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C E N T R A A L  T U C H T C O L L E G E 

voor de Gezondheidszorg 
 

Beslissing in de zaak onder nummer C2020.011 van: 

 

A., kinderarts-neonatoloog, werkzaam in B., appellante, 

tevens verweerster in incidenteel beroep, verweerster in 

eerste aanleg, gemachtigde: mr. O.L. Nunes, advocaat 

in Utrecht, 

tegen 

C. en D., wonende in E., verweerders in beroep, tevens 

appellanten in incidenteel beroep, klagers in eerste 

aanleg, gemachtigde: F., verbonden aan G. in H. (I.). 

1. Verloop van de procedure 

C. en D. – hierna klagers – hebben op 13 september 2018 bij het Regionaal 

Tuchtcollege in Eindhoven tegen A. – hierna de kinderarts – een klacht ingediend. Bij 

beslissing van 28 november 2019, onder nummer 18149-11, heeft dat College de 

klacht deels gegrond verklaard en voor het overige afgewezen. Het College heeft aan 

de kinderarts voor het gegrond verklaarde deel de maatregel van voorwaardelijke 

schorsing voor de duur van een jaar opgelegd en het verzoek tot veroordeling van de 

kinderarts in de kosten van de procedure afgewezen. 

De kinderarts heeft op tijd beroep tegen die beslissing ingesteld. Klagers hebben een 

verweerschrift in beroep ingediend en hebben daarin incidenteel beroep ingesteld. De 

kinderarts heeft hierop gereageerd met een verweerschrift in het incidenteel beroep.  

In beroep heeft de kinderarts twee deskundigenrapporten overgelegd, van J., 

hoogleraar neonatologie, en van K., kinderarts-neonatoloog. 

De zaak is in beroep behandeld op de openbare terechtzitting van het Centraal 

Tuchtcollege van 27 oktober 2020, waar zijn verschenen klagers, bijgestaan door F. 

voornoemd, en de kinderarts, bijgestaan door mr. Nunes voornoemd. 

Als getuige aan de zijde van klagers is gehoord L., verpleegkundige. Aan de zijde van 

de kinderarts is als getuige gehoord M., neonatologie-verpleegkundige.  

Partijen hebben hun standpunten bij de mondelinge behandeling over en weer verder 

toegelicht aan de hand van notities die aan het Centraal Tuchtcollege zijn overgelegd. 
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2. Beslissing in eerste aanleg 

Het Regionaal Tuchtcollege heeft aan zijn beslissing het volgende ten grondslag 

gelegd. Hierbij is de kinderarts aangeduid als verweerster. 

“2.  De feiten 

Het gaat in deze zaak om het volgende. 

Op 25 februari 2014 werd klaagster bij een zwangerschap van 39 weken en 3 dagen 

opgenomen in het ziekenhuis waaraan verweerster als kinderarts-neonatoloog 

(hierna: kinderarts) verbonden is.  

Verweerster was op 1 maart 2014 in het ziekenhuis aanwezig als superviserend 

kinderarts en was direct oproepbaar. Op die dag om 13.14 uur is met behulp van een 

sectio de dochter van klagers (hierna: de dochter) geboren. De dochter was slap, 

bleek en ademde niet. De Apgar-score was 1 over 10, de navelstreng pH bedroeg 7.27 

en er was sprake van een Hb van 5.2.  

De dochter is direct gereanimeerd. De anesthesioloog en een assistent-kinderarts 

waren daarbij aanwezig. De anesthesioloog heeft de dochter geïntubeerd. Tijdens de 

reanimatie werd geen intraveneuze medicatie toegediend. De reanimatie duurde 

enkele minuten, waarbij na vijf minuten weer hartactie optrad. De assistent-

kinderarts belde naar verweerster met het verzoek naar de OK te komen, waar zij 6-7 

minuten post partum arriveerde. Bij haar aankomst ademde de dochter spontaan en 

werd de dochter geëxtubeerd. De saturatie was 100%. De Apgar-score was 1/5/7 over 

10 na respectievelijk 1, 5 en 10 minuten.  

De dochter werd vervolgens opgenomen op de kinderafdeling van het ziekenhuis. In 

het medisch dossier van de dochter (hierna te noemen: het pediatrisch dossier) staat 

(op pag. 235) genoteerd (alle citaten zijn overgenomen inclusief eventuele taal- en/of 

typefouten): 

 “ 01-03-‘14 

  [namen assistent-kinderarts en verweerster] 

  Op de afdeling is opgenomen 

  (…) 

  Navelstreng: 

• PH  7,27 

• BE: -6,2 

• Glucose: 3,9 
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• Hb = 5.2 ! 

(…)” 

Ongeveer 15 minuten post partum werd op het formulier “specifieke anamnese” (pag. 

230) foetomaternale transfusie en primaire asfyxie als differentiaaldiagnose 

genoteerd, waarachter vraagtekens werden geplaatst. 

Er werd bij de dochter bloed afgenomen, waarna op hetzelfde formulier genoteerd 

werd: 

“½ uur pp pH 7.06/-12,4”.  

Op de lijst met laboratoriumuitslagen (pag. 262) van 14.01 uur (derhalve 45 minuten 

post partum) staat vermeld: 

 “ 01-03-2014 14:01 Lactaat Zie Opm. mmol/l 

Materiaal niet goed afgenomen. Aanvraag vervalt i.o.m. arts”  

In de verpleegkundige rapportage (pag. 249) werd om 15.30 uur genoteerd dat een 

bloedtransfusie werd gestart. 

In het pediatrisch dossier werd om 20.00 uur genoteerd dat er een herbeoordeling 

had plaatsgevonden door de assistent-kinderarts in overleg met verweerster, waarbij 

- onder meer-  genoteerd werd dat de dochter mooier roze kleurde als gevolg van de 

bloedtransfusie en dat ze uitstekende controles had. 

Vervolgens werd om 22.00 uur genoteerd dat de dochter na de voeding even 

stridoreus was, er saturatiedaling was en dat de ogen wegdraaiden gedurende enkele 

seconden alsmede de opmerking: “cave convulsie => expectatief” 

In de verpleegkundige rapportage werden (onder meer) de volgende waarden 

genoteerd (pag.250):  

15.17 uur  Brady 75 

15.19 uur Brady 77 

15.21 uur Brady 76 

17.16 Apneu 28 

18.03 uur Apneu 28 

18.15 uur Apneu 49 

20.14 uur Saturatie 59 

22.11 uur Saturatie 46 

22.17 uur Saturatie 8 

22.25 uur Saturatie 22 

22.43 uur Saturatie 4  

22.53 uur Saturatie 12 
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23.08 uur Saturatie 31 

23.16 uur Saturatie 9 

23.21 uur Saturatie 8 

Vanaf 22.43 uur werd tevens vermeld dat er sprake was van verkleuren en dat 

stimulatie nodig was. Tevens werd vanaf die tijd als activiteit van de dochter 

genoteerd, dat ze stil lag, staarde en met haar hoofd naar rechts en links trok. Vanaf 

03.05 uur werd ook genoteerd dat de dochter smakte. 

In het pediatrisch dossier (pag. 235) werd om 24.00 uur genoteerd dat er opnieuw 

sprake was van een saturatiedaling met een stridoreuze ademhaling waarbij de 

dochter ook even stopte met ademhalen. Er was sprake van een wisselende alertheid. 

De dienstdoende assistent belde verweerster, om mee te beoordelen. In de decursus 

werd vervolgens vermeld:  

“ dd: larynxoedeem, convulsies”.  

Er werd gestart met medicatie in de vorm van Dexamethason en Fenobarbital.  

Vanaf 02.00 uur kreeg de dochter toenemend saturatiedalingen met een 

oppervlakkige ademhaling. Genoteerd werd “DD ademdepressie bij fenobarbital, opnieuw 

convulsies”.  

Er werd gestart met Low Flow om de ademhaling te ondersteunen.  

In het medisch dossier van klaagster staat bij de verpleegkundige notities van 2 maart 

2014 om 02.06 uur vermeld:  

“Mw is op de ki afd geweest. Ki arts heeft met dhr en mw gesproken. [naam dochter] heeft 

stuipen maar is nog onduidelijk wat daar de oorzaak van is en ook wat de gevolgen zullen 

zijn. Dhr en mw zijn erg verdrietig. (…)” 

Verweerster is om 03.45 uur (opnieuw) gebeld vanwege mogelijke convulsies na de 

start van de Low Flow. Er werd besloten een echo van de hersenen te maken om een 

bloeding uit te sluiten. De decursus vermeldt:  

“echo cerebrum: geen bloeding, smalle ventrikels bdz. Geen links-rechts verschil”.  

In de verpleegkundige rapportage werd op 2 maart 2014 om 04.03 uur melding 

gemaakt van een gesprek met klagers:   

“ Verpl.rap: Ki arts nog even bij dh en mw geweest. Heeft uitgelegd dat [naam dochter] 

saturatiedalingen heeft. Deze zijn niet op te lossen met de O2. Dkt [naam verweerster] komt 

weer in huis. Dhr en mw willen graag zo horen wat haar bevindingen zijn. (…)” 

Verweerster nam omstreeks 05.00 uur telefonisch contact op met de neonatoloog van 
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een ander ziekenhuis met een Neonatale Intensive Care Unit (hierna: NICU). In 

overleg werd besloten dat er een indicatie bestond de dochter over te plaatsen naar 

de NICU in dat ziekenhuis (hierna te noemen: het tweede ziekenhuis). Op 2 maart 

2014 om 07.10 uur zijn klaagster en haar dochter door een ambulance van het tweede 

ziekenhuis opgehaald en overgeplaatst. De overdrachtsbrief van verweerster is aan 

de meegekomen neonatoloog meegegeven. 

In het tweede ziekenhuis bleek dat bij de dochter sprake was van een ernstige 

hersenbeschadiging. In een brief van 27 maart 2014 schreven de kinderarts-

neonatoloog en de verpleegkundig specialist neonatologie in opleiding van het tweede 

ziekenhuis aan verweerster: 

“ Anamnese 

  (…) 

Er werd een dochter geboren, [naam dochter]. Zij kwam bleek, slap en niet ademend, zonder 

hartactie ter wereld. Er werden 3x5 insufflatie beademingen gegeven. Er was geen verbetering 

van de hartactie waarop werd gestart met hartmassage. [Naam dochter] werd 3 minuten post 

partum geïntubeerd, 5 minuten post partum was de hartactie > 60 slagen per minuut en 

ademde [naam dochter] spontaan waarop ze gedetubeerd is. Apgarscores waren 1, 5 en 7 na 

respectievelijk 1, 5 en 10 minuten. [naam dochter] werd met CPAP ondersteuning naar de 

couveuse afdeling getransporteerd. Het geboortegewicht bedroeg 4070 gram (p90).  

Navelstreng PH: 7.27  

(…)” 

In het tweede ziekenhuis heeft tweemaal een moreel beraad plaatsgevonden. Als 

casusomschrijving is daarbij vermeld: 

“Ernstige asfyxie tijdens sectio. Sterk convulsief. Oedeem witte stof, verdwenen (sub)corticale 

aftekening, infarcering, beschadiging cortex”  

In overleg met de ouders is besloten af te zien van verdere behandeling van de 

dochter.  

Op 11 maart 2014 is de dochter thuis overleden.  

Naar aanleiding van een interne melding van de zaak als mogelijke calamiteit, heeft 

op 11 maart 2014 een multidisciplinair overleg in het ziekenhuis plaatsgevonden.  

Daarbij waren onder meer verweerster, de anesthesioloog en twee gynaecologen 

aanwezig. Geconcludeerd werd dat geen sprake van een calamiteit (in de zin van de 

tot dan toe geldende Kwaliteitswet Zorginstellingen, thans: Wet kwaliteit, klachten en 

geschillen in de zorg) en dat geen melding aan de Inspectie voor de Gezondheidszorg 
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(thans: Inspectie voor de Gezondheidszorg en Jeugd, hierna: Inspectie) behoefde te 

worden gedaan.  

De huisarts van klagers heeft op 4 april 2014 het volgende in de status genoteerd 

(bijlage 11 bij het klaagschrift): 

“ Nav het 2 uur duren de gesprek op het [naam ziekenhuis], waar ik uit leg heb gekregen als 

huisarts over wat zich rond de sectio afspeelde, heb ik het voorstel overgebracht dat ouders het 

verslag van de evaluatue bijeenkomst van alle betrokkenen bij de sectio, onder supervisie van 

de arts voor patient veiligheid, te r inzage krijgen, dit in aanwezigheid van een door hun aan t 

e wijzen onafhankelijke deskundige (gynaecoloog)” 

Op 15 juli 2014 heeft een van de gynaecologen namens de vakgroep gynaecologie/ 

verloskunde de Inspectie op de hoogte gesteld van het beloop van de gebeurtenissen. 

De brief aan de Inspectie is gedateerd op 6 juni 2014. Desgevraagd heeft de  

Raad van Bestuur van het ziekenhuis de Inspectie laten weten dat niet werd voldaan 

aan de definitie van calamiteit in de zin van de wet. Per brief van 29 september 2014 

heeft de Inspectie het ziekenhuis verzocht onderzoek te doen naar het verloskundig 

traject. De hoofdbehandelaar van klaagster heeft de huisarts van klagers 

geïnformeerd dat er een SIRE-onderzoek ging plaatsvinden. Het onderzoek 

resulteerde in het SIRE-rapport van 11 maart 2015. In het kader van dit onderzoek 

zijn onder meer verweerster, de anesthesioloog en drie gynaecologen geïnterviewd. 

Het rapport is, desgevraagd, op 20 juni 2016 aan klagers gezonden. Een kopie is aan 

hun huisarts gestuurd.   

3.  Het standpunt van klagers en de klacht 

Klagers verwijten verweerster dat: 

a. zij klaagsters klachten en zorgen en de problemen bij hun dochter tijdens de 

klinische behandeling niet serieus heeft genomen; 

b. niet, althans onvoldoende, heeft voldaan aan haar informatieplicht (zie ook 

artikel 7:448 BW), aangezien zij: 

- klaagster niet op zorgvuldige wijze heeft geïnformeerd over de 

onderzoeken, de uitslagen daarvan en de behandelingen die zij en de 

dochter ondergingen en wat de mogelijke opties waren, ook met 

betrekking tot vervolgonderzoeken; 

- jegens klagers niet voldaan heeft aan haar informatieverplichting over 

de gezondheidstoestand van hun dochter; 
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c. zij een onvolledige en onjuiste overdracht aan de andere artsen heeft gedaan 

en de casus van klaagster onvoldoende onderling met de andere artsen heeft 

besproken en onvoldoende (onderlinge en zelf-)reflectie heeft; 

d. zij de geheimhoudingsverplichting heeft geschonden;  

e. zij niet, althans onvoldoende heeft voldaan aan haar dossierplicht, aangezien 

zij: 

- niet op adequate en juiste wijze het medisch dossier van klaagster en 

de dochter heeft bijgehouden en daarin tegenstrijdigheden heeft 

opgenomen; 

- een onjuist verslag heeft opgesteld over de reanimatie van de dochter 

en haar aanwezigheid daarbij aangezien de reanimatie is gedaan door 

een verpleegkundige; 

- de Apgar-score onjuist heeft ingevuld; 

f. zij de Inspectie onjuist en onvolledig heeft geïnformeerd; 

g. zij de diagnose foetale anemie niet eerder heeft overwogen en ten onrechte 

alleen ten gevolge van het doorsnijden of verscheuren van een vat in de 

navelstreng tijdens de keizersnede de diagnose foetale anemie heeft gesteld; 

h. zij in strijd heeft gehandeld met de GOMA door niet (direct volledige) 

openheid van zaken te geven na de geboorte van de dochter en lange tijd te 

ontkennen dat medisch verwijtbare fouten zijn gemaakt; 

i. het heeft ontbroken aan (voldoende) nazorg na de bevalling tot aan de 

overplaatsing van klaagster en de dochter naar het andere ziekenhuis; 

j. een onjuiste diagnose bij de dochter heeft gesteld en haar onjuist behandeld 

heeft zonder deugdelijk werkplan, aangezien: 

- zij de NVK-richtlijn Reanimatie van pasgeborenen van 2008 niet heeft 

nageleefd; 

- zij er ten onrechte vanuit ging dat de dochter ondanks de slechte start 

gezond was, terwijl er aanwijzingen waren voor het tegendeel; 

- zij eerder had moeten ingrijpen; 

- zij de saturatie van de dochter vrijwel direct na de geboorte om 13.14 

uur tot 20.14 uur en tussen 23.39 uur en 02.24 uur niet bijgehouden of 

verkeerd geïnterpreteerd heeft; 
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- zij op de dag van de geboorte van de dochter tussen 13.30 uur en 20.00 

uur en tussen 22.00 uur en 4.00 uur niet bij haar is gaan kijken en 

haar in die tijd niet persoonlijk, althans onvoldoende, heeft onderzocht 

waardoor noodzakelijke maatregelen niet adequaat zijn genomen; 

- de dochter niet direct, althans eerder, naar een derdelijns centrum (de 

NICU) van het tweede ziekenhuis is overgeplaatst en vanwege het 

opgetreden zuurstoftekort niet binnen zes uur na de bevalling gekoeld 

is geworden en in een prikkelarme en donkere omgeving is gelegd; 

k. dat de feitelijke overdracht van klaagster en de dochter aan het andere 

ziekenhuis onvoldoende zorgvuldig heeft plaatsgevonden.  

4.  Het standpunt van verweerster 

Verweerster heeft de klachtonderdelen weersproken. Op dit verweer zal, voor zover 

relevant, in het hiernavolgende worden teruggekomen.  

5.  De overwegingen van het college 

Het college heeft er begrip voor dat het overlijden van hun dochter voor klagers zeer 

aangrijpend is geweest. Toch zal ook in dit geval, waar het gaat om de 

tuchtrechtelijke toetsing van professioneel handelen, moeten worden beoordeeld of 

verweerster bij het beroepsmatig handelen is gebleven binnen de grenzen van een 

redelijk bekwame beroepsuitoefening. Daarbij wordt rekening gehouden met de stand 

van de wetenschap ten tijde van het door klagers klachtwaardig geachte handelen en 

met hetgeen in de beroepsgroep terzake als norm was aanvaard.  

In afwijking van de volgorde van de klachtonderdelen, volgen eerst de overwegingen 

in klachtonderdeel e). 

Klachtonderdeel e) 

Klagers verwijten verweerster dat zij niet, althans onvoldoende, heeft voldaan aan 

haar dossierplicht, omdat zij de medische dossiers van klaagster en de dochter niet op 

adequate wijze heeft bijgehouden en daarin tegenstrijdigheden heeft opgenomen. 

Verweerster stelt dat zij haar handelen heeft bijgehouden in het pediatrisch dossier.  

Het pediatrisch dossier geeft een getrouwe weergave van hetgeen heeft 

plaatsgevonden, bevat geen tegenstrijdigheden en voldoet aan de eisen die daaraan in 

2014 werden gesteld. 

Het college overweegt als volgt. 
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Ingevolge artikel 7:454 van het Burgerlijk Wetboek is de arts verplicht om een dossier 

in te richten met betrekking tot de behandeling van de patiënt. Daarin dient hij onder 

meer aantekening te houden van de gegevens omtrent de gezondheid van de patiënt en 

de uitgevoerde verrichtingen, een en ander voor zover dit voor een goede 

hulpverlening aan de patiënt noodzakelijk is.  

Adequate dossiervoering dient de kwaliteit en continuïteit van de zorgverlening, 

vergemakkelijkt de overdracht, strekt in geval van complicaties of incidenten tot 

vergemakkelijking van een reconstructie van de toedracht en stelt de behandelaar in 

staat - waar nodig - verantwoording af te leggen over het gevoerde beleid.  

Indien een goede verslaglegging ontbreekt, kan het handelen van een arts niet goed 

worden beoordeeld. Deze is dan ook van wezenlijk belang voor een goede 

beoordeling van het professionele handelen van een arts.  

Voor zover dit klachtonderdeel betrekking heeft op het dossier van klaagster, dient dit 

te worden afgewezen aangezien het feitelijke grondslag mist. Immers, verweerster is 

als kinderarts uitsluitend verantwoordelijk voor (het dossier van) de dochter en niet 

voor het dossier van klaagster. 

Ten aanzien van het pediatrisch dossier is het college van oordeel dat dit niet voldoet 

aan de daaraan te stellen eisen.  

Allereerst is niet steeds duidelijk wie van de betrokken zorgverleners welke 

aantekening en op welk moment in het dossier heeft genoteerd.  

Voorts geeft het dossier geen informatie over de klinische conditie van de dochter in 

de periode tussen het moment van opname van de dochter op de kinderafdeling rond 

14.00 uur en het moment van een herbeoordeling om 20.00 uur, hetgeen het college, 

juist met het oog op de slechte start van de dochter en de afwijkende bloeduitslagen 

die op 1 maart 2014 om 14.01 uur waren geconstateerd, als ontoereikend beoordeelt.  

Daarnaast zijn de gemeten extreme saturatiewaarden (van bijvoorbeeld 8 om 22.17 

uur, 22 om 22.25 uur, 4 om 22.43 uur en 27 om 03.30 uur, zie onder 2. De feiten) niet 

in het pediatrisch dossier vermeld. Het college verwijst in dit verband naar de 

minimale vermelding om 22.00 uur - waaruit niet de ernst van de (extreme) 

saturatiedaling blijkt - dat er sprake is van stridor met saturatiedaling, “cave 

convulsie” waarna besloten is tot een expectatief beleid en naar de vermeldingen om 

24.00 uur respectievelijk 04.00 uur:  
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“ Opnieuw sat.daling waarbij ze stridoureus is en daarna stopt met adem halen en nú duidelijk 

even ged 10-15 sec. staren en niet meer alert. Nú niet ná voeding! 

  dd: - larynxoedeem 

-convulsie” 

“ Vanaf + 2.00 u elke 10 min saturatiedaling bij opp AH, met O2 of stimulatie herstel Na 2x sat 

daling low flow (…) gestard. Echter bleef saturatiedaling met opp AH houden. Af & toe ook 

smakken. Soms wel met stimulatie herstel, soms niet. 

  DD - ademdepessie bij fenobarbital 

 -opnieuw convulsies” 

Echter, in de verpleegkundige rapportage werden al vanaf 20.14 uur extreme, 

zorgelijke, saturatiewaarden vermeld (zie onder 2. De feiten). Hoewel de absolute 

waarden bij lage saturatiemetingen in zijn algemeenheid onbetrouwbaar zijn, geven 

deze waarden wel aan dat de saturatie als onacceptabel laag moest worden 

beoordeeld en deze hadden naar het oordeel van het college dan ook in het 

pediatrisch dossier moeten worden vermeld. Dit geldt temeer omdat in deze 

verpleegkundige rapportage vanaf 22.43 uur ook genoteerd werd dat er sprake was 

van nog andere zorgelijke ontwikkelingen bij de dochter zoals verkleuringen, 

stimulatie, stilliggen, staren en later ook smakken.  

Niet duidelijk is waarom verweerster heeft nagelaten de klinische conditie van de 

dochter vaker en duidelijker vast te (laten) leggen in het pediatrisch dossier. Een 

verklaring hiervoor heeft zij niet gegeven. 

Nu de dossiervoering ontoereikend is, is de door het tuchtcollege wenselijk geachte 

reconstructie niet alleen bemoeilijkt maar zelfs onmogelijk gebleken. Nu op 

verweerster, in haar hoedanigheid van behandelend kinderarts en supervisor een 

dossierplicht rustte, dient het daarom voor haar rekening en risico te komen dat het 

beloop niet kan worden geverifieerd en dat de toetsbaarheid van haar handelen 

hierdoor ernstig wordt bemoeilijkt.  

Naar het oordeel van het college heeft verweerster zich onvoldoende rekenschap 

gegeven van het belang van een deugdelijke dossiervoering en in strijd met de ter 

zake voor haar geldende professionele maatstaven gehandeld, hetgeen haar 

tuchtrechtelijk zwaar dient te worden aangerekend. Dit klachtonderdeel is gegrond. 

Klachtonderdelen a), b), c), i) en j) 

Klagers verwijten verweerster dat zij klaagsters klachten en zorgen en de problemen 
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van de dochter tijdens de klinische behandeling niet serieus heeft genomen (a) en dat 

zij niet, althans onvoldoende aan haar informatieplicht heeft voldaan (b). Daarnaast 

verwijten zij verweerster dat zij een onvolledige en onjuiste overdracht aan de andere 

artsen heeft gedaan en de casus van klaagster onvoldoende onderling met andere 

artsen heeft besproken en onvoldoende (onderlinge zelf-) reflectie heeft (c), dat het 

heeft ontbroken aan (voldoende) nazorg na de bevalling tot aan de overplaatsing van 

klaagster en de dochter naar het andere ziekenhuis (i) en een onjuiste diagnose bij de 

dochter heeft gesteld en haar zonder deugdelijk werkplan onjuist behandeld heeft (j).   

Verweerster stelt voorop dat zij bij de behandeling van klaagster en de dochter 

volgens de toenmalige professionele standaard heeft gehandeld en daarbij de 

relevante richtlijnen en gebruiken van de beroepsgroep in acht heeft genomen.  

Verweerster was nauw betrokken bij de opvang en (continue) monitoring van de 

dochter na de geboorte en heeft regelmatig met klagers gesproken en hen over de 

situatie geïnformeerd. Verweerster heeft de dochter tot aan de overplaatsing 

tenminste zes keer persoonlijk beoordeeld. Daarnaast is de dochter ook nagekeken 

door de dienstdoende arts-assistenten kindergeneeskunde en zijn klagers bij al deze 

handelingen geïnformeerd over de stand van zaken en de handelingen die zouden 

kunnen of moeten worden verricht. 

In het kader van transparantie heeft verweerster een onafhankelijke beoordeling 

gevraagd aan een aan een ander ziekenhuis verbonden kinderarts-neonatoloog. Deze 

externe deskundige is tot de conclusie gekomen dat verweerster bij haar 

zorgverlening aan de dochter correct heeft gehandeld.  

Het college overweegt als volgt. 

Klagers hebben een veelheid aan klachten ingediend tegen verweerster. In een 

dergelijke situatie dient het college te komen tot een voor de beoordeling van de 

klacht bruikbare samenvatting van de geuite bezwaren. De verwijten die klagers 

verweerster maken, lenen zich voor gezamenlijke bespreking, aangezien deze er in de 

kern op neer komen dat - kort en zakelijk weergegeven - verweerster tuchtrechtelijk 

verwijtbaar gehandeld heeft omdat zij (A) niet adequaat gereageerd heeft op de 

diverse signalen en alarmsignalen van de dochter en zij (B) klagers niet op 

zorgvuldige wijze over de gezondheidstoestand van hun dochter geïnformeerd heeft. 

A. Het niet adequaat reageren op diverse signalen en alarmsignalen 
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laboratoriumonderzoek 

Onder verwijzing naar het oordeel van het college bij klachtonderdeel e) dat 

verweerster niet aan haar dossierplicht heeft voldaan, kan het college slechts met 

moeite en met behulp van een combinatie van de verschillende verpleegkundige 

notities, scores op onder meer de “Intensive Care lijst couveuse” en het pediatrisch 

dossier, tot een globale reconstructie van de gebeurtenissen komen. Op basis hiervan 

komt het college tot de volgende bevindingen. 

In het pediatrisch dossier wordt - na opname van de dochter op de afdeling - melding 

gemaakt van een aantal navelstrengwaarden waaronder een pH van 7.27 met een BE 

van -6,2. Enige tijd daarna (op pagina 230 staat “½ pp” en op pagina 260 staat “14.01 

uur”, dus 45 minuten post partum) wordt een pH van 7.06 met een BE van -12,4 

genoteerd. 

Bij de dochter is een bloedonderzoek verricht. Op de lijst met laboratoriumuitslagen 

van 14.01 uur is naar aanleiding daarvan vermeld: 

  “ 01-03-2014 14:01 Lactaat Zie Opm. mmol/l 

Materiaal niet goed afgenomen. Aanvraag vervalt i.o.m. arts”  

Het college kan in de stukken geen enkele bevestiging of aanwijzing vinden dat, op 

grond van de verontrustende daling van de pH-waarde van 7.27 naar 7.06, alsmede 

de vermelding dat het materiaal verkeerd is afgenomen, er een evaluatie of controle 

van deze waarden heeft plaatsgevonden. In het dossier is niet genoteerd waarom deze 

laboratoriumuitslag als een foute afname werd gekwalificeerd. Evenmin is in het 

dossier toegelicht waarom de aanvraag is vervallen. In het pediatrisch dossier is geen 

opdracht tot herhaling van de bloedafname vermeld, noch zijn nieuwe 

laboratoriumuitslagen aangetroffen.  

Derhalve dient als vaststaand te worden aangenomen dat er geen evaluatie en/of 

controle van de verslechtering van de bloedgaswaardes heeft plaatsgevonden, terwijl 

tevens niet is vastgelegd waarom deze waardes niet als betrouwbaar werden 

aangemerkt, hetgeen verweerster te verwijten valt. Door het ontbreken van deze 

informatie, is een goede beoordeling van de conditie van de dochter niet mogelijk. 

Het college is van oordeel dat in deze situatie aanvullend bloedonderzoek alleszins 

geïndiceerd was en dat het op de weg van verweerster had gelegen om dit aan te 

vragen. Immers bestond er op dat moment onzekerheid over de juistheid van de 
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genoteerde bloedwaarden en mocht van verweerster verwacht worden dat zij, juist 

gezien de slechte start van de dochter, in het pediatrisch dossier zou aangegeven 

waarom de pH-waarde door haar als verkeerd afgenomen werd gekwalificeerd en dat 

deze waarde opnieuw moest worden gecontroleerd. Niet duidelijk is waarom 

verweerster geen maatregelen heeft genomen om de oorzaak te achterhalen en/of 

maatregelen heeft genomen die zouden kunnen leiden tot verbetering.  

saturatiewaarden 

Ook de pieken en daling in de saturatiewaarden hadden voor verweerster een niet te 

negeren alarmsignaal moeten zijn. Ter zitting heeft verweerster, gevraagd naar de 

interpretatie van de saturatiewaarden in de verpleegkundige rapportage, aangegeven 

dat bij elk incident de laagst gemeten waarde werd genoteerd. Het is het college 

bekend dat extreem lage saturatiewaarden buiten de betrouwbaarheidsgrens van de 

apparatuur vallen, doch veelal wel een aanduiding zijn dat er sprake is van relatief 

lage saturaties zonder dat de absolute getallen betrouwbaar zijn. Naar het oordeel 

van het college zijn de op de lijst genoteerde (extreme) waarden (van bijvoorbeeld 8 

om 22.17 uur, 22 om 22.25 uur en 4 om 22.43 uur), gedurende de lange periode 

waarin ze gemeld worden, dusdanig ernstig dat verweerster gealarmeerd had dienen 

te zijn en eerder dan pas om 04.00 uur gevolg had moeten geven aan deze 

alarmsignalen en proactief had dienen te handelen. Van verweerster mocht worden 

verwacht dat zij, gelet op de saturatiedaling in combinatie met de uitslagen van het 

laboratoriumonderzoek, meerdere klinische beoordelingen, lab controles en op een 

eerder moment een echo en controle van de hersenen had laten verrichten. Bij het 

ontbreken van aanwijzingen van een bloeding, had verwacht mogen worden dat zij 

een CFM (cerebral function monitoring) had laten verrichten dan wel, indien dat niet 

ter plaatse uitvoerbaar was, eerder tot overplaatsing naar een centrum waar de 

hersenactiviteit wel gemeten kon worden, had moeten besluiten. 

werkdiagnose 

Met betrekking tot het stellen van een (werk)diagnose, staat vast dat foetomaternale 

transfusie en primaire asfyxie werden overwogen (zie onder 2. De feiten). Of dit 

echter een voldoende verklaring was voor de slechte start van de dochter en haar 

verslechterende toestand, werd, gezien de daarbij in het dossier geplaatste 

vraagtekens, kennelijk nog betwijfeld. Naar het oordeel van het college mocht er, 
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gezien de onverwachte slechte start van de dochter, geen ruimte voor twijfel bestaan 

en had het op de weg van verweerster gelegen andere mogelijke oorzaken hiervan te 

overwegen, waaronder foetaal bloedverlies. Immers konden de lage APGAR-scores 

en de trage of afwezige hartslag ook het gevolg zijn van een massale intracerebrale 

bloeding ten gevolge van de moeizame ontwikkeling van het hoofd bij de geboorte. 

Deze mogelijkheid is echter ten onrechte niet overwogen. 

discrepanties 

Het college stelt voorts vast dat er discrepanties zijn tussen de waarnemingen van de 

verpleegkundigen, zoals genoteerd in de verpleegkundige rapportage, en de 

aantekeningen in het pediatrisch dossier.  

Zo wordt om 20.00 uur in het pediatrisch dossier vermeld “ze heeft uitstekende controles 

en geen koorts, geplast, meconium+” met als beleid “start borstvoeding en bijvoeding.”  

Het college kan dit niet rijmen met de al bij de eerste meting van 14.01 uur 

genoteerde dubieuze bloedwaarden en met de klinische signalen die er in de loop van 

de middag waren dat het niet goed ging met de dochter. Er werd in de 

verpleegkundige rapportage immers al om 17.00 uur melding gemaakt van onrust en 

kreunen, later ook van stuipen, het wegdraaien van de ogen, de saturatiewaarde van 8 

(om 22.17 uur), verkleuringen (vanaf 22.43 uur) en het duwen met het hoofd en 

oogjes die van links naar rechts bewogen (22.30 uur). 

Naar het oordeel van het college zijn vanaf 22.17 uur door de verpleegkundigen 

voortdurend observaties genoteerd die wijzen op onrust bij de dochter en op een 

potentiële achteruitgang.  

Voorts is voor het college niet duidelijk of er tussen de eerste apneu rond 23.50 uur 

waarbij het de verpleegkundige al opviel dat de dochter niet alert reageerde en het 

moment waarop toediening van extra zuurstof noodzakelijk was, er een medische 

(her)beoordeling heeft plaatsgevonden.  

Als gevolg van de summiere verslaglegging in het pediatrisch dossier is onduidelijk 

gebleven of een medische beoordeling achterwege is gebleven dan wel of een 

medische beoordeling heeft geleid tot het besluit om geen actie te ondernemen. Nu 

hierover geen informatie in het pediatrisch dossier is opgenomen, dient, conform de 

vaste jurisprudentie, ervan te worden uitgegaan, dat er geen medische 

(her)beoordeling heeft plaatsgevonden.  
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Het college komt op grond van het bovenstaande tot het oordeel dat verweerster niet 

adequaat op diverse (alarm)signalen heeft gereageerd.  

B. De ouders niet op zorgvuldige wijze informeren over de gezondheidstoestand van 

hun dochter 

Partijen verschillen van mening over hetgeen door verweerster aan klagers is 

medegedeeld over de conditie van de dochter. Ter zitting heeft verweerster bij 

herhaling aangegeven dat zowel zij als de arts-assistent met klagers heeft gesproken 

tijdens welke contacten de conditie en de problemen van de dochter zijn besproken. 

Daarentegen stellen klagers dat de gegeven voorlichting onvoldoende en daarmee 

onzorgvuldig was. 

Hoewel het niet aannemelijk is, dat tijdens de contactmomenten niet over de klinische 

conditie van de dochter is gesproken, kan het college als gevolg van het ontbreken 

van voldoende verslaglegging door verweerster, niet vaststellen dat er op zorgvuldige 

wijze informatie aan klagers is gegeven. 

Allereerst is in het pediatrisch dossier geen enkele aantekening gevonden dat de 

klinische conditie, de gemeten zorgwekkende saturatiewaarden en de daaruit 

voortvloeiende noodzaak tot het geven van bloedtransfusie met klagers is besproken.  

Alleen in de verpleegkundige rapportage wordt op 2 maart 2014 om 2.06 uur en om 

04.03 uur melding gemaakt van een gesprek van verweerster met klagers:   

“ Mw is op de ki afd geweest. Ki arts heeft met dhr en mw gesproken. [naam dochter] heeft 

stuipen maar is nog onduidelijk wat daar de oorzaak van is en ook wat de gevolgen zullen 

zijn. Dhr en mw zijn erg verdrietig. (…)” 

en 

“ Verpl.rap: Ki arts nog even bij dh en mw geweest. Heeft uitgelegd dat [naam dochter] 

saturatiedalingen heeft. Deze zijn niet op te lossen met de O2. Dkt [naam verweerster] komt 

weer in huis. Dhr en mw willen graag zo horen wat haar bevindingen zijn. (…)” 

Gelet op het bovenstaande kan het college niet vaststellen dat klagers door 

verweerster in de periode tussen de geboorte op 1 maart 2014 om 13.14 uur en het 

gesprek van 2 maart 2014 om 02.06 uur op zorgvuldige wijze zijn geïnformeerd over 

de gezondheidstoestand van de dochter zoals die op dat moment door verweerster 

werd ingeschat.  

Anders dan de conclusie van de door verweerster ingeschakelde externe deskundige, 

komt het college op grond van het bovenstaande tot de slotsom, dat de 
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klachtonderdelen op zichzelf en in onderling verband beschouwd, gegrond zijn.  

Klachtonderdeel d) 

Klagers verwijten verweerster dat het medisch dossier van klaagster en de dochter, 

bij de overplaatsing van klaagster en de dochter vanaf de kraamafdeling naar het 

tweede ziekenhuis, zonder toestemming van klaagster aan een vriend is meegegeven. 

Daardoor heeft verweerster haar geheimhoudingsplicht geschonden. Verweerster kan 

dit verwijt niet plaatsen aangezien de overdrachtsbrief aan de neonatoloog is 

meegegeven. 

Op vragen van het college heeft verweerster ter zitting aangegeven dat een 

mondelinge en schriftelijke overdracht aan de neonatoloog heeft plaatsgevonden. Er 

is bij de overdracht geen dossier meegegeven, omdat dat niet gangbaar is. Er is 

uitsluitend een overdrachtsbrief met alle gegevens meegegaan. Dat er een dossier aan 

een kennis van klagers is meegegeven, is haar niet bekend.  

Het college overweegt als volgt. 

Ter zitting is gebleken dat het verwijt van klagers betrekking heeft op het medisch 

dossier van klaagster. Aangezien verweerster als kinderarts uitsluitend 

verantwoordelijk is voor (het dossier van) de dochter en niet verantwoordelijk voor 

(het dossier van) klaagster dient dit klachtonderdeel te worden afgewezen omdat het 

feitelijke grondslag mist.  

Voor zover het klachtonderdeel betrekking zou hebben op het pediatrisch dossier, 

dient dit te worden afgewezen, omdat het college niet heeft kunnen vaststellen dat dit 

dossier aan de kennis van klagers is meegegeven. Dit klachtonderdeel is ongegrond. 

Klachtonderdeel f)  

Verweerster wordt verweten dat zij de Inspectie onjuist en onvolledig geïnformeerd 

heeft. Volgens verweerster heeft zij geen onjuiste of onvolledige informatie aan de 

Inspectie verstrekt. Verweerster heeft zich transparant opgesteld. 

Het college overweegt als volgt.  

Ten tijde van het handelen van verweerster was de Kwaliteitswet zorginstellingen 

(Kzi) van kracht. In die wet was destijds de wettelijke meldplicht inzake calamiteiten 

neergelegd. Artikel 4a van die wet verplichtte de zorgaanbieder tot onverwijlde 

melding bij de Inspectie van iedere calamiteit die in de instelling had plaatsgevonden. 

Onder zorgaanbieder werd verstaan (art. 1 sub 1c Kzi): 1) de natuurlijke persoon of 
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rechtspersoon, die een instelling in stand houdt en 2) de natuurlijke personen of 

rechtspersonen, die gezamenlijk een instelling vormen. Onder instelling werd 

verstaan een organisatorisch verband dat strekt tot de verlening van zorg (art. 1 sub 

1b Kzi), waarbij echter een maatschap binnen een ziekenhuis was uitgesloten (art. 1 

sub 3 Kzi). Nu verweerster niet als zorgaanbieder in de zin van de Kwaliteitswet 

zorginstellingen kan worden aangemerkt, rustte op haar geen wettelijke meldplicht. 

Verweerster wordt verweten dat zij de Inspectie onjuist en onvolledig heeft 

geïnformeerd.  

Klagers hebben dit verwijt onderbouwd door te stellen dat verweerster mede heeft 

nagelaten correcte en relevante informatie te verstrekken: 

- in de notitie die naar aanleiding van het multidisciplinair overleg op 11 maart 

2014 over de gebeurtenissen is opgesteld en die aan de Inspectie is gestuurd 

en 

- in het ingestelde SIRE-onderzoek. 

Het college stelt vast dat klagers het niet eens zijn met bovengenoemde notitie en het 

SIRE-onderzoek. Zij hebben daarover diverse punten van kritiek in het klaagschrift 

opgenomen. Klagers hebben echter niet, althans onvoldoende, onderbouwd op grond 

waarvan en ten aanzien van welke concreet geformuleerde kritiekpunten verweerster 

een individueel tuchtrechtelijk verwijt treft. Wat betreft het SIRE-onderzoek merkt het 

college nog op dat klagers waren uitgenodigd om mee te werken aan de 

totstandkoming daarvan. Klagers hebben daar echter vanaf gezien (zie onder 2. De 

feiten). Dit klachtonderdeel is ongegrond. 

Klachtonderdeel g  

Dit verwijt houdt in dat verweerster de diagnose foetale anemie niet heeft overwogen. 

Verweerster stelt dat zij de diagnose foetale anemie niet heeft gesteld; haar 

werkdiagnose was perinatale asfyxie dan wel bloedverlies antenataal of durante 

partu, hetgeen niet onjuist was. De bleekheid van de dochter kon duiden op acidose 

en/of een laag Hb. Gezien de Apgar-score en de gemeten hartslag, was er geen 

aanwijzing voor een acute verbloeding.  

Het college overweegt als volgt.  

Direct na de geboorte werd een Hb gehalte van de navelstreng gemeten van 5,2. Bij 

het bekend worden van het lage Hb gehalte 30/ 45 minuten postpartum (zie onder 2. 
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De feiten en hiervoor onder het kopje laboratoriumonderzoek) werd in het dossier 

genoteerd dat het bloedverlies durante partu royaler was dan verwacht. Foetale 

anemie is een mogelijkheid van antenataal bloedverlies, hetgeen zowel een bloeding 

als een versnelde bloedafbraak kan betekenen. Het college stelt vast dat bloedverlies 

voor of tijdens de partus en primaire asfyxie werden overwogen, hetgeen impliceert 

dat foetale anemie is overwogen. Dit klachtonderdeel is derhalve ongegrond. 

Klachtonderdeel h)  

Met dit klachtonderdeel wordt verweerster het verwijt gemaakt in strijd te hebben 

gehandeld met de GOMA door niet (direct volledige) openheid van zaken te geven na 

de geboorte van de dochter en lange tijd te ontkennen dat medisch verwijtbare fouten 

zijn gemaakt. Voorts stellen klagers dat verweerster niet, laat staan, adequaat, 

gereageerd heeft op de emotionele aspecten en de klachten van klagers. 

Verweerster heeft betwist dat zij (individueel) aan de GOMA gebonden is, zij wil 

desalniettemin graag openheid van zaken geven, maar zij heeft hiervoor (nog) niet de 

mogelijkheid gekregen. Zij betwist dat zij lange tijd het maken van ‘medisch 

verwijtbare fouten’ heeft ontkend. 

Het college overweegt als volgt. 

De ‘Gedragscode Openheid medische incidenten; betere afwikkeling Medische 

Aansprakelijkheid’ (GOMA, versie 2012) bevat aanbevelingen betreffende het 

handelen van degenen die betrokken zijn bij de afwikkeling van de gevolgen voor een 

patiënt van een incident in de gezondheidszorg. De aanbevelingen beogen openheid 

over incidenten te bevorderen.  

De GOMA is van toepassing op zorgaanbieders, te weten (pagina 10): “Met 

‘zorgaanbieder’ wordt gedoeld op zowel de verantwoordelijke zorginstelling als op de 

betrokken individuele beroepsbeoefenaren.”  

Verweerster is aldus gebonden aan de GOMA. 

Een incident wordt in de GOMA omschreven als “Een onbedoelde gebeurtenis tijdens 

het zorgproces die tot schade aan de patiënt heeft geleid of (nog) kan leiden.” Het 

college interpreteert deze omschrijving zo dat de gang van zaken rondom de bevalling 

en de onverwachte slechte start van klagers dochter als incident dient te worden 

aangemerkt. 

De GOMA gaat uit van contact en samenwerking tussen betrokken partijen 
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(waaronder dus ook de patiënt en/of zijn belangenbehartiger) bij de behandeling van 

de zaak. 

Verweerster heeft onder verwijzing naar pagina 26 van het SIRE-rapport van 11 

maart 2015 gesteld dat:  

- er vanuit het ziekenhuis nog tijdens het verblijf van klagers en hun dochter in 

het andere ziekenhuis is geprobeerd contact met klagers te leggen, maar dat 

klagers dat afhielden;  

- zij samen met twee gynaecologen en de anesthesioloog een goed gesprek heeft 

gehad met de huisarts van klaagster. Deze huisarts heeft, nadat hij op de 

hoogte was gesteld van het uitvoeren van een intern (SIRE) onderzoek, aan de 

hoofdbehandelaar (gynaecoloog) een e-mail gestuurd waarin werd 

aangegeven dat de familie niet wilde meewerken aan het onderzoek.  

In het SIRE-rapport staat voorts “De zorgverleners geven unaniem aan dat zij het als moeilijk 

ervaren dat de familie geen contact wil met de betrokken zorgverleners”.  

Uit het bovenstaande maakt het college op dat verweerster zich heeft ingespannen om 

contact met klagers te krijgen en dat zij, door tussenkomst van de huisarts, hen heeft 

geïnformeerd over het incident. Gebleken is echter dat klagers directe communicatie 

met verweerster over het incident niet op prijs stelden. Het college kan dit aan 

verweerster gemaakte verwijt daarom niet goed plaatsen.  

Dat verweerster overigens het maken van medisch verwijtbare fouten zou hebben 

ontkend, is uit de stukken niet gebleken. Verweerster heeft meegewerkt aan onderzoek 

naar het incident. Voor het college is niet duidelijk geworden wat klagers precies nog 

meer van verweerster verwachtten op dit punt. Het college is op grond van het 

bovenstaande van oordeel dat dit klachtonderdeel ongegrond is.   

Klachtonderdeel k)  

Tegenover het verwijt van klagers dat er sprake was van onvoldoende overdracht 

naar het tweede ziekenhuis, stelt verweerster dat een adequate mondelinge en 

schriftelijke overdacht heeft plaatsgevonden aan de neonatoloog. 

Het college overweegt als volgt. 

Voor het college is voldoende aannemelijk geworden dat verweerster, direct na haar 

besluit tot overplaatsing van de dochter, op 2 maart 2014 omstreeks 05.00 uur 

telefonisch contact met de neonatoloog heeft opgenomen om het beloop en de 
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indicatie toe te lichten. Toen de neonatoloog vervolgens met de ambulance arriveerde 

om klaagster en de dochter op te halen, heeft verweerster een overdrachtsbrief met 

alle gegevens meegegeven. De inhoud van deze overdrachtsbrief bevat naar het 

oordeel van het college alle relevante informatie die moest worden overgedragen.  

Aangezien een medisch dossier in principe niet wordt meegegeven en de gang van 

zaken derhalve overeenstemt met hetgeen gebruikelijk is, kan het college niet 

vaststellen dat de overdracht aan het tweede ziekenhuis onvoldoende is geweest. 

Dit klachtonderdeel is ongegrond. 

Kostenveroordeling  

Sinds 1 april 2019 is in de Wet op de beroepen in de individuele gezondheidszorg 

opgenomen dat het college in geval van een geheel of gedeeltelijk gegronde klacht 

kan beslissen dat de aangeklaagde partij de kosten dient te vergoeden die de klagende 

partij in verband met de behandeling van de klacht redelijkerwijs heeft moeten 

maken. Op basis van intern beleid van de tuchtcolleges wordt van deze mogelijkheid 

geen gebruik gemaakt als de klacht vóór 1 april 2019 is ingediend. Hiervoor is 

gekozen, omdat er geen overgangsrecht is bepaald en deze nieuwe regeling nadelig 

uitpakt voor de verwerende partij. Het is in strijd met het rechtzekerheidsbeginsel om 

de regeling dan ook toe te passen op klachten die zijn ingediend vóór de 

inwerkingtreding van de kostenveroordelingsregeling. Aangezien klagers hun 

klachten hebben ingediend vóór 1 april 2019 zal dit verzoek dan ook worden 

afgewezen.    

De maatregel  

Nu de klacht gedeeltelijk gegrond is, dient een passende maatregel aan verweerster te 

worden opgelegd. Allereerst rekent het college verweerster zwaar aan dat er sprake is 

van een ondeugdelijke en chaotische dossiervoering. Dat als gevolg daarvan het 

beloop niet kan worden geverifieerd en ook de toetsbaarheid van haar handelen 

ernstig wordt bemoeilijkt en hierdoor ook andere hulpverleners kunnen worden 

belemmerd in de uitoefening van hun taken, dient voor rekening en risico van 

verweerster te komen.  

Het college heeft slechts met veel moeite tot een globale reconstructie van de 

gebeurtenissen kunnen komen. Op grond van deze reconstructie is het college tot het 

oordeel gekomen dat verweerster diverse zorgwekkende signalen en alarmsignalen 
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met betrekking tot de klinische conditie van de dochter heeft gemist waardoor zij niet 

heeft gehandeld zoals van een redelijk bekwaam en redelijk handelend kinderarts in 

de gegeven omstandigheden mocht worden verwacht. Met name het niet herhalen van 

de controle van de reeds 30/ 45 minuten post partum aanwezige zorgwekkende 

bloedwaarden, dalende saturatiewaarden en zorgwekkende verpleegkundige 

observaties zoals kenbaar uit de verpleegkundige aantekeningen en het aantoonbaar 

niet tijdig overwegen van de mogelijkheid van een intracraniele bloeding is haar 

tuchtrechtelijk aan te rekenen. Ook het onvoldoende informeren van de ouders over 

de klinische conditie van de dochter gedurende de dag, kan haar worden verweten. 

Het college is van oordeel dat er sprake is van dermate ernstig nalaten die meerdere 

terreinen van haar taken als kinderarts behelzen (dossiervoering, informatieplicht en 

medisch handelen) en van groot belang zijn voor een goede zorgverlening aan 

patiënten, dat een voorwaardelijke schorsing op zijn plaats is.” 

3. Beoordeling van het beroep 

3.1 De klacht zoals die in eerste aanleg is behandeld bestond uit 11  

klachtonderdelen, sommige onderverdeeld in (in totaal 11) sub-onderdelen. Het 

Regionaal Tuchtcollege heeft de klachtonderdelen a, b, c, i en j samengevoegd in de 

onderdelen A en B en deze beide onderdelen en klachtonderdeel e gegrond verklaard. 

Het Regionaal Tuchtcollege heeft aan de kinderarts de maatregel van voorwaardelijke 

schorsing voor de duur van een jaar opgelegd en het verzoek tot veroordeling van de 

kinderarts in de kosten van de procedure afgewezen. 

3.2 Het principaal beroep van de kinderarts bevat vijf grieven. Met een meer 

algemene grief maakt de kinderarts – kort gezegd – bezwaar tegen de wijze van 

behandelen van de zaak in eerste aanleg. Verder stelt de kinderarts met de eerste grief 

dat het Regionaal Tuchtcollege de feitelijke gebeurtenissen te summier, onvolledig 

en/of onjuist heeft weergegeven. De grieven twee tot en met vier zien op de 

gegrondverklaring van de hiervoor onder 3.1 genoemde (klacht)onderdelen en de 

vijfde grief richt zich tegen de (zwaarte van de) opgelegde maatregel. De arts verzoekt 

het Centraal Tuchtcollege de klacht alsnog ongegrond te verklaren. 

3.3 Klagers voeren in het principaal beroep verweer en verzoeken het Centraal 

Tuchtcollege dit beroep van de kinderarts af te wijzen en te bepalen dat de door hen in 
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verband met de onderhavige procedure in beroep gemaakte kosten door de kinderarts 

vergoed dienen te worden. 

3.4 In het incidenteel beroep hebben klagers zes grieven geformuleerd. Klagers 

maken daarmee bezwaar tegen (een klein deel van) de feiten zoals die door het 

Regionaal Tuchtcollege zijn vastgesteld. Verder stellen klagers in beroep dat het 

Regionaal Tuchtcollege in zijn beslissing een aantal klachtonderdelen onbesproken 

heeft gelaten. Het incidenteel beroep strekt ertoe dat deze onbesproken 

klachtonderdelen en de ongegrond verklaarde klachtonderdelen (met uitzondering van 

klachtonderdeel g tegen de ongegrondverklaring waarvan klagers niet in beroep 

opkomen) alsnog gegrond worden verklaard en dat de in eerste aanleg opgelegde 

maatregel gehandhaafd blijft dan wel wordt heroverwogen. Daarnaast verzoeken 

klagers het Centraal Tuchtcollege te bepalen dat de door hen in verband met de 

onderhavige procedure in beroep gemaakte kosten door de kinderarts vergoed dienen 

te worden. 

De kinderarts voert in het incidenteel beroep verweer en verzoekt het Centraal 

Tuchtcollege dit beroep te verwerpen.  

3.5 Het Centraal Tuchtcollege oordeelt als volgt. 

 In het principaal en het incidenteel beroep 

 3.6 De kinderarts maakt in beroep bezwaar tegen de wijze waarop de zaak door 

het Regionaal Tuchtcollege is behandeld. Zij stelt – kort gezegd – dat het Regionaal 

Tuchtcollege heeft nagelaten haar in de gelegenheid te stellen mondeling uitleg te 

geven, tijdens een mondeling vooronderzoek of tijdens de behandeling ter 

terechtzitting, over de opbouw van het medisch dossier. Het Centraal Tuchtcollege 

overweegt dat, zo er op dit punt sprake zou zijn geweest van een tekortkoming in de 

behandeling van de zaak in eerste aanleg, dit is hersteld door de behandeling van de zaak 

in beroep waar partijen in de gelegenheid zijn gesteld ter terechtzitting hun standpunten 

naar voren te brengen.   

Feiten en omstandigheden 

  3.7 Voor de beoordeling van het beroep gaat het Centraal Tuchtcollege uit van de 

volgende feiten en omstandigheden, zoals die naar voren zijn gekomen uit het medisch 

dossier en de andere overgelegde stukken, in combinatie met hetgeen tijdens de 

behandeling op de terechtzitting door partijen en de beide getuigen is verklaard.  
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 3.7.1 De dochter van klagers (hierna: N.) is op 1 maart 2014 om 13.14 uur via een 

sectio op maternale indicatie geboren. Conform het beleid was de dienstdoende arts-

assistent kindergeneeskunde daarbij aanwezig en was de kinderarts in haar rol van 

supervisor direct oproepbaar. N. was bij geboorte slap, bleek en ademde niet. Zij is direct 

gereanimeerd door de arts-assistent kindergeneeskunde, de aanwezige verpleegkundige en 

de anesthesioloog. De kinderarts is van de slechte start van N. op de hoogte gesteld en zij 

arriveerde 5 à 6 minuten na de geboorte, rond 13.20 uur. N. was inmiddels geïntubeerd 

maar ademde vervolgens spontaan. In het medisch dossier is door de arts-assistent 

kindergeneeskunde genoteerd: 

 “ AS: 1/5/7 

 -  bleke, slappe, niet ademende neonaat, zonder harttonen 

- na 3 inflaties nog steeds geen hartactie 

- start reanimatie 

- inflaties zijn gecontinueerd mbv mayotube 

- dr O. heeft pat geïntubeerd 

- na 5 min hartslag > 60 min.  zelf spontaan ademend) 

- tube eruit; geen med. gegeven*1 

- continueren PEEP, over naar A5” 

De toevoeging “zelf spontaan ademend” lijkt toegevoegd te zijn door de kinderarts. Door 

de kinderarts is aan bovenstaande aantekeningen ook toegevoegd:  

“af en toe kreunen + bleek!?*” 

 en  

“*1 anesthesist O. dacht dd. aan ademdepressie obv narcose en wou Narcan geven. Niet gedaan!!”  

en  

“*2 In eerste instantie géén anamnese van véél bld.verlies! ante/durante partum.” 

Verder is door de kinderarts (naar het Centraal Tuchtcollege aanneemt: na het hierna 

onder 3.7.2 beschreven lichamelijk onderzoek) genoteerd:  

“(15’pp) dd bld. verlies door foetomat. transfusie?  

       asfyxie/acidose?”. 

3.7.2 De kinderarts en de arts-assistent kindergeneeskunde hebben N. vervolgens 

onderzocht. Door de kinderarts zijn de volgende bevindingen in het medisch dossier 

genoteerd naast de aantekeningen van de arts-assistent kindergeneeskunde die het 

lichamelijk onderzoek direct post partum reeds genoteerd had: 
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“ 15 min pp.  Bleek + roze lippen 

   Alert rondkijkend 

   Snelle ademhaling 60/min 

   Capill refil thorax 3-4 

   Normotoon/aangeslagen 

   Af - toe kreunend 

   Sat. 100% pols 120/min 

   […] 

   Hart: géén souffle 

   […] 

   Neurologisch onderzoek: normotoon 

   Motoriek: “aangeslagen” 

   Sensibiliteit: ogen open “rondkijkend”” 

3.7.3 Onder samenvatting/differentiaal diagnose heeft de kinderarts genoteerd: 

 “ SC  onverwacht slechte start ; ook klin bloedverlies bij sectio!” 

Door de arts-assistent kindergeneeskunde is genoteerd: 

 “matige start (As1/5/7) (waarschijnlijk na foetomaternale transfusie??” 

Hierachter is door de kinderarts genoteerd: 

 “neen 

 Achteraf obv verbloeding bij velamenteuze insertie of lange VBV” 

Door de arts-assistent kindergeneeskunde is genoteerd: 

 “DD  1: velamenteuze insertie \verbloeding 

  2: foetomaternale transfusie 

  3: perinataal “asfyxie”” 

De kinderarts heeft aangevuld met: 

 “- voldoet niet aan criteria koelen 

 - thompson >>7” 

 

3.7.4 N. is met CPAP-ondersteuning tijdens het transport door de kinderarts naar de 

couveuseafdeling gebracht. Er is vervolgens een infuus ingebracht en bloed afgenomen 

voor laboratoriumonderzoek. De arts-assistent kindergeneeskunde heeft het volgende in 

het medisch dossier genoteerd: 

 “Behandeling: 

 -  vulling 40 ml in 30 min (NaCl) ivm krappe tensie 

 - card resp monitor 

 - NPO in afw lab 
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 - glucose 10%, 6 ml/h 

 -  glucose cô” 

3.7.5 N. is aan de monitor voor de bewaking van de hartfrequentie, saturatie en de  

ademhaling gelegd en in een open bed verpleegd. De navelstreng pH bedroeg 7,27 en 

BE -6,2 mmol/l. Rond 14.45 uur kwamen de labuitslagen van de bloedafname die om 

14.00 uur op de couveuseafdeling verricht was, binnen. Het Hb-gehalte bleek 5.2 mmol/l 

te zijn, waar de kinderarts, naar zij ter terechtzitting in beroep heeft verklaard, een 

waarde van rond de 7 mmol/l had verwacht. De bijbehorende bloedgaswaarde luidde: pH 

7,06; pCO2 8,4 kPA en BE -12,4 mmol/l. Naar aanleiding van deze lage Hb-waarde 

heeft de kinderarts telefonisch contact opgenomen met de gynaecoloog die haar vertelde 

dat er bij de sectio sprake was geweest van een ruptuur van de navelstreng. De kinderarts 

heeft het lage Hb-gehalte verklaard door het bij de ruptuur mogelijk opgetreden 

bloedverlies en heeft bloed besteld en gekruist.  

De arts-assistent kindergeneeskunde heeft het medisch dossier onder ‘Behandeling’ 

aangevuld met:  

 “=>  na bekijken van de placenta is er sprake van een bilobaire placenta waarbij er 

bij sectio het vat is aangesneden wat de 2 lobben verbind: het kind kan hierdoor 

verbloeden velamenteuze insertie.” 

3.7.6 Om 16.15 uur startte de bloedtransfusie. Tijdens de transfusie heeft N. met klager 

gebuideld. De (als getuige namens de kinderarts ter terechtzitting aanwezige) 

verpleegkundige neonatologie (hierna: de verpleegkundige) heeft ter terechtzitting 

verklaard dat N. tijdens de transfusie onrustig was en huilde. Zij was niet ontspannen wat 

volgens de verpleegkundige bij een bloedtransfusie niet ongebruikelijk is. 

3.7.7 Rond 20.00 uur was de transfusie voltooid. N. is toen herbeoordeeld door de arts-

assistent kindergeneeskunde die in het medisch dossier heeft genoteerd: 

“iom A.: N. kleurt mooier roze nu de ery’s er bijna inzitten; ze heeft uitstekende controles en geen 

koorts; geplast; meconium +. 

  B/start BV + bijvoeden” 

Door de kinderarts is hieraan toegevoegd: “(Thompson retrospectief score 2 à 3)” 

3.7.8 De klinische toestand van N. werd na de bloedtransfusie door de arts-assistent 

kindergeneeskunde stabiel bevonden en ook goed genoeg om N. klaagster, die nog op de 

recovery verbleef, te laten bezoeken. In aanwezigheid van de verpleegkundige is N., aan 

de mobiele monitor, met klager naar klaagster gebracht. N., klager en de 
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verpleegkundige zijn daar ongeveer een uur gebleven. De verpleegkundige heeft ter 

terechtzitting verklaard zich te herinneren dat zij N. tijdens haar verblijf op de recovery 

ontspannen vond. Tijdens het verblijf op de recovery is tweemaal een extreem lage 

saturatiedaling opgetreden. Beide keren heeft de verpleegkundige N. geobserveerd en 

geen bijzonderheden bij haar waargenomen, ook geen veranderingen van hartactie en 

ademhaling, zodat zij ervan uit ging dat deze saturatiedalingen het gevolg waren van een 

storing in de monitor waarna zij het registratiebandje van de saturatiemeter op een 

andere plaats heeft aangelegd.   

3.7.9 N. is vervolgens door de verpleegkundige weer teruggebracht naar de 

couveuseafdeling. Klager is meegegaan en om 22.00 uur is daar aan N. haar eerste 

flesvoeding toegediend. Op het moment dat N. begon te drinken leek zij zich, zo 

verklaarde de verpleegkundige op de terechtzitting, te verslikken, stokte haar ademhaling 

en kreeg zij een dip in haar hartactie. De verpleegkundige heeft de noodknop ingedrukt. 

Klager was hierbij aanwezig. De kinderarts en de arts-assistent kindergeneeskunde zijn 

direct gekomen en hebben N. onderzocht. De kinderarts dacht aan een verslikincident en 

differentiaal diagnostisch aan een convulsie. Zij heeft nogmaals de Thompson-score 

bepaald die 2-3 bedroeg. Op basis van haar bevindingen besloot de kinderarts tot een 

expectatief beleid. Zij heeft hierover in het medisch dossier genoteerd: 

“ Ná voeding even stridoreus + sat. daling en ogen wegdraaien ged. enkele seconden. gastro 

oes. reflux? cave convulsie  expectatief.” 

3.7.10  Om 23.53 uur hebben de kinderarts en de arts-assistent kindergeneeskunde N. 

weer samen beoordeeld. Tijdens het onderzoek trad een saturatiedaling op en was er 

sprake van een oppervlakkige en soms stridoreuze ademhaling, waarbij N. even stopte 

met ademhalen. Zij was wisselend alert en had matige grijp- en afwezige zoek- en 

zuigreflexen. De Thomsonscore was op dat moment 6. De kinderarts duidde dit beeld als 

lichte encefalopathie zich uitend in een convulsie, waarbij zij differentiaal diagnostisch 

vanwege de intubatie tijdens de reanimatie ook een larynxoedeem overwoog. De 

kinderarts heeft klagers geïnformeerd over de toestand van N. en over het door haar 

voorgenomen beleid en vervolgens is gestart met de toediening van fenobarbital en, 

zekerheidshalve, ook dexamethason. In het medisch dossier heeft de kinderarts om 24.00 

uur genoteerd: 

“ opnieuw sat. daling waarbij ze stridoreus is en daarna stop met ademhalen – nu duidelijk even 

ged 10-15 sec staren en niet meer alert. Nu niet na voeding! 
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dd:    - larynxoedeem 

  - convulsie 

O/  alertheid wisselt 

  Moro +/+ 

  Normotoon; neiging tot hyptonie (tonus wisselt) 

  Géén zuigreflex/zoekreflex 

  Fontanel in nivo 

  Geen knuistjes/grijpt ± 

Toch beeld van lichte encefalopathie daarbij wisselend stridor […]Thompson 6 

   zekerheidshalve dexamethason larynxoedeem […] 

   Fenobarbital oplaad 80 mg 1x” 

 3.7.11 De kinderarts is, nadat zij klagers had gesproken en ingelicht, naar huis gegaan. 

Op 2 maart 2014 om 00.10 uur is gestart met de toediening van de fenobarbital en 

dexamethason via het infuus. N. reageerde hier aanvankelijk goed op. Tot 01.56 uur was 

er geen sprake meer van saturatiedalingen, maar vanaf dat moment veranderde de situatie. 

Er was sprake van toenemende saturatiedalingen en een oppervlakkige ademhaling. N. 

sliep en was slap. De arts-assistent kindergeneeskunde heeft N. beoordeeld en is om 02.43 

uur gestart met low-flow zuurstof (1 liter/min) om de ademhaling te stimuleren en nieuwe 

saturatiedalingen te voorkomen. Na een uur constateerde de arts-assistent 

kindergeneeskunde dat de situatie door de low-flow niet verbeterde en dat N. ook een 

aantal keer ‘smakte’ tijdens een saturatiedaling. Om 03.45 uur heeft de arts-assistent 

kindergeneeskunde de kinderarts gebeld met de vraag om in huis te komen.  

 3.7.12 Bij aankomst in het ziekenhuis rond 04.00 uur heeft de kinderarts N. beoordeeld 

en besloten tot het maken van een echo van de hersenen om een bloeding en 

hersenoedeem uit te sluiten. Uit de echo bleek geen bloeding en op basis van alle op dat 

moment aanwezige informatie concludeerde de kinderarts dat er waarschijnlijk, ondanks 

de eerder toegediende fenobarbital, sprake was van herhaalde convulsies. De kinderarts 

heeft daarop contact opgenomen met de neonatoloog van het P. in Q. en overplaatsing van 

N. naar de neonatale intensive care aldaar geregeld voor verdere behandeling, onder 

andere het aanleggen van CFM-registratie (cerebrale function monitoring). Nadat zij van 

klagers akkoord voor deze overplaatsing had verkregen en de situatie van N. als stabiel 

had beoordeeld, heeft zij met de arts-assistent kindergeneeskunde afgesproken dat zij bij 

problemen gebeld zou worden en is zij vervolgens naar huis gegaan.  
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 Rond 06.15 uur is de neonatoloog van het P. gekomen om N. tijdens het transport naar het 

P. te begeleiden. Om 07.10 uur is N. van de couveuseafdeling vertrokken en vervolgens 

per ambulance overgebracht naar het P. 

 In het principaal beroep 

 Klachtonderdeel e  

 3.8 Met klachtonderdeel e wordt de kinderarts verweten dat zij – kort gezegd – niet 

aan haar dossierplicht heeft voldaan. Het Regionaal Tuchtcollege heeft geoordeeld dat uit 

het medisch dossier niet steeds duidelijk wordt wie van de betrokken zorgverleners op 

welk moment welke aantekening in het dossier heeft genoteerd, dat het dossier geen 

informatie over de klinische conditie van N. in de periode tussen 14.00 en 20.00 uur bevat 

en dat de gemeten extreme saturatiewaarden niet in het dossier zijn vermeld.  

 Het Centraal Tuchtcollege volgt dit oordeel van het Regionaal Tuchtcollege niet en 

overweegt als volgt.  

 3.9 Voor gegrondverklaring van het verwijt dat de kinderarts niet aan haar 

dossierplicht heeft voldaan ziet het Centraal Tuchtcollege, gelet op hetgeen hiervoor onder 

3.7.1 tot en met 3.7.12 is overwogen, geen aanleiding. Het Centraal Tuchtcollege 

beoordeelt de dossiervoering als ruim voldoende nu alle voor de behandeling van N. 

relevante informatie daarin staat opgenomen. Naar de huidige maatstaven oogt een 

handgeschreven medisch dossier op het eerste gezicht mogelijk minder overzichtelijk, 

maar dit is inherent aan de voorgedrukte lay-out van het dossier en het feit dat in dit soms 

beperkte format op verschillende momenten door verschillende hulpverleners 

aantekeningen zijn geplaatst. Het Centraal Tuchtcollege oordeelt dat het dossier voor een 

ervaren lezer (een professional) gangbaar oogt, leesbaar is en logisch is opgebouwd.  

 In beroep is namens de kinderarts duidelijkheid gegeven over welk handschrift bij welke 

hulpverlener hoort en zodoende is ook voldoende inzichtelijk geworden wie welke 

aantekening heeft gemaakt. Daarbij heeft de kinderarts ten tijde van de opname op de 

couveuse afdeling eigen notities in het medisch dossier geplaatst (met haar paraaf erbij) 

die als aanvulling dienden voor het door de arts-assistent kindergeneeskunde beschreven 

medische beleid. 

 3.10 Voor wat betreft het verwijt dat het dossier geen informatie over de klinische 

conditie van N. in de periode tussen 14.00 en 20.00 uur bevat oordeelt het Centraal 

Tuchtcollege dat, gelet op het hiervoor beschreven beloop en op de door de 
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verpleegkundige ter terechtzitting afgelegde verklaring, de conditie van N. in die periode 

onveranderd was en dat er om die reden geen aanleiding bestond hierover aantekening in 

het dossier te maken. In die periode is ook van extreme saturatiewaarden die in het 

medisch dossier genoteerd hadden moeten worden het Centraal Tuchtcollege niet 

gebleken. Ten tijde van de opname op de couveuse-afdeling is tevens nauwgezet op de 

zogenaamde Bradylijst door neonatologie verpleegkundigen het tijdstip van afwijkende 

monitorwaarden van hartfrequentie, ademhaling en zuurstof-saturatie genoteerd. Daarbij 

werd ook informatie over verkleuren en bijzondere bewegingen (staren/smakken) 

bijgehouden. Uit deze aantekeningen blijkt vanaf 22.43 uur bij herhaling een incident met 

verkleuring en smakken genoteerd te zijn. Vanaf 23.50 uur treden hierbij apneus op, 

waarop de kinderarts N. nogmaals onderzocht heeft en de medicatie fenobarbital en 

dexamethason heeft voorgeschreven. Deze beleidswijziging staat gemotiveerd beschreven 

in het medisch dossier. In het verdere beloop op 2 maart 2014 blijkt zich tot 02.40 uur 

geen saturatie-daling voor te doen. Daarna treden deze bij herhaling op met wisselende 

episoden van oppervlakkige ademhaling en smakken. Met deze afwijkende gegevens van 

de Bradylijst heeft de kinderarts het medisch beleid mede onderbouwd en deze als zodanig 

beschreven in het medisch dossier. 

 Waar het beroep van de kinderarts zich richt tegen de gegrondverklaring van 

klachtonderdeel e slaagt het dus. 

 Onderdeel A 

 3.11 Onderdeel A betreft het verwijt dat de kinderarts niet adequaat heeft gereageerd 

op diverse (alarm)signalen. Over dit onderdeel heeft het Regionaal Tuchtcollege 

geoordeeld dat, nu het medisch dossier onvoldoende duidelijkheid biedt over onder meer 

het laboratoriumonderzoek, de saturatiewaarden en de werkdiagnose en over de rol van de 

kinderarts hierin, dit verwijt terecht is.  

 3.12 Anders dan het Regionaal Tuchtcollege heeft het Centraal Tuchtcollege (over 

klachtonderdeel e) geoordeeld dat het medisch dossier en de overgelegde stukken, in 

combinatie met hetgeen tijdens de behandeling op de terechtzitting door partijen en de 

beide getuigen is verklaard voldoende duidelijkheid biedt over de wijze waarop de 

kinderarts op de diverse (alarm)signalen heeft gereageerd. Het Centraal Tuchtcollege 

oordeelt bovendien dat deze reacties adequaat zijn geweest. Uit de hiervoor onder 3.7.1 tot 

en met 3.7.12 omschreven gang van zaken op 1 en 2 maart 2014 leidt het Centraal 
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Tuchtcollege af dat de kinderarts steeds wanneer dat noodzakelijk en gewenst was snel ter 

plekke was om N. te onderzoeken, een (differentiaal) diagnose op te stellen en 

(vervolg)beleid te bepalen. Daarom acht het Centraal Tuchtcollege de bevindingen van de 

kinderarts en de naar aanleiding daarvan genomen beslissingen haar niet tuchtrechtelijk 

verwijtbaar. Het beroep van de kinderarts tegen de gegrondverklaring van onderdeel A 

slaagt. 

 Onderdeel B 

 3.13 Onderdeel B betreft het verwijt dat de ouders niet op zorgvuldige wijze over de 

gezondheidstoestand van N. zijn geïnformeerd. Het Regionaal Tuchtcollege heeft terecht 

overwogen dat niet aannemelijk is dat tijdens de contactmomenten met klagers niet over 

de klinische conditie van N. is gesproken, maar dat college heeft dit onderdeel gegrond 

verklaard nu in het medisch dossier geen aantekening is gevonden dat er met klagers over 

de conditie van N. en het in te zetten beleid is gesproken. Wat hier ook van zij, ter 

terechtzitting in beroep is gebleken dat klager kort na de geboorte van N. mee is gegaan 

naar de couveuseafdeling en dat hij daar vrijwel onafgebroken is gebleven. Rond 20.00 

uur is hij met N. en de verpleegkundige naar de recovery gegaan om klaagster te 

bezoeken. Ter terechtzitting in beroep heeft klaagster verklaard dat zij gedurende de hele 

periode tot 20.00 uur in onwetendheid heeft verkeerd over de toestand van N., omdat het 

klager niet was toegestaan haar te bezoeken. Desgevraagd heeft de kinderarts hierop 

verklaard dat, naar haar bekend is, de moeder, wanneer haar situatie stabiel is, op de 

recovery mag worden bezocht. De gynaecoloog bepaalt of dat het geval is. 

  3.14 Het Centraal Tuchtcollege heeft er begrip voor dat het voor klaagster heel 

moeilijk moet zijn geweest als zij gedurende lange tijd in onwetendheid over de toestand 

van N. heeft verkeerd, maar oordeelt dat, nu klager vanwege zijn permanente 

aanwezigheid op de couveuseafdeling als geïnformeerd mocht worden beschouwd, het 

niet aan de kinderarts was om ook klaagster afzonderlijk nog van de klinische toestand 

van N. en het in te zetten beleid op de hoogte te brengen, met name niet omdat zij er 

vanuit ging en ook mocht gaan dat klager klaagster op de recovery mocht bezoeken. Dit 

zou mogelijk anders kunnen zijn wanneer de kinderarts expliciet door of namens klaagster 

of klager gevraagd was klaagster nader te (komen) informeren. Van een dergelijk verzoek 

aan de kinderarts is het Centraal Tuchtcollege echter niet gebleken zodat het beroep van de 

kinderarts ook op dit punt slaagt. 
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 In het incidenteel beroep 

 Klachtonderdeel e 

 3.15 Klagers stellen in beroep dat het Regionaal Tuchtcollege zich niet heeft 

uitgesproken over het 2e en 3e subonderdeel van klachtonderdeel e, waarmee klagers de 

kinderarts verwijten dat zij een onjuist verslag heeft opgesteld over de reanimatie van N. 

(2e subonderdeel) en dat zij de Agpar-score onjuist heeft ingevuld (3e subonderdeel). Het 

Centraal Tuchtcollege oordeelt als volgt. 

 3.16 De beschrijving door de kinderarts van de gang van zaken tijdens de reanimatie 

correspondeert met de verklaring van de als getuige namens klagers ter terechtzitting 

aanwezige verpleegkundige en met wat hierover in het dossier is genoteerd door de arts-

assistent kindergeneeskunde en de handelingen uitgevoerd door de anesthesioloog ten 

tijde van de reanimatie. Het Centraal Tuchtcollege stelt vast dat de reanimatie is verlopen 

conform het daarvoor geldende protocol. Voor gegrondverklaring van het verwijt dat door 

de kinderarts hierover een onjuist verslag is opgesteld ziet het Centraal Tuchtcollege 

daarom geen aanleiding.  

 3.17 Voor wat betreft de Agpar-score oordeelt het Centraal Tuchtcollege dat de 

vaststelling daarvan een door een arts te maken inschatting is aan de hand van vastgestelde 

criteria. Nu niet gezegd kan worden op grond van de beschrijving van de klinische 

conditie van N. direct na de geboorte dat deze score in het onderhavige geval 

onbegrijpelijk en overduidelijk verkeerd is, kan van een onjuiste bepaling daarvan geen 

sprake zijn. Het beroep van klagers faalt op dit punt. 

 Klachtonderdelen c en j (deels) 

 3.18 De stelling van klagers dat het Regionaal Tuchtcollege zich niet heeft 

uitgesproken over de klachtonderdelen c en j (deels) volgt het Centraal Tuchtcollege niet, 

nu het Regionaal Tuchtcollege deze klachtonderdelen samen met de klachtonderdelen a, b, 

en i heeft samengevat tot de onderdelen A en B, welke onderdelen het Regionaal 

Tuchtcollege in zijn beslissing heeft beoordeeld als gegrond. Het beroep van klagers slaagt 

hier niet. 

 Overige klachtonderdelen 

 3.19 Ook voor het overige heeft de behandeling van de zaak in het incidenteel beroep 

het Centraal Tuchtcollege geen aanleiding gegeven tot de vaststelling van andere feiten of 
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tot andere beschouwingen en beslissingen dan die van het Regionaal Tuchtcollege in 

eerste aanleg, zodat het incidenteel beroep moet worden verworpen. 

 In het principaal en het incidenteel beroep 

 Conclusie 

 3.20 Het Centraal Tuchtcollege heeft er begrip voor dat het overlijden van N. voor 

klagers zeer aangrijpend is, maar moet beoordelen of de kinderarts bij het beroepsmatig 

handelen is gebleven binnen de grenzen van een redelijk bekwame beroepsuitoefening.  

 Uit al het voorgaande tezamen volgt dat het Centraal Tuchtcollege anders beslist dan het 

Regionaal Tuchtcollege heeft gedaan en oordeelt dat de kinderarts van haar handelen geen 

tuchtrechtelijk verwijt valt te maken. Het Centraal Tuchtcollege zal daarom 

klachtonderdeel e en de onderdelen A en B alsnog ongegrond verklaren. De in eerste 

aanleg opgelegde maatregel komt hiermee te vervallen.  

 Kostenveroordeling 

3.21 Met betrekking tot het verzoek van klagers om de kinderarts te veroordelen in 

de vergoeding van de door hen ter zake van de behandeling van de klacht in het 

principaal en incidenteel beroep gemaakte kosten oordeelt het Centraal Tuchtcollege als 

volgt. Sinds 1 april 2019 is in de Wet op de beroepen in de individuele 

gezondheidszorg opgenomen dat het college in geval van een geheel of gedeeltelijk 

gegronde klacht kan beslissen dat de aangeklaagde partij de kosten dient te vergoeden 

die de klagende partij in verband met de behandeling van de klacht redelijkerwijs heeft 

moeten maken. Aangezien klagers hun klacht hebben ingediend vóór 1 april 2019 zal 

dit verzoek alleen al om die reden worden afgewezen.   

Publicatie 

3.22 Om redenen aan het algemeen belang ontleend gelast het Centraal 

Tuchtcollege de publicatie van deze uitspraak. 

4. Beslissing 

Het Centraal Tuchtcollege voor de Gezondheidszorg: 

     in het principaal beroep: 

vernietigt de beslissing waarvan beroep voor zover 

daarin klachtonderdeel e en de onderdelen A en B 

gegrond zijn verklaard en aan de kinderarts de 

maatregel van voorwaardelijke schorsing is opgelegd; 
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     en, opnieuw rechtdoende: 

     verklaart deze onderdelen alsnog ongegrond; 

     in het incidenteel beroep: 

     verwerpt het beroep; 

 in het principaal en het incidenteel beroep: 

wijst het verzoek om een kostenveroordeling af; 

bepaalt dat deze beslissing op de voet van artikel 71 

Wet BIG zal worden bekendgemaakt in de Nederlandse 

Staatscourant, en zal worden aangeboden aan het 

Tijdschrift voor Gezondheidsrecht, Gezondheidszorg 

Jurisprudentie en Medisch Contact met het verzoek tot 

plaatsing. 

Deze beslissing is gegeven door: R. Prakke-Nieuwenhuizen, voorzitter; 

B.J.M. Frederiks en Y.A.J.M. van Kuijck, leden juristen en G. Brinkhorst en H.A. Moll, 

leden beroepsgenoten en M.D. Barendrecht-Deelen, secretaris. 

Uitgesproken ter openbare terechtzitting van 29 januari 2021. 

Voorzitter   w.g.   Secretaris   w.g. 

 


