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Het Regionaal Medisch Tuchtcollege
te ’s-Gravenhage heeft de navolgende
beslissing gegeven inzake de klacht
van: A, wonende te B, klaagster,
tegen: H, fertiliteitsarts, wonende te I,
de persoon over wie geklaagd wordt,
hierna te noemen de arts.

1. Het verloop van het geding
Het klaagschrift is namens klaagster
ingediend door mr. E, advocaat te B,
en ontvangen op 28 januari 2000. De
arts heeft een verweerschrift inge-
diend, waarna mr. E heeft gerepli-
ceerd. Namens de arts heeft mr. J,
advocaat te K, gedupliceerd. Van mr.
E zijn nog brieven, gedateerd 25 juni,
31 augustus, respectievelijk 31 okto-
ber 2001 en 10 december 2001 ont-
vangen. Partijen hebben geen gebruik
gemaakt van de gelegenheid om in
het vooronderzoek mondeling te wor-
den gehoord. De mondelinge behan-
deling van de klacht heeft plaatsge-
vonden ter openbare terechtzitting
van het College op dinsdag 11 decem-
ber 2001. Klaagster en de arts zijn ter
zitting verschenen, bijgestaan door
hun voornoemde advocaten. Zij heb-
ben hun standpunten mondeling toe-
gelicht. Mr. J heeft pleitnotities over-
gelegd. Op de voet van art. 57 lid 2
Wet BIG hebben aan het onderzoek
op deze terechtzitting mede deelgeno-
men drie leden-verpleegkundigen,
aangezien klaagster haar klachten
ook tegen verpleegkundigen heeft
gericht.

2. De klacht
De klacht betreft de begeleiding van
de bevalling van klaagsters dochtertje
G op 20 en 21 april 1998.
Klaagster is op 20 april 1998 om ca.
11.30 uur opgenomen in het zieken-
huis, omdat de vliezen reeds meer
dan 24 uur eerder gebroken waren en
zij minder leven voelde. De bevalling
werd ingeleid met behulp van Prostin
gelei. Een CTG-registratie werd aan-
gelegd.
Rond 18.50 uur is de ontsluiting
4 cm. Klaagster heeft inmiddels der-

mate pijnlijke weeën, dat tot epidura-
le pijnstilling wordt overgegaan.
Om 00.30 uur blijken de harttonen
van de foetus te zijn gezakt tot 40.
Besloten wordt tot een spoedsectio.
Daarmee komt het dochtertje van
klaagster in slechte toestand ter
wereld. Het wordt onmiddellijk over-
gebracht naar de afdeling neo-natolo-
gie van een academisch ziekenhuis,
waar het een dag later is overleden.
De arts is als dienstdoend arts-assis-
tent bij de behandeling betrokken
geweest. Klaagster verwijt haar dat
zij klaagster onvoldoende medisch
heeft begeleid en/of onvoldoende van
het CTG heeft kennisgenomen en/of
niet was staat is om de CTG’s goed
te beoordelen. 

3. Het standpunt van de arts
De arts was arts-assistent gynaecolo-
gie/verloskunde. Zij had die zaterdag
vanaf 8.00 uur een 24-uursdienst voor
het gehele ziekenhuis, inclusief de ver-
loskamers. De (huis)dienst op de
andere afdelingen dan de verloska-
mers was druk.
De arts werd om 22.40 uur opgepiept
door de co-assistent van de afdeling
verloskunde, met het verzoek om het
CTG van klaagster te beoordelen,
zodra zij tijd had. Er was volgens de
co-assistent geen haast bij. De arts
heeft toen voorrang gegeven aan
acute problemen op andere afdelin-
gen. Zij is om 23.20 uur op de verlos-
kamer gearriveerd en contstateerde
bij klaagster volledige ontsluiting. Het
CTG vond zij passen bij een indalend
hoofd bij volledige ontsluiting, d.w.z.
deceleraties met herstel. De arts heeft
de achterwacht/gynaecoloog gebeld
om te laten weten dat klaagster volle-
dige ontsluiting had, maar nog geen
persdrang. Over het CTG is in dat
telefoongesprek niet gesproken. De
arts heeft vervolgens haar werkzaam-
heden voor de andere afdelingen her-
vat.
Omstreeks 00.30 uur heeft de arts de
verloskamer opnieuw bezocht. Toen
vernam zij dat het CTG bradycard
was geworden. Zij heeft de verpleging
opgedragen om onmiddellijk de ach-
terwacht te waarschuwen en is zelf

naar klaagster toegegaan. Even later
arriveerde de achterwacht om de
behandeling over te nemen.

4. De beoordeling
Het College is van oordeel dat dienst,
die de arts is opgedragen, onaan-
vaardbaar zwaar is geweest. De arts
was daardoor niet in staat om vol-
doende aandacht te geven aan de
bewaking van klaagster. Zij heeft
deze overgelaten aan de verpleegkun-
dige en de aanwezige co-assistent.
Dat is enerzijds fout van haar
geweest, anderzijds is zij niet verant-
woordelijk te stellen voor de organi-
satie in het ziekenhuis, die hiertoe fei-
telijk noodzaakte.
De arts werd om 22.40 uur verzocht
om naar de verlosafdeling te komen
om het CTG van klaagster te beoor-
delen. Daarbij werd aangegeven dat
er geen haast bij was. Onder die
omstandigheden is het niet verwijt-
baar dat de arts aan haar andere
acute werkzaamheden voorrang heeft
gegeven.
Toen de arts om 23.20 uur op de
afdeling arriveerde heeft zij, naar ach-
teraf moet worden vastgesteld, het
CTG verkeerd beoordeeld. Zij was
evenwel betrekkelijk onervaren en
gezien haar te grote werklast acht het
College dit verzuim niet tuchtrechte-
lijk verwijtbaar. Hierbij neemt het
College in aanmerking dat de achter-
wacht zich tamelijk passief lijkt te
hebben opgesteld en dat deze achter-
wacht voor haar vertrek uit het zie-
kenhuis om 20.20 uur het CTG nog
had gecontroleerd en niet afwijkend
had gevonden.
De conclusie luidt dat de arts niet
goed heeft gehandeld, doch dat haar
daarvan, gezien de omstandigheden
waaraan zij was blootgesteld, geen
tuchtrechtelijk verwijt valt te maken.
De klacht kan daarom niet worden
aanvaard.
Het College hecht eraan, mede in ver-
band met het uitdrukkelijk verzoek
daartoe van klaagster, om erop te
wijzen dat niet kan worden gezegd
dat het overlijden van het kind te wij-
ten is aan het onvoldoende alert
optreden door de bij de behandeling
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betrokkenen. De bevindingen van de
kinderarts bij zijn onderzoek zijn in
dit verband niet doorslaggevend. Er
was geen maeconium in het vrucht-
water en er is geen afwijkende Ph in
de navelstreng gevonden. Dit maakt
foetale nood toch minder waarschijn-
lijk. De doodsoorzaak kan goed een
heel andere zijn geweest. Alleen
obductie had hieromtrent uitsluitsel
kunnen geven.
Het algemeen belang is ermee gediend
dat deze beslissing in bredere kring
bekend wordt gemaakt. Het College
zal dan ook bepalen dat deze beslis-
sing als hierna te vermelden in
geanonimiseerde vorm zal worden
gepubliceerd.

Rechtdoende:
– wijst de klacht af;
– bepaalt dat deze beslissing zal wor-
den bekendgemaakt in de
Staatscourant en ter bekendmaking
zal worden aangeboden aan de redac-
ties van Medisch Contact,
Verpleegkundenieuws en het
Tijdschrift voor Gezondheidsrecht,
een en ander met weglating van de
namen, voornamen en woonplaatsen
van de in de beslissing genoemde per-

sonen alsmede van de daarin voorko-
mende andere gegevens die omtrent
deze personen een aanwijzing bevat-
ten.

Deze beslissing is gegeven door: mr.
J.S.W. Holtrop, voorzitter, dr. J.E.
Prinsen, W.V.M. Perquin, prof. dr.
R.G. Pöll, leden-artsen, mr. M.W.
Koek, lid-jurist, bijgestaan door mr.
P.C. Römer, secretaris en uitgesproken
ter openbare terechtzitting van 5 febru-
ari 2002.

Klaagster, de persoon over wie
geklaagd is, alsmede de Inspecteur
voor de Gezondheidszorg kunnen
tegen deze beslissing hoger beroep
instellen bij het Centraal Tuchtcollege
voor de Gezondheidszorg. De moge-
lijkheid van beroep staat open binnen
zes weken na de dag van verzending
van deze beslissing aan partijen. Het
tot het Centraal Tuchtcollege voor de
Gezondheidszorg gerichte
beroepschrift wordt ingezonden bij de
secretaris van het Regionaal Medisch
Tuchtcollege te ’s-Gravenhage, door
wie het binnen de beroepstermijn
moet zijn ontvangen.
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