk bijvoorbeeld aan de plicht om de patiënt te 
informeren over behandelmogelijkheden die de informe-
rende hulpverlener niet zelf aanbiedt of uitvoert, maar die 
wel door een andere zorgaanbieder worden aangeboden.14 
Ook opvattingen over de betekenis ten aanzien van zelf-
beschikking en autonomie laten zien dat al in de jaren 
negentig het inzicht bestond dat de functie van de infor-
med consent meer is dan een afweerrecht of keuzevrij-
heid en tevens ziet op zelfontplooiing. Keuzen dienden 
toen al weloverwogen te worden gemaakt en te passen bij 
de patiënt. Aangenomen werd dat dit zelfreflectie vereist 
over wat voor die patiënt in het leven belangrijk is, en dat 
daarbij de dialoog met anderen een belangrijke rol kan 
vervullen.15 De tuchtcolleges voor de geneeskunde lijken 
er echter rekening mee te houden wanneer een klacht, 
ingediend na 2020, betrekking heeft op feiten die zich 
voor de wetswijziging hebben voorgedaan. In die gevallen 
wordt immers een lichtere maatstaf gehanteerd ten aan-
zien van het informed consent-vereiste.16

Toch is onzes inziens de tegenstelling tussen het 
vereiste van informed consent voor de wetswijziging en 
na de wetswijziging niet zo groot als de memorie van 
toelichting ons doet geloven. Door de tekstuele wijziging 
in artikel 7:448 BW heeft samen beslissen echter wel een 
expliciete en wettelijke grondslag gekregen. Hierdoor 
sluit de toon van het artikel beter aan bij de maatschap-
pelijke ontwikkelingen hieromtrent, maar ook bij de 
gangbare juridische interpretatie van informed consent 
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in de rechtspraak en literatuur.17 De wetswijzing bena-
drukt dat een subjectieve op de patiëntgerichte benade-
ring is vereist. Daar komt bij dat de wetswijziging ook 
een enorme stimulans is voor de zorgpraktijk om zorg te 
verlenen waarbij de strikt persoonlijke behoeften en 
wensen van de patiënt in ogenschouw worden genomen. 

Opmerkelijk is dat deze subjectieve benadering niet 
het uitgangspunt lijkt te zijn als het om de leeftijdsgren-
zen ten aanzien van het toestemmingsvereiste gaat. 

3. Leeftijdsgrenzen voor minderjarigen en 
het toestemmingsvereiste 

3.1. Bescherming, rechtszekerheid en doelmatigheid  
versus autonomie en zelfbeschikking
Leeftijdsgrenzen ten aanzien van minderjarigen zijn inge-
geven door het beschermingsbeginsel, de rechtszekerheid 
en doelmatigheid.18 Minderjarigen worden als een kwetsba-
re groep beschouwd en verdienen bescherming, adequate 
bijstand en vertegenwoordiging.19 Een doelmatige proces-
gang en besluitvorming worden hiermee gewaarborgd.20 
Zoals in paragraaf 2.1. aangegeven hangt het toestem-
mingsvereiste ten nauwste samen met het recht op zelfbe-
schikking en autonomie van de betrokkene. Juist dit recht 
kan strijd opleveren met de beginselen die ten grondslag 
liggen aan de leeftijdsgrenzen ten aanzien van minderjari-
gen. Het beschermingsbeginsel dat meebrengt dat wanneer 

iemand die niet in staat is weloverwogen beslissingen te 
nemen, beschermd en vertegenwoordigd moet worden, kan 
immers worden gezien als een inperking van zelfbeschik-
king en autonomie. De autonomie van een individu en het 
recht om zijn leven naar eigen inzicht in te richten vallen 
onder het bereik van artikel 8 EVRM. Het recht op eerbiedi-
ging van iemands privéleven dient immers ruim te worden 
opgevat. Het EHRM overwoog in dit verband: 

‘(…) the concept of ‘private life’ is a broad term not 
susceptible to exhaustive definition. It covers the phy-
sical and psychological integrity of a person (…).21 

Het recht op de lichamelijke of psychische integriteit van 
een minderjarige kan in het gedrang komen wanneer hij 
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beperkt wordt in zijn beslissingsvrijheid door leeftijds-
grenzen of vertegenwoordigingsconstructies. Dit klemt 
temeer indien de minderjarige in staat is tot het welover-
wogen nemen van beslissingen, met andere woorden wils-
bekwaam is. 

3.2. Handelings(on)bekwaamheid vs. wils(on)bekwaam-
heid en het toestemmingsvereiste
Rechtshandelingen zijn uitsluitend handelingen die, naar 
hun aard, gericht zijn op een of meer bepaalde rechtsgevol-
gen.22 Het sluiten van een geneeskundige behandelings-
overeenkomst is een rechtshandeling op basis waarvan de 
hulpverlener gehouden is zorg te verlenen. De totstandko-
ming van de geneeskundige behandelingsovereenkomst 
impliceert echter niet dat hiermee ook toestemming is 
gegeven voor alle medische verrichtingen ter uitvoering 
van deze overeenkomst.23 Hiermee wordt afgeweken van 
het algemene overeenkomstenrecht waarin wilsovereen-
stemming met betrekking tot de overeenkomst doorgaans 
ook betekent dat met alle deelverplichtingen is ingestemd. 
Voor de geneeskundige behandelingsovereenkomst geldt 
een strengere eis die meebrengt dat de patiënt per verrich-
ting toestemming kan weigeren en in beginsel ook om uit-
drukkelijke toestemming moet worden verzocht.24 De toe-
stemming voor verrichtingen ter uitvoering van een 
geneeskundige behandelingsovereenkomst kan, tevens als 
het sluiten van de overeenkomst, gekwalificeerd worden als 
een rechtshandeling;25 het beoogde rechtsgevolg ziet op de 
legitimering van de medische verrichting. Dit betekent dat 
het geven van rechtsgeldige toestemming dus sowieso ver-
eist dat de verklaring waarin de toestemming tot uitdruk-
king komt, wordt ondersteund door een op rechtsgevolg 
gerichte wil (artikel 3:33 BW). Om weloverwogen toestem-
ming te verlenen moet een persoon dus wilsbekwaam zijn. 
Wilsbekwaamheid dan wel wilsonbekwaamheid is als zoda-
nig niet in het BW gedefinieerd. Een in de praktijk gehan-

teerde definitie van wilsonbekwaamheid is: iemand is wils-
onbekwaam als hij:
 – informatie niet kan begrijpen en afwegen;
 – niet begrijpt wat de gevolgen van zijn besluit zijn;
 – en/of geen besluit kan nemen.26

In tegenstelling tot de handelingsbekwaamheid 
wordt of iemand wilsbekwaam is dus in beginsel niet 
bepaald door objectieve maatstaven. Voor de vraag of 
iemand wilsbekwaam is dient de geestelijke gesteldheid 
van de betreffende persoon per geval te worden beoor-
deeld.27 Daarbij is de context steeds relevant. Wilsonbe-
kwaamheid geldt voor één bepaalde situatie (‘ter zake’). 
Bij elke volgende situatie moet de arts opnieuw beoorde-
len of de patiënt wel of geen beslissing kan nemen. Het is 
best mogelijk dat iemand bepaalde beslissingen wel en 
andere beslissingen niet kan nemen.28 Om dit goed te 
kunnen beoordelen is overleg tussen de behandelaars, en 
de patiënt, eventueel vertegenwoordigd door bijvoorbeeld 
een naast familielid, van groot belang.29 Opmerkelijk is 
dat de leeftijdsgrenzen ten aanzien van het toestem-
mingsvereiste gebaseerd zijn op de gedachte dat een kind 
beneden de twaalf jaar in de regel niet in staat is tot een 
redelijke waardering van de eigen belangen ter zake van 
een medische verrichting.30 Ten aanzien van medische 
verrichtingen worden twaalfminners dus in beginsel wils-
onbekwaam geacht.31 De wilsonbekwaamheid wordt hier-
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mee gekoppeld aan een objectieve leeftijdsgrens wat 
haaks staan op een persoon- en situatiegerelateerde bena-
dering. Hieronder lichten wij de leeftijdgrenzen die 
bestaan voor het geven van toestemming ten aanzien van 
verrichtingen ter uitvoering van een geneeskundige 
behandelingsovereenkomst verder toe.

3.3. Leeftijdsgrenzen binnen de groep van minderjarigen 
en het toestemmingsvereiste
Vanaf achttien jaar is iemand in beginsel handelingsbe-
kwaam. In afdeling 7.7.5 BW wordt ten aanzien van de 
geneeskundige behandelingsovereenkomst een uitzonde-
ring gemaakt op deze algemene leeftijdsgrens en wordt 
een leeftijdsgrens van zestien jaar gehanteerd.32 

Een zestienjarige is bekwaam tot het aangaan van 
een behandelingsovereenkomst ten behoeve van zichzelf 
en tot het verrichten van rechtshandelingen die met de 
overeenkomst onmiddellijk verband houden; denk hierbij 
aan de aanschaf van medicijnen.33 De wetgever veronder-
stelt dat het noodzakelijke inzicht hiervoor bij zestien-
plussers in beginsel aanwezig is.34 Kinderen jonger dan 
zestien jaar kunnen niet zelf een geneeskundige behande-
lingsovereenkomst aangaan en dienen te worden verte-
genwoordigd door hun ouders of voogd.35 

Het geven van toestemming dient te worden onder-
scheiden van het sluiten van de behandelingsovereen-
komst en kent voor minderjarigen een (deels) eigen 
regiem. In artikel 7:450 lid 2 BW wordt het toestemmings-
vereiste voor kinderen tussen de twaalf en zestien jaar 
nader uitgewerkt. Indien de patiënt minderjarig is en de 
leeftijd van twaalf, maar nog niet die van zestien jaren 
heeft bereikt, is tevens de toestemming van de ouders die 
het gezag over hem uitoefenen of van zijn voogd vereist. 
Hierop is echter een nuancering aangebracht. De verrich-
ting kan zonder toestemming van ouders of voogd wor-
den uitgevoerd, indien zij kennelijk nodig is om ernstig 
nadeel voor de patiënt te voorkomen of indien de patiënt 
ook na de weigering van de toestemming, de verrichting 
weloverwogen blijft wensen. Voor een minderjarige van 
twaalf tot zestien jaar geldt dus in beginsel een regime 
van ‘dubbele toestemming’. De wetgever heeft hier uit-
drukkelijk gekozen voor een vaste leeftijdsgrens in plaats 
van voor het flexibele ‘oordeel des onderscheids’.36 

Uit artikel 7:465 lid 1 BW volgt dat in het geval een 
kind jonger is dan twaalf jaar de wettelijke vertegenwoor-
digers van het kind, het kind niet alleen vertegenwoordi-
gen bij het aangaan van de geneeskundige behandelings-
overeenkomst, maar tevens toestemming dienen te 
verlenen voor verrichtingen ter uitvoering van de genees-
kundige behandelingsovereenkomst. Toestemming van 
het kind zelf is dus niet vereist. Blijkens de parlementaire 
geschiedenis betekent dit echter niet dat de mening van 
de minderjarige jonger dan twaalf jaar geen enkele rol zou 
kunnen spelen. Het staat de hulpverlener vrij deze min-
derjarige om zijn oordeel te vragen. De hulpverlener moet 
immers bij zijn werkzaamheden de zorg van een goed 
hulpverlener in acht houden.37 Onder omstandigheden 
kan dit zelfs inhouden dat een verrichting die door de 
ouders wordt gewenst toch niet plaatsvindt omdat de 
twaalfminner ter zake zodanige ernstige bezwaren ken-
baar heeft gemaakt dat deze bezwaren door de hulpverle-
ner vanuit zijn professionele overtuiging doorslaggevend 

moeten worden geacht.38 In dit geval dient de arts een 
beroep te doen op artikel 7:465 lid 6. BW. De verrichting 
dient overigens in die situatie wel te worden uitgevoerd 
indien zij kennelijk nodig is teneinde ernstig nadeel voor 
de patiënt te voorkomen. Ook in de omgekeerde situatie: 
het kind wenst een medisch noodzakelijke behandeling 
en de ouders weigeren, kan de hulpverlener ingevolge arti-
kel 7:465 lid 4 BW, van zijn plicht tot het verkrijgen van 
toestemming door de ouders ontslagen worden indien het 
niet-behandelen niet verenigbaar is met de zorg van een 
goed hulpverlener.39 

Complicerende factor is dat een kind in veel gevallen 
twee ouders heeft en deze het niet altijd met elkaar eens 
zijn. Over hoe in deze situatie dient te worden gehandeld 
verwijzen wij naar de richtlijn van de KNMG40 die hier 
betrekking op heeft. Overigens kan een kind bij ernstige 
conflicten met zijn wettelijke vertegenwoordigers ook 
door een bijzonder curator worden vertegenwoordigd die 
alsdan de hier bedoelde toestemming kan geven: artikel 
1:250 BW.

Tot slot verdient het opmerking dat met het oog op 
een kinderbeschermingsmaatregel een uitzondering  
kan worden gemaakt op het toestemmingsregime als  
neergelegd in afdeling 7.7.5 BW inzake de geneeskundige 
behandelingsovereenkomst. In het kader van een onder-
toezichtstelling kan op basis van artikel 1:265h BW de ver-
vangende toestemming voor een medische handeling 
door de kinderrechter worden verleend. Probleem van 
deze maatregel is echter dat het realiseren ervan tijd kost. 
Deze tijd is er niet in acute situaties waardoor in dat geval 
de arts een beroep zal moeten doen op artikel 7:465 lid 4 
BW en daarmee het ontbreken van de toestemming van 
de ouders mag negeren.41 Ook buiten noodsituaties is het 
bovendien maar de vraag of de procedure van artikel 
1:265h BW moet prevaleren boven artikel 7:465 lid 4 BW 
aangezien een kinderbeschermingsmaatregel formalise-
ring van het conflict betekent en een kinderbescher-
mingsdossier oplevert.42

3.4. Verhouding leeftijdsgrenzen en  
wils(on)bekwaamheid
Leeftijdsgrenzen dienen zoals hiervoor is opgemerkt de 
rechtszekerheid en doelmatigheid en stellen het bescher-
mingsbeginsel van kinderen voorop. Het wettelijk sys-
teem wil voorkomen dat van geval tot geval beoordeeld 
moet worden of de minderjarige wilsbekwaam is en zijn 
toestemming kan geven. Daadwerkelijke wilsbekwaam-
heid is echter niet aan een leeftijd gekoppeld waardoor 
er een discrepantie kan bestaan tussen de juridische- en 
de feitelijke situatie. Zo kan een minderjarige van tien 
jaar, al dan niet door eigen ziekte-ervaring, voldoende 
bevattingsvermogen hebben om een weloverwogen 
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beslissing over een medische behandeling te geven. Uit 
onderzoek43 blijkt dat kinderen jonger dan twaalf jaar 
voldoende wilsbekwaam kunnen zijn beslissingen te 
nemen over een medische behandeling of de deelname 
aan een medisch-wetenschappelijk onderzoek. Empirisch 
onderzoek toont aan dat kinderen die jonger zijn dan 9,6 
jaar in het algemeen wilsonbekwaam zijn ten aanzien 
van medische besluiten en kinderen die ouder zijn dan 
11,2 jaar bekwaam. 44 Het gemiddelde omslagpunt van 
wilsonbekwaamheid naar wilsonbekwaamheid ligt op 
10,4 jaar. 45 Het gaat hier echter over gemiddelden. De 
leeftijd waarop een kind wilsbekwaam wordt is dus niet 
voor ieder kind hetzelfde. 

Duidelijk is dat de wettelijke leeftijdsgrenzen niet in 
alle gevallen samenvallen met het onderscheid tussen 
wilsbekwaamheid en wilsonbekwaamheid. In geval wette-
lijke vertegenwoordigers, kind en hulpverlener op één lijn 
zitten, is dit geen probleem, maar in conflictsituaties kan 
het zelfbeschikkingsrecht van het kind in het gedrang 
komen. 

In afdeling 7.7.5 BW inzake de geneeskundige behan-
delingsovereenkomst en ook in andere gezondheidsrege-
lingen, zoals de Wvggz, de WZD en de WTL, maar ook in 
het personen-en familierecht, speelt het onderscheid tus-
sen wilsbekwaamheid en wilsonbekwaamheid een belang-
rijke rol. Leeftijdsgrenzen weerspiegelen de vooronderstel-
lingen die men heeft ten aanzien van wilsbekwaamheid 
van groepen patiënten ten behoeve van de rechtszeker-
heid en de beschermingsgedachte. Wilsbekwaamheid is 
echter, als opgemerkt in paragraaf 3.2, contextueel 
bepaald en situatiegerelateerd. Met betrekking tot sommi-
ge (ingrijpende)beslissingen kan een patiënt bijvoorbeeld 
wilsonbekwaam zijn, terwijl hij ten aanzien van eenvoudi-
ge medische handelingen wel een beslissing kan nemen. 
Strikte leeftijdsgrenzen doen daarmee niet altijd recht 
aan het zelfbeschikkingsrecht van de patiënt. Dit vereist 

immers dat altijd de persoon van de patiënt moeten wor-
den meegewogen, wat in overeenstemming zou zijn met 
de huidige persoonsgebonden benadering in het gezond-
heidsrecht. In deze lijn ligt ook het advies van de Staats-
commissie Herijking ouderschap over de leeftijdsgrens 
ten aanzien van het hoorrecht van kinderen in civiele pro-
cedures46. De Staatscommissie is van oordeel dat het 
belang van het kind niet kan worden ingevuld zonder 
hierin het kind te kennen, op een wijze die recht doet aan 
de zich ontwikkelende vermogens (leeftijd en rijpheid) 
van een kind. Het huidige wettelijke kader voor het horen 
van kinderen gaat uit van een leeftijdsgrens van twaalf 
jaar. Voor de specifieke leeftijdsgrens van twaalf jaar zijn 
naar het oordeel van de Staatscommissie nauwelijks objec-
tieve argumenten aan te dragen. Volgens de Staatscom-
missie zou het al dan niet horen van kinderen bij voor-
keur niet aan de hand van een leeftijdsgrens moeten 
worden bepaald, maar juist per geval moeten worden 
beoordeeld.47 Een verschuiving van leeftijdsgrenzen is te 
vinden in de regeling voor actieve levensbeëindiging van 
1- tot 12-jarigen die uitzichtloos en ondraaglijk lijden en 
die aansluit bij de LZA/LP48 voor pasgeborenen. Opvallend 
is bovendien dat artikel 12 IVRK geen leeftijdsgrenzen 
kent voor het kunnen geven van je mening en kinderen 
inspraak moeten hebben in zaken die hun aangaan. Uit 
artikel 12 lid 1 IVRK volgt dat het kind zijn mening moet 
kunnen vormen en vrijelijk moet kunnen uiten in alle 
aangelegenheden die hem aangaan en dat aan zijn 
mening passend belang moet worden gehecht in overeen-
stemming met zijn leeftijd en rijpheid. Met rijpheid wordt 
hier bedoeld de mate waarin het kind een redelijke,  
onafhankelijke mening kan geven. Dat moet per kind 
beoordeeld worden. Niet de leeftijd van het kind, maar 
zijn capaciteiten zullen dus bepalend moeten zijn voor 
het gewicht dat aan zijn mening moet worden toege-
kend.49  
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4. Evaluatie
Zoals hiervoor beschreven is de verhouding tussen hulp-
verlener en patiënt verschoven van het klassieke relatie-
model waarin het advies van de hulpverlener centraal 
stond in plaats van de wensen van de patiënt naar een 
model waarin de informed consent van de patiënt in het 
teken is komen te staan van samen beslissen/shared deci-
sion making. Naast het informeren van de patiënt wordt 
grote waarde gehecht aan overleg tussen hulpverlener en 
patiënt en behoren in het besluitvormingsproces de per-
soonlijke voorkeuren en de situatie van de patiënt steeds 

betrokken te worden. Deze subjectieve inslag sluit naad-
loos aan bij de toetsing van wilsbekwaamheid, waarbij de 
persoonlijke benadering voorop staat en het gaat om de 
vraag of de betreffende persoon voor een specifiek geval 
in staat is een weloverwogen beslissing te nemen en daar-
van de gevolgen te kunnen overzien. 

Voor het geven van toestemming van minderjari-
gen gelden echter in beginsel objectieve leeftijdsgrenzen 
die haaks lijken te staan op de subjectieve benadering 
van informed consent en de toetsing van wilsbekwaam-
heid. Zo worden kinderen onder de twaalf jaar catego-
risch onbekwaam geacht en standaard door hun ouders 
of voogd vertegenwoordigd. Hoewel kinderen tussen de 
twaalf en zestien jaar óók zelf toestemming dienen te 
geven voor een medische behandeling brengt het vereis-
te van dubbele toestemming mee dat ook zij hierbij 
afhankelijk zijn van hun wettelijke vertegenwoordigers. 
Daadwerkelijke wils(on)bekwaamheid is dus in beginsel 
niet het criterium waaraan getoetst wordt, waardoor er 
situaties zullen zijn waarin door toepassing van de leef-
tijdsgrenzen het kind wordt geschaad in zijn autono-
mie.50 Dit neemt uiteraard niet weg dat de arts ook jonge 
patiënten moet informeren passend bij hun bevattings-
vermogen. Goed hulpverlenerschap houdt bovendien in 
dat de wensen en behoeften van het kind moeten wor-
den meegewogen in de beslissing. Dit is onzes inziens 
een stap in de goede richting, maar zonder hieraan enige 
vorm van inspraak te koppelen, blijft dit vooralsnog een 
tandeloos recht. 

De wet biedt mogelijkheden om uitzonderingen te 
maken op de leeftijdsgrenzen bij het geven van toestem-
ming. Denk aan de situatie dat een arts een jong kind 
tegen de wens van de ouders toch behandelt, indien niet-
behandelen niet verenigbaar is met de zorg van goed 
hulpverlener of dat het kind tussen de twaalf en zestien 
jaar een behandeling krijgt zonder toestemming van de 
ouders omdat het kind de behandeling weloverwogen 
blijft wensen. Wij pleiten ervoor de leeftijdsgrenzen met 
betrekking tot het toestemmingsvereiste voor een medi-
sche verrichting in de praktijk niet strikt te hanteren en 
de uitzonderingsmogelijkheden die de wet biedt, niet 
alleen in uitzonderlijke gevallen toe te passen. Onzes 
inziens brengt goed hulpverlenerschap immers mee dat 
de wils(on)bewaamheid van het kind in beginsel bepa-
lend moet zijn. We sluiten daarmee aan bij het advies van 
de Staatscommissie Herijking ouderschap ten aanzien 
van het hoorrecht van kinderen. Door de leeftijdsgrenzen 
soepel te handteren sluiten wij ook aan bij de verschui-
ving in het denken over kinderen die het IVRK heeft 
teweeggebracht: van object waarover wordt beslist, naar 
rechtssubject dat een eigenstandige inbreng heeft in 
beslissingen die hem of haar aangaan.51 Wij zien dus 
mogelijkheden om ook binnen het huidige wettelijke 
kader de wils(on)bekwaamheid van het kind voorop te 
stellen en achten het niet noodzakelijk dat de wetgever 
een nieuwe regeling ontwerpt met flexibele leeftijdsgren-
zen. Wel is onzes inziens hiervoor vereist dat dit uit-
gangspunt, ten behoeve van de autonomie en het zelfbe-
schikkingsrecht van het kind door de praktijk en 
rechtspraak wordt omarmd.

Wij realiseren ons dat het loslaten van strikte leef-
tijdsgrenzen de rechtszekerheid kan inperken en de 
praktische uitvoerbaarheid kan belemmeren en daarom 
ook mogelijk onwenselijk is. Wij hebben begrip voor de 
praktijk waarin men graag zal werken met heldere richt-
lijnen. Toch denken wij dat juist het flexibel omgaan met 
leeftijdsgrenzen de hulpverlener kan helpen goede en bij 
de patiënt passende zorg te kunnen verlenen. Wanneer 
het kind wilsbekwaam kan worden geacht, dient strikte 
hantering van de leeftijdsgrenzen los te worden gelaten, 
waardoor de weloverwogen toestemming van de minder-
jarige kan prevaleren. Hierdoor zal shared decision 
making niet alleen betekenen dat de persoonlijke wen-
sen, behoeften en omstandigheden van het kind worden 
meegewogen, maar zal – indien de minderjarige hiertoe 
in staat is – zijn stem ook daadwerkelijk doorslaggevend 
zijn.  
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