
Fouten in de hnisartspraktijk 
2. Na de fout 
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Zeventien huisartsen werden in een open 
interview ondervraagd over fouten in hun 
beroepsuitoefening. Bijna aile zeventien zei· 
den in het begin van het interview dat ze 
moeite hadden om zich hun fouten te herin
neren. Vaak werd de fout geweten aan de 
omstandigheden, de patient of de familie; 
vaak ook werd de fout min of meer gebaga
telliseerd. Als de patient of diens naasten 
wisten dat er een fout was gemaakt, ging de 
huisarts met hen praten. Wisten zij het niet, 
dan volgde meestal ook geen gesprek. Praten 
over fouten met andere huisartsen gebeurt 
vrijwel aileen als degene die de fout heeft 
gemaakt, het initiatief neemt. Slechts in een 
van de 80 gevallen had een fout geleid tot een 
k1acht bij een Medisch Tuchtcollege. 

Inleiding 

Bijna iedere huisarts maakt in zijn prak
tijkjaren enkele ernstige fouten. Vit het 
eerste artikel bleek dat zestien (van de 
zeventien) ondervraagde huisartsen sa
men 80 fouten hadden gemaakt. 1 

Iedere huisarts zal zo'n fout op de een 
of andere manier moeten verwerken, 
want schuld- en insufficientiegevoe1ens 
staan een goede beroepsuitoefening in 
de weg. 

Na de fout zal hij bovendien meestal 
een gesprek met de patient of diens 
naasten voeren. In veel gevallen zal dat 
voor de huisarts een zware gang zijn. 
Een van de problemen hierbij kan zijn 
dat de huisarts en de patient van mening 
verschillen over wat 'fout' is. Conflict en 
en uiteindelijk tuchtzaken kunnen hier 
makkelijk uit voortvloeien. 

Huisartsen kunnen ook met elkaar 
over fouten spreken, als een vorm van 
onderlinge toetsing en kwaliteitsbewa
king. Overigens gebeurt dat laatste 
waarschijnlijk nauwelijks? Vit een re
cente uitspraak van het Medisch Tucht
college blijkt bijvoorbeeld dat een apert 
slechte of onbekwame huisarts erg lang 
getolereerd kan worden door zijn col
legae. 4 

Overtredingen van formele regels, 
normen en wetten komen tenslotte in 
aanmerking voor behandeling door een 

288 

forme1e instantie, mits er een klacht is 
ingediend door een belanghebbende. 
De aangewezen instanties voor een der
gelijke klacht zijn: de Medische Tucht
colleges, de Inspectie voor de Volksge
zondheid en de Districtsraden van de 
KNMG. 

Hoe groot de kans is dat een fout tot 
een klacht leidt, is niet bekend. Wei is 
bekend dat artsen het Tuchtcollege als 
'een zwaard van Damocles' ervaren. 
Een zwaard dat weliswaar zelden valt 
maar voortdurend dreigt;5 in 1984 be
droeg het aantal ingediende klachten 
tegen huisartsen bij het Tuchtcollege 
112; daarvan leidden er 25 tot een maat
regel tegen de betreffende arts. 6 

De vraagstelling van dit tweede arti
kelluidt: 
• Hoe gaan huisartsen achteraf om met 

hun fouten? 
• Praten huisartsen met de patient of 

diens nabestaanden na een fout? En 
zo ja, wanneer gebeurt dat en op 
welke wijze? 

• Praten huisartsen onderling over hun 
fouten? En zo ja, met wie en op welke 
wijze en wanneer gebeurt dat? 

• In welke gevallen he eft een fout van 
een huisarts geleid tot een klacht bij 
een formele instantie? 

Methode 

In een onderzoek onder internisten-in
opleiding bleek dat aIle respondenten 
bij het vertellen over hun fouten terug
grepen op een beperkt aantal identieke 
verdedigingsmechanismen, die zij vol
gens de onderzoekers al in hun medi
sche opleiding moeten hebben ver
worven: 
- ontkenning van het begrip 'fout' , ver

geten of verdringen van gemaakte 
fouten, ontkennen dat er in een be
paalde situatie een fout is gemaakt; 

- projectie: de fout wordt geweten aan 
het 'systeem', de superieur, de ziekte 
of de patient; 

- distancing mechanisms: door te refe
ren aan een aantal gemeenschappelij
ke opvattingen over fouten, wordt de 
schuld min of meer gedeeld met de 
beroepsgenoten; dit zijn opvattingen 

als: 'iedereen maakt fouten', 'het was 
niet te voorkomen' en 'ik deed mijn 
uiterste best'. 7 

Nagegaan is in hoeverre deze vormen 
van afweer ook zijn gehanteerd door de 
ondervraagde huisartsen bij het vertel
len van hun fouten. 

Daarnaast werden de zeventien geln
terviewde huisartsen nog de volgende 
vragen gesteld: 
• Vindt u dat fouten met de patient (of 
met de nabestaanden) besproken moe
ten worden? Vervolgens is bij de meeste 
voorbeelden van fouten gevraagd of de 
huisarts na de fout inderdaad met de 
patient of zijn naasten heeft gesproken, 
en hoe dat verliep. 
• Praat u met collegae over elkaars 
fouten, en zo ja, wanneer en op welke 
manier? 
• Is er ooit een klacht tegen u inge
diend bij een officiele instantie als het 
Medisch Tuchtcollege? 

Resultaten 

Verdedigingsmechanismen 
• Ontkenning Bijna aIle arts en zeiden 
in het begin van het interview dat ze 
moeite hadden om zich hun fouten te 
herinneren: 'Een voorbeeld vinden, ik 
kan niet zo gauw iets vinden, dat is 
natuurlijk ook symptomatisch'. Sommi
ge huisartsen vinden bovendien dat er in 
de huisartsgeneeskunde eigenlijk niet 
over fout gesproken kan worden, omdat 
er 'vele wegen naar Rome leiden'; er 
zijn vaak verschillende manieren om 
'goed' te handelen. En soms vindt de 
arts tijdens het vertellen van een fout 
dat het toch eigenlijk niet fout was (ca
sus 7). 
• Projectie. Casus 8 is een geval waar
in de schuld wordt gegeven aan het sys
teem: het is te druk, of de spreekuren 
zijn te vol, of er is een slechte communi
catie. Ook krijgt de patient vaak de 
schuld (eveneens casus 8), zij het 
meestal gedeeltelijk en tamelijk impli
ciet (casus 9). 

Een mechanisme dat de internisten
in-opleiding niet gebruikten, maar de 

Het eerste van deze twee artikelen is verschenen in 
het julinummer van Huisarts en Wetenschap.! Een 
uitvoeriger verslag van het onderzoek is gepubli
ceerd als rapport van de vakgroep Gezondheidswe
tenschappen van de Rijksuniversiteit Groningen. 2 
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huisartsen wei, is: de schuld aan de 
familie geven. Huisartsen hebben meer 
met de familie te maken dan specia
listen, zeker bij een huisbezoek. De 
informatie die de familie de arts geeft, 
kan soms leiden tot misverstanden en 

S. nopsi 
Conradi MH, Mulder H. Schuling J. 
Mi take in general practice. 2. Ar
ter the mi take. Hui arts Wet 1988; 
31: 288·92 307. 

Introduction The que,tion, with which 
this second article b concerned read : 
• How do GP in retrospect cope with 

their mbtakes? 
• Do GP, talk with the patient or his 

ncar relati\ 'es after a mistake? If o. 
when and in what way doe this 
happen? 

• Do GPs di eus. their mistakes \ ith 
one another? And ifso. with whom. in 
what way and \~hen dOl!> thi happen? 

• In what Cll"e, ha, a GP', mistakc led to 
;1 complaint being lodged with an offi
cial body? 

Method In a study conducted llmong 
Iraince internist, it wa found that all 
those examined in relating their mistakes 
fell back 011 three dcfence mechani\ms 
which they had in pan acquired during 
their medical training: denial of the con
cept of ·mistake·. forgetting or suppre . 
sing mistakes made: projection: the mis
take i~ attributcd to tho: 'system', to the 
"uperior. the di;casc or thc plllient: 'dis
tancing mechanisms': by refcrring to 
a number of common ,iews about mi -
takes. the guilt is more or less shared \\ ith 
the colleagues: these arc \'ie\\s such as: 
'anyone makes mbtakes', 'it could not be 
avoided' and '1 did all I could'. The 
question wm, studied to what extent thesc 
form of defence were also used by the 
GPs e.\amined while rclating their mi -
take~. 

In addition, the seventeen GP. inter
\icwcd were asked the following que,
tions: 
• Should mistakes in your opinion be 
discussed with the patient (or in the worst 
case with ncar relatives)? In connection 
with most examples of mi,takes the GPs 
were then asked if after the mistake they 
had indeed discus ed it with the patient 
or his relative . . and ho\\ the com'er. ation 
went. 
• Do you talk with colleagues about 
your anu their mistakes, and if so, when 
and in what way? 
• Have you ever had a complain! lodged 
against you with some official body such 
as the Medical Disciplinary Committee? 
Rc ulls Defellse lIleclWlli\/Il5 early all 
GPs stated early in the interview that 
they had difficulty in recalling their mis· 
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fouten. De arts kan de schuld dan (ge
deeltelijk) op de familie afschuiven (ca
sus 10). Bij veel fouten worden de pa
tienten of het gezin negatief gekarakte
riseerd. Ze zijn bijvoorbeeld 'raar', 
'dom' of 'alcoholist'. Of deze patienten 

takes. Some GP, also ga\'e it <1S their 
opinion that the term 'mi take' has no 
real place in general practice: often there 
are se\'eral ways of acting ·correctl}'. 
Frequently, the GP blames the system: 
he i., too bus" or there are too man. 
patients during consulting hours, or com
munication i. bad. Often, also, the pa
tient or hi, relative arc blamed or 
characterized in a negative way. They 
arc. for instance. 'odd'. 'fooli,h' or 'al
coholic'. Finall .. .,pecialist and occa-
ionally e\en the di ease m~y be blamed. 

'Distancing mechanism' are employ
ed frcquently . The GP distances himself 
from the mi. take and reduce hi feeling 
of guilt by referring to a number of 
opinions held in the profe,sional group in 
regard \0 mi takes and possibilitie of the 
profession. 
Disposal All Ps on being asked, statc 
that they con'>ider it de irable in principlc 
that a P di,cus"es hi, mi,take with thc 
patient or the relatives . Howc\·cr. quite 
a few reasons arc ad\'anced for not doing 
so after all. e.g. if it i u 'pectcd that the 
patient wishes to usc the information to 
harm the GP. or if tho e concerned arc 
not awarc that a mistake has been made . 
GPs al~o sOl11ctime~ he itate to report 
a mistake made in the ca c of another 
GP' patient, c.g. while on call. 

In all . it i., known in 54 of the 80 ca,c,> 
how the mistakc wa, dispo'>ed of "ith the 
patient or his relati\'cs: 
- 40 mistakes were di~cus~cd a, mis

take,: in 3 cases the patient or his 
relati\'e . had e;\perienced the .;\ent as 
a mi take, or the mi. take wa~ self
c\'ident; in two ca es. mistakes were 
discu scd of \ hich the patient had 
been unaware: 

- 14 mistake were not discussed by the 
GP with the patient or his relative: in 
eight cases the mi take had not been 
noticed a, such, three ca. es invohed 
a patient of a colleague who did not 
consider it necessary to discu,>., the 
mi;take with the patient or hi, re
latives. in one case. the patient had 
mO\'ed in the meantime and in two 
case. , the GP con~idcred hi, culpabili
ty les than that of the patient or hi 
relative . 

!lIforlllal rt! I'it!1I' Most GPs state that 
they do bring up their own mistakes for 
discussion with thcir associates or in the 
duty rotation group: confronting a collea
gue with a mistake is more difficult. In 
the casc of an associate' mistake talking 

echt zo zijn, is niet belangrijk. Waar
schijnlijk vermindert de arts door deze 
typering zijn schuldgevoel; door zijn 
afwijkende gedrag wordt de patient al 
bij voorbaat wat schuldig. 

Aangezien huisartsen geen superieu-

aboUl it is usually pos"ible, criticizing in 
a duty rotation group is more awkward. 
Three respondents said that in their duty 
rotation group they wereaddlcd with 
one distinctly bad GP. When asked if 
the) tried to change this GP's unsati fac
tory acti> itics by confronting him with 
them they answercd in thc negative. 
Complailll!> lodged wilh official bOllies 
Of the 80 miMakes rclated by the GP 
which they thcmseh'es had made. one 
had led to a complaint being I dged \\ ith 
the Disciplinary ommiltcc. The com
plaint was declared unfounded, but in 
retrospect the GP did consider that he 
had made a mbtake in hi, management. 
In addition. three other GPs had been 
confronted \\ ith complaint, lodged with 
an official body. In all ca,e this con
cerned an event which the GPs in qucs
tion did not consider a mistake. he 
official bodies invoh ed agreed with 
thcm, at any rate 110 steps were taken. 

II e\,enteen GPs swted that they 
greatly feared the Disciplinar} Com· 
mitto:e. Reason gi\en for this were: 
- thc unpredictability they attributed the 

Medical Dbciplinary Committee: 
- the fact that the GP\ functioning. 

\\ hich he regard, a, a per onal affair. i., 
being scrutini7ed: 

- the . evere emotional trc~ experi
enced by a GP ill\"olvcd in a disciplt
nary ca~e. 

Discussion The use of dcfem,e mechan
ism, to cop.: "ith feeitng' of guilt. is 
common and ob\"isiou\l) necessary. 

<lIking with a patienl or relati\e Mter the 
mistake. happens only if the patient or 
relati>e~ arc aware of the mi\take . If not , 
the GP will not di~cu~, it. Talking with 
colleague about mistake, i lI' aly 'nut 
done' . 0 the internal quality control. by 
pointing each other on their mi take , 
i,n't effcctive. 

The lodging of complaints with the 
Di~ciplinary ommittee seems 10 h:l\e 
no relation with the effect of thc mistake 
10 the patient. but with te quality of the 
doctor-patient relation. We think that it 
is possible to prc\ent some mistakes by 
systematically learning of the mistake" 
others ha\'e made. Research on thi is 
ncces\ary. Making mi~takes is human. 
preventing them also. 

Ke) \\ords Family practice: Mi takes. 
Corre pondence \1.H. onradi, 3 
Zwanebloemweg. 9753 JJ Haren (Gr), 
The etherlands. 
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ren hebben, kunnen deze niet de schuld 
van de fouten krijgen. Wei kunnen spe
cialisten de schuld krijgen (casus 11). 
Ook de ziekte krijgt zo nu en dan de 
schuld: ze is verraderlijk en moeilijk te 
diagnostiseren (casus 12). 
• Distancing mechanisms worden 
veelvuldig gebruikt. De huisarts neemt 
afstand tot de fout en vermindert zijn 
schuldgevoel door te referen aan een 
aantal opvattingen die in de beroeps
groep leven ten aanzien van fouten en 
mogelijkheden van het yak (kader op 
pagina 291). 
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Casus 7 
Ecn mc\rouw staat 's avonds bij de niet 
dienS! hcbbcnde huisarts op de stoep mct 
een \ raag oyer haar zwangerschap. De 
art onderzoekt haar niet. maar wimpclt 
haar wat af. De volgende ochtend wordt 
cen prematuur kindje geboren dat enige 
urcnlater overlijdt. De 3rtS "ertclt: 'Dat 
j; oak wei een intcres ante foul. een 
gro\e fout 00.' Hierna introducccfl delelf· 
de arts cen :lnder \'oorbeeld met de WOOl" 
den: . Ander heel duidelijk gc\·al. wat ook 
mijn fout niel was.' 

asus fI 
Een patient I.omt op het sprcekuur met 
de I.lacht dat hij zo \'eel dflnkr en schim
mel in de mond heeft. Dc arh zegt tegcn 
de asslstcntc dat de urine nagckeken 
moet worden. waarop de a sistente zeg! 
dat dit gebcurd is en dat 'alles goed is'. 
Dc urine \an de patient was echter niel 
op suiker nagekeken. maar' er wa' een 
edil11ent gemaakl. De art denkt niel 

meer aan ~uikcrzickte. Uitcindt:lijk over· 
lijdt de patient aan de complicmies \an 
suikerziekte. De schuld wordt aan de 
organismic gcgcvcn: ·Duidelijl.e organi
~aliefout. Dat hing ermee samen dat ik in 
die tijd 001. nog ergens anders wcrkte. en 
daar hadden we altijd een vast program
ma \'oor urinc·onderzoe!': suiker. eiwit· 
len, dus als 'alles goed' was. dan wist ik 
wat alks \\as.' (00') 'Maar datlag ook aan 
die mCIl\Cn, dan zeggen ze er oak niet bij 
van: 'het is misschien suikerziektc·. nee 
ze brengen gewoon de urine. En dan 
denkt de assistente: ·oh. zeker blaasont· 
steking' .' 

Ca~us 9 
Een patient komt twee kccr bij de huis· 
art met bloed in de urine. Het symptoom 
wortlt behandeld als zijnde cen blaasont-

Om miwcr'\tandcn tc! \ oorkomcn lijn de ca"u, 
biJ dil Iwcede anlkel niel I· t t. maar 7-17 
gCllummcrd. 

Afbandeling 
In onze samenleving zijn openheid en 
eerlijkheid belangrijke waarden. Dit 
blijkt voor de zeventien huisartsen ook 
te gelden; allen zeggen desgevraagd dat 
zij het in principe wenselijk vinden dat 
een huisarts zijn fouten met de patient 
of de nabestaanden bespreekt. Er zijn 
echter nogal wat redenen om dat toch 
niet te doen. 

Casus 13 is een voorbeeld van het 
afhandelen van een fout. Ais de patient 
en/of de familie weet dat er een fout is 
gemaakt door de arts, verkeert de arts 

steking. De denk keer mct bloed in de 
urine komI hij pa\ zeer laat bij de hui,· 
art . Het blijkl bij nader onderzoek dan 
cen symptoom \an blanskanker te zijn. 
en de palient komt te o\erlijden. De 
huisarts zegt: 'Misschlen ligt de groolSlc 
fout wei bi] de patient. dat ie daar toch 
mee doorgelopen is en niet gczegd heeft 
van: nou het blijft maar zo en het deugt 
niet.' 

Casus 10 
Dc huisarts I.omt in een gezin met drie 
zieke kinderen. Omdat er een mazelen
epidemic is. en de hui\:lrts oak de hoe de 
heeft over de praktijl. van cen collcga. 
hecft hij het erg druk. Hij om.ierzoekt 
twee van de drie kinderen. Deze hebben 
mazelcn. Hij concludeert wnder onder· 
zock dat hel derde kind oak wei mazelen 
zal hebben. Oil kind o\'crlijdt dezclfde 
nacht aan een mazelenpneumonie. Dc 
arts zegt: "t Was oak cen merl.waardig 
gezin hoor. Ja gut. dat denk ik later ook 
maar tot troost. Ik. snap ook ni"t waarom 
I.e me die naeht niet gebeld hebben. maar 
ik snap wei meer dingen in dat gczin niet. 
Laat ik het zo zeggcn, dat \'erlicht de 
smart van mijn I.am dan weer ccn I.lein 
beetjc.' 

asu 11 
Dc huisart., q:rtelt over een door hem in 
eerstc instantie llIet herkende lor.,io tes· 
ti\: 'Het \\as mij dus heel duidclijk toen ik 
die tweede keer die man zag. dat ik 
dacht: w.::1 pOlverdric, het i., toch een 
draai. een torsio. Dm, loen heb ik on mid
dellijk de chirurg gebeld: moet je horen, 
il. heb hier patient met cell tor~io en die 
wou ik graag in,turen. Toen heeft dic 
chirurg hem geloof il. ceN nag wccr cen 
week. lalen liggen .::n IOCIl wa~ hij die 
lesti, kwijt. Dan lOU ik zeggen van. nOli 
maak hem dan meteen open. maar dm 
hcbben ze dus ook niet gcdaan.' 

I a dczc fOllt hecfl de hui\art~ mct df,; 
patienl gepraat: Toen lei ik oak iets van: 

hierdoor in een zwakke positie; in casus 
14 maakt de familie hier gebruik van. 
Het bespreken van een fout heeft niet 
altijd tot gevolg dat de relatie wordt 
hersteld; een fout kan ook worden aan
gegrepen om van huisarts te verande
reno Dit is waarschijnlijk het geval ge
weest in casus 11. Een enkele maal is 
het vanwege de emoties van de patient 
of zijn naasten niet mogelijk het gebeur
de te bespreken (casus 15). 

De redenen die deze artsen geven om 
de fouten te bespreken, varieren nogal: 
de een vindt het verstandig en 'zou ook 

110U gUI. il. heh wcl klijk misgekleund 
ofzo. Da;lf i icts helemaal misgegaan. 
T en deed ie daar heel I sje. over' 'nou 
jn . kan dc h.::stc geheurcn·. Hij deed daar 
\rij vaag o\cr. 1aar die men,en zijn toen 
ine.::ns uit de praklljk gegaan am cen 
kleinigheid. Toen werd daar ploheling 
dat \'CThaal van di.:: bal w.::cr bijg.::haald.· 

Casus 12 
Een arts die cen hcrscntumor in ecr,w 
instantic niet hcrkendc zegl: ':\I"ar dat 
zijn allemaal punten die il. m.:: nict \·cr· 
wijt. wam dat waren gewoon mo.::ihjke 
beelden "n toen het bedd eenmaalzlchl
haar werd. lOen herkendc ik dat oak wei 
en heb lk Le ingcquurd .::n vond ook 
iedereen dnt het cen hen,elltul11or \\as. 
Ja. dm is dan te laat. maar ecrder kan jc 
het nu eel1m,lal niet herkennen omd:n de 
symptomatologIc daar nou eenmaal niet 
t~ pi~eh voor I'.' 

Cn u 13 
De arts bespreek.t het o\wlijden \an de 
patiente na ecn fOllt met de I.indercn 
(casus 3 uit het vorige artikcl): 'Ous il. 
ging naar dIe zoon toe, en ik zei: nou ik 
heb het fout gedaan, h.::t spijt me \'cr
schrikkclijk. maar ik heb het fout ge· 
daan. Zcg maar wat je d\\ar, zit. \\ant ik 
denk dat jullic jc wei hartstikkc rot \'oe
len. ou. ze ,lelden hel op prijs d:H ik 
kwam, maar ze waren hoog,t bclcdigcnd 
in de manier WilMOP Ie het o\er l11ij 
hadden: 'ook lO.::n ell toen ging het lO en 
zo cn u wou k nooit I.US en zo en I.e had 
zo en zoveel medidjnen en niemand I.eek 
er ook naar cn er wa., ni.:t \ oldoende 
controlc·. Enfin. er bled gecn .,paan heel 
\'an wat ik gedaan had. Ik heb dat maar 
mcr me lat.::n komen. \\ant ja. het enige 
dat ik dezc I11cnsen te bieden had wa<, dal 
ze zich tenmin\IC opgclucht \·odden. dal 
ze lich tegen mij uilgc prokcn hadden. 11. 
dcnk: ja ik heb dit fOUL gedaan. ik moet 
dit incasscrcn. au ik heb dat gedaan. 
mcer kon ik nict doen.' 
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niet weten waarom je het niet zou doen', 
bij anderen spelen pragmatische mo
tieven een ro!. Het voork6men van een 
officiele klacht en bezorgdheid over ver
storing van de arts-patient relatie zijn de 
belangrijkste overwegingen: 'Het is 
toch het allerslimste om, als je zelf iets 
signaleert, onmiddellijk met die mensen 
contact op te nemen, en dan ruiterlijk 
bekennen wat er aan de hand is. Want 
anders dan kon je nog wei eens heel 
gauw voor de Tuchtraad moeten ver
schijnen'. De artsen die gewoon zijn op 
een eerlijke manier hun fouten, eigen 
functioneren en gevoelens met de pa
tient te bespreken, zeggen dat dit eigen
lijk nooit negatieve reacties van de pa
tient oproept. 

Dislancing mech:lnism~ 
• federeel/ maakl fOlllell: 'Daar ont
komt niemand aan. de mee I briljante 
figuur ziel dingen over het hoofd.· 
• £,. ",a5 loch nih (/(/11 Ie doell: . ou 
daar had jc nik aan kunnen doen want 
dal blcek achtcraf een hele boo aardige 
tumor op ecn \'erkeerdc plek te zijn. Dus 
dal had nooit geoperecrd kunnen worden 
en de dood had ze du al in de ~choenen.' 
• He/flOOr( bij he/I'ak: 'Tk heb wcl \'aker 
diagno,c\ gembl denk ik. ,"cle. Je pro
been het. je moct iets inschatten. je hebl 
bepaalde gegevens. en daar neem je du 
de mee" waar chijnlijke van. En de 
Iwcede en derde die hou je dus ill gedach
Icn. ou dan kan het best zijn dat her eell 
\ icrde i~. Icc,tal heb je nog tijd genocg 
om dat nog weer Ie corrigeren. Soms 
niet. . 
• fk heb mijl/ besr geda{/I/: 'Ik denk dat. 
ill de gcgC\'cIl om landigheden. ik ge
daan hcb wat il.. doen kon, du~ ik \' el me 
daar ook hc\cmaal niet schuldig meer 
over ofzo.· 
• federeen ZOIl deu foUl gelllaak/ heb
bell: 'Daarvan zeg ik: ja daar ben il.. 
ingctrapt. Maar daar zou iedereen in· 
Irappcn. Icmand die altijd rugpijn h"dt 
en altijd maar zeur! over van alles. nou. 
daar trap je \Toeg of laat in , al ie wei wal 
hceft.· (Casus 4 in hel \'orige artikel). 
• Gel/eesklllllie ka/l /lier -0 I'eel: 'Ik 
wcct nict of il.. nou ceht bijdraag aan een 
\\clbe\'inden. gC70ndhcid en cen langer 
le\·en van mensen. Ik den\.. dat ik daar 
loch wcl iet\ cynischer in ben geworden. 
Terwijl al~ je begint alb wat je doet heel 
belangrijk i . cn dan is het oak vee I erger 
als je cen keer wat mi~ doet.· 

Casus 14 
De arts bezoekl de patii:11l en dien~ rami
lie (ca,us (, uit hel vorige artikel): 'Toen 
il.. de man bezocht. zei de familie dus ok: 
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Sommige huisartsen maken een duide
lijk voorbehoud, bijvoorbeeld als wordt 
vermoed dat de patient de arts kwaad 
wil doen met de informatie: 'Ik gooi het 
meestal wei open naar mensen, tenzij ik 
echt het gevoel heb dat ik met een 
querulant heb te maken, dat je moet 
oppassen.' Een andere reden om niet 
met de patient of zijn naasten te gaan 
praten, kan zijn dat de zen niet weten dat 
de huisarts een fout heeft gemaakt. Dit 
dilemma komt zeer duidelijk naar voren 
in casus 16. In twijfelgevallen zal de arts 
voorzichtig polsen of de patient of de 
familie denken dat er een fout is ge
maakt, en of ze daarover willen praten. 

Ook wordt geaarzeld om contact op 
te nemen als de fout is gemaakt bij een 

'nou ja dokter. moe L dat nou lOT Ik zei: 
nee. dal moest nmuurlijk niet ZOo Door 
aile toe tanden daar omheen leeds. heb
ben we gewoon eel) fout gemaakt. au 
dal haalde een tuk ~panning weg uit hel 
gesprek. En tocn was hel probleem ci
genlijk gclijk over. oen zei een \'an hen 

ok: ·ja . we hadden oak niet ,teed tus
cndoor moelen komen·. Toeo werden 

uiteindelijk al die argumenten die je zelf 
had willen aanvoeren ter \er0l11 chuldi
ging. door hen aangevoerd. Dat I'ond ik 
heel aardig. De familie hedl wei een 
saari macht greep naar mij gedaan: de 
mencer hoefl nou niel meer de injectie 
hier in de praktijk Ie hakn. maar ik kom 
nou branf iedere keer bij hun Ihui~. Je 
staat zwak. du, ik moe I hel goed maken.· 

Casus 15 
De arts houdt cen I'rou\\' mel acute leu
kemic I'eelle lang \'oor een wat aan lelle
rige grieppatieme. , a enige wekcn luurl 
hij haar tach in: ze overlijdl kane tijd 
later. De art gaal op bezoek bij de 
familie: 'Tk kom daar binnen, ik wil de 
eehtgenoot een hand ge\'en ter condole
antic en hij slaat op en zegt:' ruil jij! Ik 
kan je niet meer zien!' Ik zeg: nou. dat 
kan ik begrijpen. maar ik zou er toeh wei 
C\'en ol'er willen spreken. waarop dc 
kinderen allemaal zeggen: 'opdonderen 
jij!·. I OU. ik zcg: i er dan geen woord 
O\'cr tepreken? , ce. Waarop cen \'an 
d~ oud,te zonen zegt: 'kom maar mee. 
necm nou maar de \'eilig~tc weg en stap 
maar op·. Hij pakl mij zo voorziehlig 
duwend bij de hand en trekt mij de deur 
uit. lk hell hel daarna nog wei eens 
ge\'faagd of het zinnig wa, am met vader 
te pratcn. maar dal b nag ~tced~ niet 
be~preekbaar. Die is nag altijd laaicnd 
kwaad en als ik dat oprake\. dan kon hct 
wei cells zijn dat il.. echt een pak slaag 
kr eg·. 

patient van een andere huisarts, bij
voorbeeld tijdens de dienst. In de mees
te gevallen zal de arts die de fout heeft 
gemaakt dan eerst overleggen met de 
huisarts van de patient (casus 17). 

In totaal is in 54 van de 80 gevallen 
bekend hoe de fout is afgehandeld met 
de patient of zijn naasten: 
• 40 fouten zijn als fout besproken. In 
38 gevallen hadden de patient of diens 
naasten het gebeurde als fout ervaren, 
of was de fout voor iedereen duidelijk; 
in 16 gevallen had de fout namelijk 
(mede) geleid tot het overlijden van de 
patient. De huisarts is meestal uit zich
zelf naar de patient of zijn naasten toe
gegaan, wanneer hij vermoedde of wist 

a u 16 
De palient komt bij de art mel een 
klacht over rectaal bloedvcrlics. De art 
docl eel) procto copic en ziet geen afwij
kingen. Lam vef\olgcn rontgenfOlO's 
maken. en komI tot de diagnose: divcrli
kels in de darm. Bijna cen jaar later komt 
de patient met dezelfde klacht terug. De 
arts be luit hem nu cloor te tur~n naar de 
intcrnist. die oak een proclo copie doet 
en daarbij een tumor ontdekl. De patient 
overlijdl daar uiteindelijk aan. 

'Ik moet je zeggen dar ik toch niel 
gczegd heb: ja, als ik een jaar eerder die 
coop nag Iwee centimeler verder had 

geduwd. d'lll hadden we mogelijk wei die 
tumor gevonden. Hij hedt dat helemaal 
niet in de galen gchad. Had ik dat nou 
mOClen zeggen'? • au. ik heb het niet 
gedaan. Ja. war was de reden preeies. het 
zal wei angst zijn. een tuk ang I. n in de 
tweede plaats werd de patient daar na
luurlijk 001. niet beter van, ah ik gezegd 
had: als ik vorig jaar die coop Iwee 
centimeler verder had gekregen. clan 
leefde u. dan had u nou een belere kan . 
Ik denk dat je dan mis chien cen leugell
Ijc om bestwil mOCI vertellen. Maar of 
dat nou ccht zo i~. weet ik niel. Wic z'n 
bestwil. dat weet ik dan nag niet: 

ea us 17 
Dc dienstdoende arts mi. teen infarct bij 
een patient met cen scala \'an andere 
klachten. Vier uur later ovcrlijdt de pa
tienl. De clien~tdoende arts hedl toen 
met de eigen huisarl~ o\'erlcgd: 'Ik voor 
mij7elf wou eigenlijk wei met de familie 
pralCn. maar die eollega zei: ·nee. clat is 
niet nodig. die men,cn zijn vrij simpe\. en 
ik heb het mel zc be proken en zc hebbcn 
helemaal geen wrok ten opzichte van je·. 
Terwijl ik dat eigenlijk wei logi eh had 
gevonden, als ze dat wei zouden hebben.' 

291 



dat deze(n) het gebeurde als fout had
(den) ervaren. In twee gevallen is een 
fout besproken waarvan de patient geen 
no tie had. 
• 14 fouten zijn niet door de huisarts 
met de patient of diens naasten bespro
ken. In acht gevallen was de de fout niet 
als zodanig opgemerkt. In drie gevallen 
ging het om een patient van een coIl ega 
die het niet nodig yond om de fout met 
de patient of diens naasten te bespre
ken. In een geval was de patient inmid
dels verhuisd en in twee gevallen yond 
de arts zijn schuld minder groot dan de 
schuld van de patient of diens naasten. 

Infonnele toetsing 
De meeste ondervraagde huisartsen 
zeggen dat zij hun eigen fouten weI ter 
sprake brengen bij hun associe of in de 
waarneemgroep; een collega op een 
fout aanspreken is moeilijker. Bij een 
fout van de associe kan dat meestal weI, 
zij het dat hierbij enige voorzichtigheid 
op prijs wordt gesteld: 'Kijkje moet ook 
met de ander door. En je hebt ook 
ieders vrijheid om mensen te behande
len zoals je zelf wilt. Ja, ik denk dat het 
in vrij subtiele vormen gaat, dat je toch 
laat merken van: nou, ik had dat anders 
gedaan. Dat gaat niet zo van: nou joh, 
dat was hartstikke fout. Daarvoor is 't 
natuurlijk toch een te broos geheel, een 
samenwerking. ' 

Kritiek leveren in een waarneem
groep is lastiger: 'Ik geloof dat iedereen 
toch naar z'n beste weten het yak uitoe
fent. Er zitten zoveel subjectieve ele
menten in, dat het moeilijk is om kritiek 
te leveren. Omdat je weinig objectieve 
maatstaven hebt. Het is per slot van 
rekening geneeskunst en geen genees
kunde.' Hier speelt vooral de onderlin
ge afhankelijkheid een rol: 'Ik denk, 
zeker met mensen met wie je verder ook 
samen moet werken, dat je dat ook niet 
zo gemakkelijk zegt ofzo. Tenminste ik 
niet. Want ik moet ook met die man 
verder.' 

Illustratief voor de manier waarop 
huisartsen met elkaars fouten omgaan, 
is het verschijnsel 'slechte huisarts'. 
Drie respondenten vertelden dat zij met 
een apert slechte huisarts in de waar
neemgroep zaten. Op de vraag of ze 
probeerden het slechte handelen van de 
arts te veranderen door hem hierop aan 
te spreken, was het antwoord: 'nee'. De 
redenen hiervoor waren: 
- het heeft geen zin, omdat de 'slechte' 

arts het zich niet aantrekt of niet 
tegen kritiek kan; 

- de huisarts was nog niet zo lang bij de 
waarneemgroep en de 'slechte' colle
ga al jaren; 
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- de 'slechte' collega moet zelf maar 
weten wat hij met zijn eigen patienten 
doet. 

De enige keer dat een coIl ega duidelijk 
op een fout werd aangesproken, deed 
zich voor toen werd ontdekt dat hij 
gedurende een lange periode morfine 
had gespoten bij een patient, zonder dat 
de eigen huisarts daarvan op de hoogte 
was. 

K1achten bij officiete instanties 
Van aIle 80 eigen fouten die de artsen 
vertelden, heeft er een tot een klacht bij 
het Tuchtcollege geleid. De betreffende 
arts had in de dienst ruzie gekregen met 
een hem onbekende patiente, doordat 
hij wat te confronterend te werk ging. 
Uiteindelijk kreeg hij een vaas naar het 
hoofd geworpen. De patiente diende 
een klacht in bij het Tuchtcollege. De 
klacht werd ongegrond verklaard, maar 
de huisarts yond achteraf weI dat hij een 
fout in zijn benaderingswijze had ge
maakt. 

Verder hebben nog drie andere huis
artsen te maken gehad met klachten bij 
een formele instantie. In aIle gevallen 
ging het om een gebeurtenis die de 
betrokken artsen niet fout vonden. De 
betreffende formele instanties ook niet, 
althans er zijn geen maatregelen getrof
fen. Een geval betrofvolgens de arts een 
notoire querulant, een ander was 'kiere
wiet' en de laatste arts kreeg twee klach
ten tegen zich van hem niet bekende 
patienten: een vakantiegast en een pa
tient van een collega. 

AIle zeventien huisartsen vertelden 
dat zij een grote vrees voor het Tucht
college koesterden. Redenen hiervoor 
waren: 
- de onvoorspelbaarheid die zij het Me

disch Tuchtcollege toedichten; 
- het feit dat het functioneren van de 

arts, dat hij als iets persoonlijks ziet, 
getoetst wordt; 

- de grote emotionele bela sting die een 
tuchtzaak voor de betrokken arts 
meebrengt. 

BeschoDwing 

Mensen die een yak beoefenen waarbij 
de kans be staat dat er fouten worden 
gemaakt die ernstige gevolgen hebben, 
ontwikkelen een bepaalde gemeen
schappelijke manier van omgaan met 
die fouten. 8 Deze observatie wordt door 
dit onderzoek bevestigd. Er zijn talrijke 
verdedigingsmechanismen om de 
schuldgevoelens die met het maken van 
fouten gepaard gaan, te verminderen. 
Het gebruik van deze mechanism en is 
algemeen en noodzakelijk: zonder deze 

zou het moeilijk vallen het yak uit te 
blijven oefenen na een fout met ernstige 
gevolgen. 

Fouten bespreken met patienten 
wordt in veel gevallen gedaan. Belang
rijk hierbij is de omstandigheid of de 
patient c.q. de familie weI of niet weet 
dat de huisarts een fout heeft gemaakt; 
weten zij dit niet, dan blijft bespreking 
meestal achterwege. Het bespreken van 
fouten waarvan zowel arts als patient op 
de hoogte zijn, neemt schuldgevoelens 
weg bij de arts, vermindert woede en 
wrok bij de patient, en verkleint de kans 
dat het tot een klacht bij een officieIe 
instantie komt. 

Praten met collegae over fouten is 
blijkbaar niet zo makkelijk: zeIt de ei
gen fout vert ellen is weI mogelijk, maar 
een collega op een fout wijzen, ligt 
gevoelig. De onderlinge toetsing is 
(nog) te vrijblijvend om hierin verande
ring te brengen en van onderlinge kwali
teitsbewaking komt in de praktijk wei
nig terecht. 

Vanuit de samenleving is veel kritiek 
geweest op het functioneren van de 
tuchtrechtspraak. Velen zijn van me
ning dat de artsen elkaar de hand boven 
het hoofd houden, en dat het dus geen 
zin heeft om een klacht in te dienen. 
Misschien is dit een van de redenen dat 
er van de 80 vertelde fouten slechts een 
tot een klacht bij het Tuchtcollege heeft 
geleid. Daarnaast waren vier klachten 
bij het college ingediend, die volgens de 
huisartsen geen fout betroffen. In aIle 
deze gevallen was er sprake van het 
ontbreken van een vertrouwensrelatie 
tussen de huisarts en de patient. Hieruit 
valt af te lei den dat het indienen van een 
klacht niet zozeer gerelateerd is aan de 
ernst of gevolgen van de fout, maar aan 
de kwaliteit van de arts-patient relatie. 

Overigens moet worden opgemerkt dat 
het ook in dit artikel om door de respon
denten zelf gerapporteerd gedrag gaat. 
Hoe het werkelijk is geweest, weten wij 
niet. De huisartsen hadden aIle kans om 
al te onaangename zaken te verhullen. 
Naar onze mening zijn zij echter zeer 
openhartig geweest. 

Huisartsen maken net als andere 
mensen fouten. De gevolgen van die 
fouten kunnen voor de patienten zeer 
groot zijn. Er kan echter meer aan ge
daan worden om fouten te voork6men, 
bijvoorbeeld door op een systematisch 
wijze te leren van ooit gemaakte fouten. 
Onderzoek hiernaar lijkt gewenst. Het 
maken van fouten is menselijk, het 
voorkomen ervan ook. 

Literatuur op pag. 307. 
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