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21 september 2010

REGIONAAL TUCHTCOLLEGE VOOR DE
GEZONDHEIDSZORG TE GRONINGEN

Het College heeft het volgende overwogen en beslist over de op 9 april 2009
binnengekomen klacht van:

A,
wonende te B,
en
C,
wonende te D,
klagers,

tegen

E,
wonende te F,
huisarts,
verweerster,
BIG registratienummer:,
gemachtigde: mw. mr. I.M.I. Apperloo te Amsterdam.
1. Verloop van de procedure

Het College heeft kennisgenomen van het dossier, waarin zich onder meer bevinden:
- het klaagschrift van 20 maart 2009, ingekomen op 9 april 2009;

- het verweerschrift van 19 juni 2009, ingekomen 22 juni 2009,
met als bijlage een
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consultatieverslag euthanasie en hulp bij zelfdoding van G,
SCEN-arts te

H;
- de repliek van 13 juli 2009, ingekomen op 14 juli
2009;
- een toevoeging aan de repliek van 7 september 2009, inge-
komen op 8 september 2009;
- de dupliek van 12 oktober 2009, ingekomen op 13 oktober
2009;
- een proces-verbaal van getuigenverhoor van J,
gehouden op 8 juni 2010 onder leiding van de plaatsvervan-
gend secretaris van het College, mr. drs. W.J. de
Boer.

Het College slaat geen acht op de van klagers ontvangen brief van
26 oktober 2009, omdat op de dupliek niet nog eens schriftelijk kon worden gereageerd.
Klagers zijn echter in de gelegenheid gesteld ter terechtzitting mondeling op de dupliek
te reageren.

Partijen hebben geen gebruik gemaakt van de hun geboden mogelijkheid in een mon-
deling vooronderzoek te worden gehoord.

De klacht is behandeld ter openbare zitting van 15 juni 2010. Daarvan is proces-verbaal
opgemaakt. Verschenen zijn:
- klagers,
- verweerster, bijgestaan door mw. mr. I.M.I. Apperloo,
- G, verpleeghuisarts/SCEN-arts te H, die als getuige op de zitting is gehoord.

2.Vaststaande feiten

Voor de beoordeling van de klacht gaat het College uit van de volgende feiten, die
tussen partijen als niet of onvoldoende betwist vaststaan.

2.1
Bij de vader van klagers, de heer I, geboren op X te J, verder ook te noemen: de patiënt,
is medio 2008 een maligne hersentumor vastgesteld. Hiervoor heeft de patiënt radio-
therapie ondergaan. Deze behandeling sloeg niet aan en er was geen verdere behan-
deling mogelijk, waardoor de levensverwachting tot enkele maanden werd beperkt.
Verweerster was de huisarts van de patiënt.

2.2
Op 15 oktober 2008 heeft de patiënt een euthanasieverklaring ondertekend en overhan-
digd aan een vervanger van verweerster.

2.3
Op 3 februari 2009 hebben klagers en hun moeder aan verweerster laten weten graag
euthanasie voor hun vader respectievelijk echtgenoot te willen, nadat diens gezond-
heidstoestand snel was verslechterd. Verweerster heeft het euthanasieverzoek gewei-
gerd, omdat volgens haar niet aan de hieraan gestelde zorgvuldigheidseisen was vol-
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daan. Vervolgens heeft verweerster nog dezelfde dag contact opgenomen met SCEN-
arts G, met het verzoek haar te adviseren omtrent haar weigering van het euthanasie-
verzoek. G heeft geoordeeld dat verweerster terecht heeft geconcludeerd dat euthanasie
in de situatie van de patiënt niet kon worden toegepast, omdat niet aan de zorgvuldig-
heidseisen was voldaan.

2.4
Op vrijdag 6 februari 2009 heeft de moeder van klagers met de dokterswacht gebeld,
omdat haar echtgenoot snel verzwakte. De ter plaatse gekomen huisarts heeft de me-
dicatie van de patiënt, zowel de midazolam als de haloperidol, verhoogd.
Op zaterdag 7 februari 2009 heeft demoeder van klagers wederommet de dokterswacht
gebeld, omdat de toestand van haar echtgenoot bleef verslechteren.
Na overleg met dienstdoende huisarts K die hun vader vervolgens bezocht, hebben
klagers gezegd te wensen dat aan hun vader palliatieve sedatie zou worden gegeven.
K heeft hierop telefonisch contact opgenomen met verweerster en haar palliatieve se-
datie voorgesteld. Verweerster heeft K daarop meegedeeld dat zij daarmee niet instem-
de. Een van de klagers heeft vervolgens via de dokterswacht hierover telefonisch contact
gehad met verweerster.
2.5
Op zondag 8 februari 2009 hebben klagers nog een aantal keren met de dokterswacht
gebeld, omdat hun vader erg onrustig was en bleef, waarna er verschillende artsen zijn
langs geweest die extra medicatie hebben gegeven.In de vroege ochtend van maandag
9 februari 2009 is de patiënt overleden.

2.6
Verweerster heeft op maandag 9 februari 2009 telefonisch contact opgenomen met
SCEN-arts J te L. J heeft verweerster laten weten dat haar besluit om geen palliatieve
sedatie uit te voeren, juist genomen was.

3. De klacht

De klacht bestaat uit de volgende onderdelen die – zakelijk weergegeven, zoals het
College ze begrijpt, en samengevat met het oog op een doelmatige bespreking – als
volgt luiden:
-Verweerster heeft onvoldoende regie gevoerd bij de begeleiding van de patiënt tijdens
diens laatste levensfase. Zo heeft verweerster de onderwerpen euthanasie en palliatieve
sedatie onvoldoende bespreekbaar gemaakt en was euthanasie uiteindelijk niet meer
mogelijk, omdat niet aan de zorgvuldigheidseisen kon worden voldaan. Ook heeft ver-
weerster niet gereageerd op het overleggen van een euthanasieverklaring door de pa-
tiënt aan de vervanger van verweerster.
- Verweerster heeft onvoldoende betrokkenheid getoond door de patiënt in de laatste
maanden van diens leven te weinig, te weten slechts eens per twee weken, te bezoeken.
Ook heeft verweerster de patiënt in het laatste weekend van zijn leven geen bezoek
gebracht. Bovendien heeft verweerster in dat betreffende weekend het voorstel van
huisarts K om palliatieve sedatie bij de patiënt toe te passen, geweigerd. Klagers ver-
wijten verweersters dat zij toen een, naar het College begrijpt, foutieve, beoordeling op
afstand heeft gegeven, waardoor hun vader tijdens de laatste dagen van zijn leven
onnodig veel last heeft gehad van pijn en onrust.

4. Het verweer
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Verweerster bestrijdt de klachtonderdelen gemotiveerd. Verweerster ontkent de onder-
werpen euthanasie en palliatieve sedatie onvoldoende bespreekbaar te hebben gemaakt.
Zij heeft het onderwerp euthanasie meermalen ter sprake gebracht, maar de patiënt
gaf aan niet over zijn dood te willen nadenken, laat staan hierover te willen spreken en
dat heeft verweerster gerespecteerd. Er bestond een euthanasieverklaring van de pa-
tiënt, maar aan de overige vereisten voor het uitvoeren van vrijwillige euthanasie was
volgens verweerster niet voldaan. Zij twijfelde over de daadwerkelijke wens van de
patiënt, alsmede over diens wilsbekwaamheid.
Verweerster erkent dat zij de patiënt niet vaker dan eens per twee weken heeft bezocht,
maar stelt dat dit te wijten was aan het feit dat zij gedeeltelijk arbeidsongeschikt was.
Patiënt is evenwel wekelijks bezocht vanaf augustus 2008, hetzij door verweerster zelf,
hetzij door een vervanger. Verweerster meent dat zij door het weigeren van het voorstel
van huisarts K op 7 februari 2009 om palliatieve sedatie toe te passen, geen diagnose
op afstand heeft gesteld. Verweerster heeft huisarts K laten weten dat zij kon instemmen
met het tijdelijk in slaap brengen van de patiënt, maar niet met het continu in slaap
houden, omdat er in haar visie geen sprake was van een refractair symptoom bij de
patiënt en dus niet was voldaan aan de voorwaarden voor toepassing van palliatieve
sedatie. Voorts stelt verweerster dat huisarts K, ondanks haar weigering van zijn voorstel,
een zelfstandige beslissingsbevoegdheid had en dus zijn eigen verantwoordelijkheid
had kunnen nemen.

5. Beoordeling van de klacht

Naar aanleiding van de stukken en het verhandelde ter zitting overweegt het College
als volgt.

5.1
Voor toepassing van euthanasie dient te zijn voldaan aan een aantal zorgvuldigheids-
eisen, waaronder het bestaan van uitzichtloos en ondraaglijk lijden van de patiënt. De
patiënt had een maligne hersentumor, waaraan hij op korte termijn zou komen te
overlijden. Daarmee was er uitzichtloos lijden. Verweerster heeft op 3 februari
2009 echter geconcludeerd dat er geen sprake was van ondraaglijk lijden van de patiënt.
Er zijn op dat punt geen wezenlijk andere gegevens in het geding gebracht dan de be-
vindingen van verweerster. De consultatie van de SCEN-arts J heeft niet tot een andere
zienswijze geleid, zodat het College moet aannemen dat de patiënt op dat moment in-
derdaad niet ondraaglijk leed en euthanasie reeds om die reden niet aan de orde
was. De omstandigheid dat J de patiënt niet zelf heeft gezien, kan verweerster niet
worden tegengeworpen, omdat voor haar geen verplichting bestond de SCEN-arts in
te schakelen. Het door haar gepleegde overleg met de SCEN-arts kan dus juist als
zorgvuldig worden gezien.

5.2
Een tweede vereiste voor toepassing van euthanasie is het bestaan van een vrijwillig
en weloverwogen verzoek van de patiënt. Of er in casu al dan niet aan dit vereiste was
voldaan, is in het licht van het in 5.1 overwogene niet meer relevant voor de beoordeling
van het beleid van verweerster ten aanzien van de feitelijke uitvoering van euthanasie.
Wel is van belang voor de beoordeling van het handelen van verweerster in het bijzonder
de periode waarin er ook naar de mening van verweerster nog een behoorlijk gesprek
met de patiënt kon worden gevoerd.
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Bij het bestaan van een vrijwillig en weloverwogen verzoek staan een aantal elementen
centraal. In de eerste plaats moet een verzoek tot levensbeëindiging door de patiënt
zelf zijn gedaan. In de tweede plaats behoort een verzoek vrijwillig te zijn. Er is sprake
van vrijwilligheid als de patiënt in het bezit is van het geestelijk vermogen om zijn wil
vrij te bepalen (interne vrijwilligheid) en als hij zijn wil heeft geuit zonder druk of onaan-
vaardbare invloed van anderen (externe vrijwilligheid).
Ten derde behoort een verzoek weloverwogen te zijn, hetgeen inhoudt dat er een
zorgvuldige afweging heeft plaatsgevonden op basis van volledige informatie en een
helder ziekte-inzicht.
Verweerster heeft voldoende aannemelijk gemaakt dat de patiënt geen of weinig neiging
had met haar over zijn dood te praten en tijdens gesprekken met haar niet uit eigen
beweging heeft aangegeven dat hij euthanasie wenste. Ook heeft verweerster voldoende
aannemelijk gemaakt dat er twijfel bestond over de wilsbekwaamheid van de patiënt
tijdens de laatste fase van diens leven. Verweerster heeft derhalve op basis van haar
eigen contacten met de patiënt in zoverre wellicht mogen concluderen dat er geen
sprake was van een vrijwillig en weloverwogen verzoek tot euthanasie. Verweerster
heeft echter onvoldoende aandacht besteed aan de ondertekende euthanasieverklaring
die de patiënt op 15 oktober 2008 bij haar vervanger had ingeleverd. Verweerster heeft
ter zitting desgevraagd verklaard dat zij op de hoogte was van het bestaan van deze
verklaring, zoals ook uit de status blijkt, maar dat zij de verklaring nooit onder ogen
heeft gehad. Niet gebleken is dat zij de desbetreffende verklaring met de patiënt heeft
besproken in de periode van 15 oktober 2008 tot aan het overlijden op 9 februari 2009.
Het College is van oordeel dat verweerster zich derhalve niet terdege en voldoende
grondig heeft vergewist van de intentie van de patiënt, omdat de verklaring op zijn minst
voor haar aanleiding had moeten zijn daarnaar bij hem door te vragen.
De schriftelijke wilsverklaring is in de Wet toetsing levensbeëindiging op verzoek en
hulp bij zelfdoding wettelijk verankerd en vervangt het mondelinge verzoek van patiënten
die op het moment dat levensbeëindiging concreet aan de orde is niet meer in staat
zijn hun wil te uiten, maar voordien wel wilsbekwaam waren. Duidelijkheid van deze
verklaring voor de arts aan wie het verzoek in een concrete situatie wordt gericht is van
het grootste belang. Het College ziet niet over het hoofd dat het enkele bestaan van
een verklaring niet zonder meer meebrengt dat moet worden aangenomen dat de wil
van de patiënt ook nog daadwerkelijk bestaat op het ultieme moment. Wanneer ver-
weerster de aanwezige verklaring echter met de patiënt had besproken, zou dat wellicht
consequenties hebben gehad voor het in te zetten beleid. De conclusie moet zijn dat
verweerster onduidelijkheid heeft laten bestaan over de bedoeling van de patiënt met
de schriftelijke verklaring in samenhang met hetgeen ze met hem besproken heeft.
Hiervan is haar een tuchtrechtelijk verwijt te maken. De klacht slaagt dus in zoverre.

5.3
Voor het weekend van 7 en 8 februari 2009 heeft verweerster op juiste wijze gezorgd
voor de overdracht van de patiënt naar de dokterswacht.
Huisarts K heeft op 7 februari 2009, terwijl hij bij de patiënt thuis aanwezig was, telefo-
nisch contact opgenomen met verweerster.
Tijdens dit telefonisch onderhoud heeft huisarts K op basis van zijn bevindingen, toe-
passing van palliatieve sedatie voorgesteld. Verweerster heeft hem laten weten niet
met zijn voorstel in te kunnen stemmen. Hoewel verweerster in het medisch dossier
heeft vermeld dat zij vanwege ethische bezwaren geen palliatieve sedatie wilde uitvoe-
ren, heeft zij ter zitting opgemerkt dat palliatieve sedatie volgens haar niet mogelijk
was, omdat niet aan de vereisten daarvoor, waaronder het bestaan van refractaire
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symptomen, was voldaan. Verweerster heeft haar besluit om vanwege voornoemde
reden of redenen niet in te kunnen stemmenmet palliatieve sedatie, op 9 februari 2009
overlegd met SCEN-arts J. J heeft naar aanleiding van de door verweerster geschetste
toestand van de patiënt bevestigd dat er geen aanleiding was voor palliatieve sedatie.
Het College is van mening dat het door verweerster op 7 februari 2009 telefonisch ge-
geven standpunt onzorgvuldig is geweest. Verweerster had de patiënt voor het laatst
bezocht op 5 februari 2009. Voor het innemen van een standpunt over de toestand van
de patiënt op 7 februari 2009 en voor de beoordeling of er toen sprake was van een
refractair symptoom (namelijk de onrust en de verwardheid) had zij moeten afgaan op
de bevindingen van collega K ter plaatse of zelf bij de patiënt op bezoek moeten gaan.
De toestand van de patiënt kon immers in de tussenliggende periode wezenlijk zijn
veranderd. Ook de conclusie van SCEN-arts J was gebaseerd op de door verweerster
geschetste toestand van de patiënt op 5 februari 2009 en niet op de actuele toestand
op 7 februari 2009. Hoewel verweerster terecht stelt dat haar collega K ter zake een
zelfstandige beslissingsbevoegdheid had, heeft zij feitelijk de beslissing niet geheel
aan hem overgelaten. Dit brengt mee dat de klacht ook in zoverre slaagt.

5.4
De klacht dat verweerster verwijtbaar te weinig betrokkenheid bij de patiënt zou hebben
getoond, treft geen doel. Klagers hebben onvoldoende ingebracht tegen het gemotiveer-
de verweer. Daarbij komt dat verweerster, voor zover het College kan nagaan, steeds
voor vervanging heeft gezorgd, indien de patiënt moest worden bezocht.

5.5
Al hetgeen klagers en verweerder verder nog naar voren hebben gebracht, kan niet tot
een ander oordeel leiden dan het navolgende.

6. Slotsom

De klacht is, voorzover deze betrekking heeft op in het over-
wogene in 5.2 en 5.3, gegrond en overigens ongegrond. Voor
de beslissing of een maatregel moet worden opgelegd en zo
ja welke, is het volgende van belang. Het College ziet het als
een ernstige professionele fout dat verweerster de schriftelijke
euthanasieverklaring niet expliciet met de patiënt heeft be-
sproken. Het College kan zich voorts niet aan de indruk ont-
trekken dat verweerster in de laatste levensfase van de patiënt
weinig bereidheid toonde om het beeld dat zij zich van de
toestand van de patiënt had gevormd en de behandeling die
hem moest worden gegeven, te toetsen aan de realiteit en
het beleid daaraan eventueel aan te passen. Toch wil het
College ten voordele van verweerster rekening houden met
de omstandigheid dat zij met de problematiek, in het bijzonder
met de ethische aspecten daarvan, heeft geworsteld en dat
zij de intentie heeft gehad hiermee zorgvuldig om te springen,
gezien de onverplichte consultaties van SCEN-artsen. Op
grond van het voorgaande, in samenhang beschouwd, is het
College van oordeel dat weliswaar eenmaatregelmoetworden
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opgelegd, maar dat met een waarschuwing kan en moet
worden volstaan.

7. Beslissing

Het Regionaal Tuchtcollege voor de Gezondheidszorg te
Groningen: verklaart de klacht op de besproken punten 5.2
en 5.3 gegrond en legt verweerster de maatregel van waar-
schuwing op; verklaart de klacht overigens ongegrond; be-
paalt voorts dat deze beslissing, ingevolge artikel 71 van de
Wet BIG, nadat zij onherroepelijk zal zijn geworden, geheel
in de Nederlandse Staatscourant zal worden bekendgemaakt
en aan de tijdschriften Medisch Contact, Tijdschrift voor Ge-
zondheidsrecht enGezondheidzorg Jurisprudentie ter bekend-
making zal worden aangeboden.

Aldus gegeven door:
mr. dr. H.L.C. Hermans, voorzitter,
mw. mr. K.M. Makkinga, lid-jurist,
mw. drs. E.M. Ter Braak, lid-geneeskundige,
mw. drs. C.J. Groenewold, lid-geneeskundige,
drs. C.L. Bruinsma, lid-geneeskundige,
bijgestaan door mw. mr. H.D. de Groot, secretaris,

en in het openbaar uitgesproken op 21 september 2010 door
de voorzitter, in tegenwoordigheid van de secretaris.
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