
abstract
A reversible memory disorder in a patient with epilepsy. –
Memory impairment in a 63-year-old man was the most pro-
minent expression of partial epileptic seizures from the tem-
poral lobe, probably resulting from a head injury. Treatment
with antiepileptic drugs resulted in complete recovery. This
case illustrates that epilepsy should be considered in the dif-
ferential diagnosis in elderly patients with an isolated memory
disorder. The diagnosis is made by clinical methods and may be
confirmed by electroencephalography.
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Het kan iedere patholoog overkomen dat hij of zij bij het
stellen van een diagnose een fout maakt. Dit kan ver-
schillende oorzaken hebben; een fout is niet per defini-
tie verwijtbaar. Onjuiste ziekteclassificaties komen vrij-
wel altijd aan het licht doordat nieuw cel- of weefselon-
derzoek of nieuwe klinische informatie het noodzakelijk
maakt de juistheid van de eerder gestelde diagnose ter
discussie te stellen. Een diagnostische dwaling kan voor
de patiënt ernstige gevolgen hebben: hetzij onnodig
uitstel van behandeling, hetzij onjuiste of overbodige
– soms ingrijpende en schadelijke – therapie. Het stellen
van een verkeerde diagnose komt ook voor bij de ande-
re diagnostische disciplines zoals radiodiagnostiek, bij-
voorbeeld wanneer blijkt dat een mammacarcinoom
ook al op een eerder gemaakt mammogram had kunnen
worden gedetecteerd. Indien een patiënt als gevolg van

een diagnosefout lichamelijke en/of financiële schade
meent te hebben ondervonden, kan deze de verant-
woordelijke patholoog daarvoor juridisch aansprakelijk
stellen. Als die aansprakelijkheid door de beroepsbeoe-
fenaar of door de instelling wordt erkend, kunnen gedu-
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peerde en schadeverzekeraar de kwestie veelal onder-
ling schikken. Komt men niet tot overeenstemming of
wordt de aansprakelijkheid niet erkend, dan kan de pa-
tiënt besluiten tot een civiele procedure waarbij schade-
vergoeding wordt gevorderd.1

Tijdens het proces wordt de betreffende casus ge-
toetst aan zowel professionele als juridische normen.
Voor een oordeel vanuit medisch perspectief wordt
meestal door de rechter of door één der partijen de hulp
ingeroepen van een vakgenoot van de aangeklaagde
arts, die om  een zogenoemd deskundigenrapport wordt
gevraagd.2 De medisch deskundige kan alleen op grond
van en binnen de grenzen van de medisch-professionele
standaard oordelen.3 Getracht wordt de situatie waarin
de vermoedelijke fout werd begaan zo nauwgezet mo-
gelijk te reconstrueren om zo de relevante feiten te kun-
nen verzamelen. Aangezien microscopische preparaten
en röntgenfoto’s in een archief worden bewaard, kan de
deskundige deze opnieuw beoordelen om te bezien of
zijn of haar diagnose overeenstemt met danwel afwijkt
van de oorspronkelijke. De rechter let er vooral op of de
aangesproken arts voldoende bekwaam en zorgvuldig
heeft gehandeld.

Uit dit alles blijkt dat niet alleen de aangeklaagde arts,
maar ook diens vakgebied bij zo’n juridische procedure
betrokken raakt. Daarom moet de betreffende weten-
schappelijke vereniging zowel inhoudelijk (kwaliteitsbe-
leid) als procedureel goed toegerust zijn voor ontmoe-
tingen met het recht. De juridische taakgroep van de
Nederlandse Vereniging voor Pathologie heeft de be-
schreven problematiek geanalyseerd en onlangs daar-
over gerapporteerd.4 In dit rapport worden zowel de
praktische als de juridische aspecten van de omgang met
fouten alsmede de mogelijkheden voor foutenpreventie
behandeld. Voorts worden de voorwaarden en procedu-
res omschreven ten behoeve van een patholoog die
wordt ingeschakeld om als deskundig vakgenoot te oor-
delen over een mogelijke fout van een collega. Aan de
hand van een recente juridische casus zullen wij nader
ingaan op deze problematiek voor de pathologie. Vooral
de wijze van herbeoordeling van preparaten en de bete-
kenis van de uitkomst van het heronderzoek zal daarbij
kritisch worden beschouwd.

casus
Een 41-jarige man werd opgenomen vanwege haemate-
mesis bij een krampende pijn in de bovenbuik. Bij gas-
troduodenoscopie werd in het maagantrum een ulcus
gezien met een stugge maagwand, dat klinisch deed den-
ken aan een carcinoom. De ingestuurde biopten werden
door de patholoog als volgt beoordeeld: ‘maagantrum-
biopten met daarin een goed gedifferentieerd adenocar-
cinoom’. Er werd een partiële maagresectie geadviseerd,
wat besproken werd met patiënt. Op dat moment liep
een trial waarin de waarde van uitgebreidere lymfade-
nectomie bij maagcarcinoom werd onderzocht. Patiënt
gaf na informatie toestemming voor deelname aan dit
wetenschappelijk onderzoek. Aangezien om organisa-
torische redenenen de operatie niet onmiddellijk kon
plaatsvinden, werd patiënt met zuurremmende medica-

tie ontslagen en twee weken na het vaststellen van het
ulcus geopereerd. Peroperatief kon de chirurg het star-
re gebied in de maag met ulceratie niet meer terugvin-
den. Gezien de bekende prepylorische lokalisatie en
de zonder enige terughoudendheid gestelde diagnose
‘maagcarcinoom’ werd doorgegaan met het uitvoeren
van de maagresectie, een gastrostomie volgens het Roux-
Y-principe met extra lymfklierresectie voor de trial.
Grondig onderzoek van het maagresectiepreparaat liet
echter noch een ulcus, noch een maagcarcinoom zien.
Patiënt werd daar niet direct van in kennis gesteld.

Al kort na de operatie ontwikkelden zich bij patiënt
dumpingklachten, die na ontslag uit het ziekenhuis ver-
der in ernst toenamen, later gevolgd door regurgitatie-
klachten waardoor hij niet meer kon bukken. Toen de
patiënt vervolgens naar de polikliniek Interne Genees-
kunde werd terugverwezen en aldaar van een internist
te horen kreeg dat het toch wel bijzonder spijtig was dat
eerst de maag er ‘voor niets was uitgehaald’ en dat hij
vervolgens zulke ernstige klachten had gekregen, werd
het hem pas duidelijk dat er iets ernstig fout was gegaan.
Hij confronteerde de behandelend chirurg met deze me-
dedeling, die hem vervolgens informeerde over wat er
fout was gegaan. De klachten waren zodanig invalide-
rend dat patiënt zijn werk erdoor verloor, hetgeen leid-
de tot ernstige psychosociale problemen. Na overleg met
een advocaat werd besloten om zowel de verantwoor-
delijke patholoog als de chirurg aansprakelijk te stellen
voor de geleden en nog te lijden schade. Aangezien de
verzekeringsmaatschappij van de betreffende zorgin-
stelling niet bereid was tot een zakelijke schikking, mede
omdat de betrokken patholoog stellig van mening bleef
niet fout te hebben gehandeld, werd een civiele proce-
dure aangespannen.

beoordeling vanuit juridisch perspectief
De Hoge Raad bepaalde in 1990 dat van een arts de
zorgvuldigheid van een redelijk bekwaam en redelijk
handelend beroepsgenoot verwacht mag worden en in
de in 1996 in werking getreden Wet op de Genees-
kundige Behandelingsovereenkomst (WGBO, opgeno-
men in boek 7, afdeling 5 van het Burgerlijk Wetboek
(BW)) wordt in vergelijkbare termen gesteld dat de arts
bij zijn of haar werkzaamheden ‘de zorg van een goed
hulpverlener in acht moet nemen’.5 6 Schiet de behande-
laar tekort in uitvoering van de behandelingsovereen-
komst, dan zijn hier de regels van het verbintenissen-
recht op van toepassing (boek 6, BW).7 Hierbij wordt in
de meeste gevallen het juridische begrip ‘onrechtmatige
daad’ gebruikt (art. 6:162 BW, lid 2), waarover in het
Nederlands recht een zeer uitgebreide jurisprudentie
bestaat. De klager moet dan aantonen dat de arts toere-
kenbaar tekortschoot, dat de patiënt daardoor schade
heeft geleden en dat er een causaal verband bestaat tus-
sen de fout en de geleden schade. Terzake van medische
beroepsuitoefening gaat het om de (ongeschreven)
plicht tot zorgvuldig optreden. Geen enkel medische
handeling is van risico’s ontbloot, maar door onzorgvul-
dig handelen stelt de arts de patiënt aan grotere gevaren
dan gemiddeld bloot, hetgeen gevaarzetting wordt ge-
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noemd. Een belangrijk arrest dienaangaande is bijvoor-
beeld het Kelderluikarrest van de Hoge Raad.8 Een
cafébezoeker raakte bij een val door een kelderluik dat
openstond voor het aanvullen van voorraden ernstig ge-
wond. Hierbij rezen de vragen wanneer iemand aan ex-
tra onnodig risico wordt blootgesteld, hoe dat had kun-
nen worden voorkomen en welke oplettendheid eventu-
eel van de cafégast mag worden verwacht. De in ge-
noemd arrest geformuleerde criteria bieden bij de be-
schreven casus een bruikbaar raamwerk voor risicoaan-
sprakelijkheid in de geneeskunde en kunnen als volgt
worden getransponeerd:
– Hoe groot is de kans dat er door onoplettendheid, on-
zorgvuldigheid of andere oorzaken bij de beoordeling
van een biopt een fout wordt gemaakt?
– Wat is de omvang van de letsel- en eventuele inko-
mensschade die hiervan het gevolg kunnen zijn?
– Welke mogelijkheden bestaan er en welke inspanning
kost het om fouten te voorkomen?
– Was de clinicus bij het interpreteren van de uitslag van
het pathologisch onderzoek wel oplettend genoeg?

Het eerste punt benadrukt de noodzaak voor de me-
dische beroepsgroep, in dit geval de pathologen, om
onderzoek te doen naar de frequentie van dergelijke
fouten en de mogelijke oorzaken daarvan. Op die wijze
komen er objectieve gegevens voorhanden die duidelijk
kunnen maken hoe groot de kans is op een ‘fout’ en wel-
ke omstandigheden eventueel daaraan bijdragen. Het is
ook verstandig de uitkomsten van een dergelijk onder-
zoek te gebruiken voor patiëntenvoorlichting om aan te
geven dat onfeilbare onderzoeken niet bestaan en zo ir-
reële verwachtingen aangaande het resultaat van diag-
nostiek te temperen.

Het tweede punt behelst het vaststellen van de letsel-
schade en de causale relatie tussen de gemaakte ‘fout’ en
de schade. Het derde betreft het nagaan of het redelij-
kerwijs mogelijk is dergelijke misclassificaties te voor-
komen. Het al genoemde wetenschappelijke onderzoek
kan hiervoor de benodigde ‘therapeutische’ aankno-
pingspunten bieden. Het laatste punt wijst op de ver-
antwoordelijkheid die bij de behandelend arts ligt (consi-
deratieplicht). Aangezien er geen enkel onfeilbaar diag-
nosticum bestaat, moet elke uitkomst van een test altijd
zorgvuldig gewogen worden in het licht van de klinische
handelingscontext en mag een uitslag nooit klakkeloos
worden geaccepteerd.

Wat betekent dit voor de juridische procedure in de
beschreven casus? De in de WGBO gestelde norm is
niet die van een op dat vakgebied erkende superspecia-
list, maar van een voldoende bekwaam en verantwoor-
delijk handelend vakgenoot.1 Het wetsartikel luidt: ‘De
hulpverlener moet bij zijn werkzaamheden de zorg van
een goed hulpverlener in acht nemen en handelt daarbij
in overeenstemming met de op hem rustende verant-
woordelijkheid, voortvloeiende uit de voor de hulpver-
leners geldende professionele standaard’ (art. 7:453
BW). Voor de operationalisering van deze open rechts-
norm is een concretere omschrijving vanuit de beroeps-
groep nodig; deze dient professionele standaarden te
formuleren.9 Ook de geraadpleegde deskundige vakge-

noot dient die maatstaf in een civiele procedure zorg-
vuldig te hanteren. In het deskundigenbericht moet
derhalve aan de volgende twee vragen aandacht worden
geschonken. Ten eerste: handelde de patholoog volgens
de geldende professionele normen? Ten tweede: zou
een voldoende bekwame patholoog onder dezelfde om-
standigheden aan de hand van de microscopische pre-
paraten tot dezelfde diagnose zijn gekomen? Dit laatste
punt kan beter worden onderzocht met een zogenaam-
de objectiverende beoordelingsprocedure dan met een
herbeoordeling door de deskundige. Daarvoor is een
protocol nodig dat  recht doet aan de gangbare manier
van werken van de patholoog en een resultaat  oplevert
dat voor de rechter voldoende objectief en bruikbaar is.

beoordeling vanuit professioneel
perspectief

Bij de beantwoording van de vraag of de patholoog op
de juiste, ook juridisch niet verwijtbare, wijze heeft ge-
handeld, zijn de volgende drie aspecten van belang: de
klinische context, de professioneel-wetenschappelijke
context en de objectiverende beoordelingsprocedure.

De actuele klinische context. Bij het beoordelen van
een (vermeende) fout moet men altijd de klinische con-
text daarbij betrekken. Elk diagnostisch handelen vindt
immers plaats binnen een klinisch kader, dat sterk be-
palend is voor vrijwel alle aspecten van het onderzoek:
de keuze van het type diagnostisch onderzoek en de wij-
ze van uitvoering, de bewerking van het patiëntenmate-
riaal en de morfologische beoordeling. Het weefselmon-
ster wordt door de behandelend arts afgenomen en is
niet altijd representatief. Een patholoog kan door on-
juiste of onvolledige klinische informatie diagnostisch
op een verkeerd spoor worden gezet. De biopsiediagno-
se wordt vervolgens gerapporteerd aan de aanvragend
arts, die de uitslag altijd dient te interpreteren op grond
van de reeds bekende klinische informatie. Bij deze ca-
sus waren in de preoperatieve fase het klinisch vermoe-
den van carcinoom en de uitkomst van weefselonder-
zoek van het maagbiopt niet met elkaar in tegenspraak
en er was dus geen reden om aan de juistheid van de
biopsiediagnose te twijfelen.

De professioneel-wetenschappelijke context. De labo-
ratoriumbewerking en de morfologische criteria voor
het stellen van de diagnose zijn gebaseerd op weten-
schappelijke kennis en praktische ervaring. Daarnaast is
voor elke vorm van diagnostiek ook bekend, deels uit
eigen of andermans ervaring en deels uit wetenschap-
pelijke publicaties, welke specifieke problemen en val-
kuilen er bestaan. Voldeden alle bij deze patiënt uitge-
voerde pathologische onderzoeken aan de gangbare pro-
fessionele norm? De uitkomst van het onderzoek van
het maagresectiepreparaat was aanleiding voor het ter
discussie stellen van de oorspronkelijke biopsiediagno-
se. In de maag kunnen minuscule carcinomen voorko-
men, soms bij toeval endoscopisch gevonden, die in re-
sectiepreparaten lastig terug te vinden zijn. Daarvoor
bestaat een protocol, waarbij het gehele slijmvlies zorg-
vuldig in repen wordt afgeprepareerd en in ‘Swiss-rolls’
wordt onderzocht. Alhoewel volgens het pathologische
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verslag talrijke coupes waren genomen uit het resectie-
preparaat, was de maag toch niet op een dergelijke
wijze volledig onderzocht. Alhoewel dit weinig waar-
schijnlijk is, kan een zeer klein carcinoom in het resec-
tiepreparaat zijn gemist.

Dat er op kanker gelijkende drogbeelden bestaan,
werd vaak pas duidelijk als het voor de patiënt al te laat
was. Deze ervaringen zijn inmiddels echter gepubliceerd
en bij het beoordelen van maagbiopten worden patho-
logen geacht bekend te zijn met de mogelijkheid van
drogbeelden.10 11 Er is ook wetenschappelijk onderzoek
gedaan naar de frequentie van fout-negatieve en -posi-
tieve uitkomsten.12

De objectiverende beoordelingsprocedure. De gewraak-
te microscopische preparaten bevinden zich in een ar-
chief en kunnen dus opnieuw door een deskundige wor-
den beoordeeld. Een cruciale vraag is echter of het wel
mogelijk is om als de ware diagnostische uitkomst in-
middels bekend is, achteraf nog onbevooroordeeld tot
een diagnose te komen. Welke procedure moet men dan
volgen? Welk gewicht moet men aan de uitkomst van
die herbeoordeling toekennen? Wij zagen al dat in de
objectiverende beoordelingsprocedure de vraag beant-
woord moet worden of een even ervaren (‘doorsnee’)
beroepsgenoot onder dezelfde omstandigheden een iden-
tieke diagnose zou hebben gesteld of juist anders zou
hebben geoordeeld. In de beschreven casus werd een
oncologisch patholoog als deskundige aangezocht. Deze
liet, zonder vooraf de afloop te vermelden, de prepara-
ten door in totaal 7 pathologen beoordelen, waarbij de
meesten de afwijking duidden als regeneratieatypie en 2
aanvankelijk de diagnose ‘maagkanker’ stelden, die zij
dadelijk herriepen na het vernemen van de ware toe-
dracht. In zijn deskundigenrapport stelde de patholoog
dat de biopten van deze patiënt het grijze gebied tussen
goed- en kwaadaardige afwijkingen representeren. De
rechtbank kon hiermee niet goed uit de voeten en vroeg
om nadere toelichting. De deskundige gaf vervolgens te
kennen dat de betreffende patholoog zijns inziens te
goeder naam en faam bekend stond en in zijn ogen niet
onoordeelkundig had gehandeld, echter zonder dit te
beargumenteren. De rechtbank achtte deze stellingna-
me dan ook onvoldoende feitelijk onderbouwd. Alhoe-
wel de deskundige gepoogd had de preparaten ‘blind’ te
laten beoordelen door meerdere pathologen, voldoet
deze ook in het verleden vaak gehanteerde procedure
niet aan de essentiële voorwaarde voor een onbevoor-
oordeelde revisie. De gewraakte preparaten dienen na-
melijk op een zo natuurlijk mogelijke wijze – uiteraard
zonder enige voorkennis van de klinische afloop – op-
nieuw te worden beoordeeld, dat wil zeggen alsof het de
dagelijkse routinediagnostiek betreft, waarbij de te her-
beoordelen preparaten tussen een reeks van andere on-
derzoeken worden gestopt en niet als bijzonder beoor-
delingsgeval herkenbaar zijn. Daarmee wordt voorko-
men dat de patholoog extra oplettend, behoedzaam of
vooringenomen wordt.

Alhoewel het in de ‘labroutine’ inbrengen van de
opnieuw te beoordelen preparaten zonder dat de patho-
loog er weet van heeft theoretisch de natuurlijkste be-

nadering van de dagelijkse diagnostiek lijkt, is dat vrij-
wel niet te realiseren. Oudere preparaten, zeker indien
afkomstig uit een ander laboratorium, vallen vrijwel al-
tijd op tussen de ‘normale’ preparaten door materiaal-,
nummering- en kleurverschillen. Een alternatief voor
deze methode is om een set coupes samen te laten stel-
len door een niet bij de feitelijke herbeoordeling be-
trokken patholoog. De gewraakte preparaten bevinden
zich onidentificeerbaar daartussen en worden op precies
dezelfde manier beoordeeld alsof het een dagelijks por-
tie diagnostiek betreft, waardoor de praktijksituatie het
dichtst wordt benaderd, waarbij het dan wel bekend is
dat het om een beoordeling met een speciale reden gaat.
Dat deze set niet door één, maar door meerdere patho-
logen dient te worden beoordeeld, is om rekening te
kunnen houden met het verschijnsel interwaarnemer-
variatie. De uitkomsten worden schriftelijk vastgelegd
en verzameld, waarna de uitslagen van het gewraakte
preparaat er tussenuit worden gehaald. Niet alleen de
gestelde nominale diagnose, maar ook een eventuele
nuancering daarvan (bijvoorbeeld ‘zeker’ of ‘vermoede-
lijk’) is belangrijk. Immers, een nuancering kan de be-
handelend arts ertoe brengen eerst nog nader onderzoek
te doen alvorens tot behandeling over te gaan.

Hoe moeten de resultaten nu geïnterpreteerd worden?
Er zijn drie mogelijke uitkomsten: (a) er bestaat unani-
miteit en de gezamenlijke diagnose stemt overeen met
de oorspronkelijke; (b) er bestaat unanimiteit en de ge-
zamenlijke diagnose stemt niet overeen met de oor-
spronkelijke; (c) er bestaat geen unanimiteit: er is dan óf
een meerderheidsstandpunt aanwijsbaar, óf de stemmen
staken.

Bij de eerste mogelijkheid komen bekwame en zorg-
vuldig handelende vakgenoten tot precies dezelfde con-
clusie, die de in het rechtsgeding ter discussie staande
diagnose onderschrijft. De aansprakelijk gestelde pa-
tholoog lijkt dan geen verkeerde diagnose te kunnen
worden verweten. Bij de andere twee opties ligt de zaak
minder eenvoudig. Wat nu als de pathologen unaniem of
in meerderheid een andere conclusie trekken die essen-
tieel afwijkt van de oorspronkelijke diagnose? Is een
meerderheidsstandpunt een overtuigend argument voor
de onjuistheid van een diagnose? Als de follow-up geen
steun geeft aan de gewraakte diagnose en bekwame en
zorgvuldig handelende vakgenoten tot een andersluiden-
de conclusie komen, moet de rechter uitmaken of de pa-
tholoog in juridische zin verwijtbaar schuldig is. Bij aan-
sprakelijkheidstelling vanuit onrechtmatige daad komen
er meer factoren dan alleen de (on)juistheid van de ge-
stelde diagnose kijken, namelijk de mate van zorgvul-
digheid waarmee de patholoog te werk ging. Dat begrip
‘zorgvuldigheid’ moet in zowel procedurele als weten-
schappelijke zin door de beroepsvereniging worden ge-
operationaliseerd.

beschouwing
Na een acht jaar durende en voor beide partijen trau-
matische procesgang oordeelde de rechtbank tenslotte
dat de patholoog te weinig zorgvuldigheid in acht had
genomen, omdat er kennelijk een zodanige afwijking in
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de maagbiopten was waarbij hij niet zonder enig voor-
behoud de diagnose ‘adenocarcinoom’ had mogen stel-
len. Dit werd als medische kunstfout aangemerkt zodat
het betreffende laboratorium tot schadeloosstelling
werd veroordeeld.13 De chirurg ging vrijuit.

Velen hebben erop gewezen dat moeilijkheden rond
medische misslagen meestal ontstaan doordat artsen fout
met fouten omgaan. Deze patiënt was begrijpelijkerwijs
zeer onthutst over het feit dat hij pas weken na operatie
op indirecte wijze vernam dat er mogelijk een fout was
gemaakt. Als de chirurg na overleg met de patholoog en
eventueel samen met deze terstond opening van zaken
had gegeven,  was een rechtszaak als deze misschien niet
nodig geweest. Daarbij had het laboratorium de biopten
direct aan een op het betreffende terrein gespecialiseer-
de collega moeten voorleggen om diens oordeel te ver-
nemen en zo nodig een daarop gebaseerd aanvullend be-
richt ter correctie moeten sturen.

Beleidsmatig zullen medisch-wetenschappelijke ver-
enigingen twee trajecten moeten ontwikkelen: wat be-
treft foutenpreventie dienen zij zorg te dragen voor een
goed doortimmerd kwaliteitsbeleid en wat betreft de
praktische omgang met fouten en de eventuele juridi-
sche aansprakelijkstelling daarvoor dienen zij de te vol-
gen procedures vast te leggen. Ook al is er van goede
kwaliteit sprake en heeft de arts vanuit professioneel
perspectief juist gehandeld, kan een patiënt de rechter
toch om een oordeel vragen. Als een vakgenoot om een
deskundigenbericht wordt gevraagd, dient de weten-
schappelijke vereniging de procedures vastgelegd te heb-
ben waaraan een lid zich in het belang van goede waar-
heidsvinding zorgvuldig dient te houden. Dat mag nim-
mer met het oogmerk zijn om een collega-arts maar zo-
veel mogelijk te dekken. De Nederlandse Vereniging
voor Obstetrie en Gynaecologie heeft een dergelijke re-
geling gepubliceerd.14 Dit goede initiatief verdient brede
navolging. De Nederlandse Vereniging voor Pathologie
heeft inmiddels ook een geaccordeerde gedragsnorm voor
deskundigen geformuleerd, alsmede een procedure voor
herbeoordeling.4

Leenen heeft terecht aandacht gevraagd voor het feit
dat een medisch deskundige moet weten hoe de be-
treffende juridische procedure verloopt en welke func-
tie het deskundigenoordeel in de rechtszaak vervult.3
Ook moge duidelijk zijn dat bij een vermeende diagnos-
tische fout nimmer alleen het resultaat van de objective-
rende beoordelingsprocedure vanuit juridisch perspec-
tief van belang is, maar dat juist ook de handelings-
situatie moet worden geanalyseerd. Daarbij moet men
bezien of zowel de aanvrager van het onderzoek als de
patholoog de professionele en maatschappelijke zorg-
vuldigheidsnormen voldoende in acht heeft genomen en
de patiënt niet onnodig aan gevaar heeft blootgesteld.

Artsen klagen over de toenemende juridisering van
de geneeskunde. Zijderveld heeft erop gewezen dat in
onze samenleving bijna het gehele maatschappelijke
verkeer steeds meer wettelijk en procedureel wordt in-
gekaderd, waardoor de relaties veel meer contractueel
van aard zijn geworden; zo ook in de geneeskunde.15

Hoe men hierover ook wil denken, het is de realiteit. Het

is voor artsen zeker niet aangenaam vaker dan vroeger
voor hun handelingen ter verantwoording te worden ge-
roepen, maar  dit kan juist stimuleren om zowel inhou-
delijk als procesmatig de werkzaamheden diepgaander
te onderzoeken en waar nodig aan te passen in het ka-
der van een op foutenpreventie gericht beleid. De mon-
dige patiënt van tegenwoordig verlangt kwaliteit en pro-
fessionaliteit. Het vertrouwen dat de patiënt heeft in de
kwaliteit van zorg moet gerechtvaardigd blijven, want
dat is de smeerolie voor een goed functionerende zorg-
verlening. Vrees voor ‘Amerikaanse’ toestanden (claim-
cultuur) lijkt in Nederland ongegrond.16 De patiënt heeft
in menselijke, juridische en technische zin het volste
recht op een zorgvuldige behandeling. De plicht hier-
voor zorg te dragen is voor artsen van oudsher de kern
van hun beroep.

Mw.mr.N.Verschoor, jurist, en dr.P.Blok, patholoog, leverden
commentaar bij de totstandkoming van het manuscript.

abstract
Towards an objective re-evaluation procedure in cases of pos-
sible diagnostic error. – Auxiliary diagnostic specialists such as
clinical pathologists or radiodiagnosticians may be held liable
by injured patients for erroneous diagnoses. Nearly always
there will be a reconstruction of the situation in which the al-
leged misstake was made, and relevant facts will be tested
against both professional and legal rules. The Court or one of
the parties involved frequently ask an expert for re-evaluation
of microscopic preparations, X-rays, etc. This objectivating
evaluation requires a procedure that does justice to the origi-
nal diagnostic situation and therefore should not be made by
one single expert familiar with the chain of events. The results
of the re-evaluation should be interpreted meticulously and
their relative importance established by the Court.
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Medische concurrentie
Het zij mij geoorloofd aan het einde van dit verslag nog mijne
meening uit te spreken over door Holland verleende en mis-
schien nog te verleenen hulp.

Men vergete dan niet, dat, terwijl onze Hollandsche ambu-
lance met de Duitsche de eerste ambulances waren, die van uit
den vreemde hulp kwamen bieden, vóór onze komst noch in
Transvaal noch in den Vrijstaat behoefte aan geneeskundige
hulp ook maar eenigszins dringend gevoeld was. Onder waar-
deering onzer komst, werd reeds met ons de vraag besproken,
waar wij toch voldoenden arbeid zouden kunnen vinden?

Aan het werk getogen, kwamen wij in concurrentie met
reeds aanwezige ambulances, die voor zoover zij op den naam
van geneeskundige ambulances mochten aanspraak maken, de
eigenaardigheid hadden met slechte hulpmiddelen door een in
Transvaal of Vrijstaat sinds lang bekenden doctor geleid te
worden. Waren wij met goede ambulances van buitenaf vroe-
ger, veel vroeger gekomen, dan zouden wij de vorming dezer
ambulances wel niet hebben kunnen voorkomen, maar mis-
schien hadden wij de hoofdleiding min of meer volledig op ons
kunnen nemen. Nu in elk geval blijft de concurrentie met deze,
wat het materieel betreft, onvolledige inheemsche ambulances
aan de orde.

Tot deze concurrentie is een jeugdig arts zonder praktische
ondervinding en zonder een vrij groot zelfvertrouwen niet in
staat. Pas gepromoveerde artsen zal men slechts in zeer be-
perkt aantal, alleen aan ouderen toegevoegd mogen uitzenden.

Een groote ambulance met verscheidene jeugdige krachten
zal geen voldoende arbeidsveld kunnen vinden, omdat de
slechte verkeerswegen het verplaatsen en verzamelen van zie-
ken en gewonden te zeer belemmeren.

Op het oogenblik van mijn vertrek bestond nog steeds be-
hoefte aan goede gelegenheid tot het onderbrengen van zieken
en eventueel gewonden. Een goede tent met een goeden ge-
neesheer, die tevens na het gevecht tot het verleenen van chi-
rurgische hulp in staat is, verder met goede verpleging (verple-
gers voornamelijk) is datgene, wat op menige plaats, tusschen
eenige lagers in, nog uitnemend gebruikt kon worden.

De eerste Hollandsche ambulance werd door de krachtige
hulp van Dr. lingbeek sr. en lingbeek jr. in staat gesteld
vrij wel den geheelen dienst rondom Ladysmith, ten noorden
van de Kliprivier met Pretoria als basis, over te nemen.
Algemeen werd erkend, dat alles wat daar vóór haar was, veel
slechter is geweest.

Misschien zal het de tweede Hollandsche ambulance met de
spoedig volgende aanvulling nog gelukken een gelijksoortige
positie ten zuiden van Ladysmith, met Harrysmith als basis, te
veroveren. Dat zij van vele tenten voorzien is, zal haar voorze-
ker daarbij goed te pas komen. Maar nog eens, in de meest
dringende behoefte is overal reeds voorzien, zij het dan ook
vooral, wat het materieel betreft, op gebrekkige wijze.

Hoe het nu zijn zal, wanneer de Belgisch-Duitsche ambu-
lance met de tweede Hollandsche ambulance, tezamen 67 per-

sonen, zich zullen hebben verdeeld, is wel moeilijk te zeggen.
Bovendien volgt dan nog de Russisch-Hollandsche ambulance
en spreekt men van een zuiver Russische ambulance en van een
Fransche ambulance. En nog eens, men vergete het niet, al
deze ambulances moeten zich een plaats veroveren. Elk ge-
neesheer in Transvaal en Vrijstaat wenscht, hoe dan ook, waar
een ieder tusschen 15 en 60 jaar ten strijde trekt, ook zijn ijver
voor de goede zaak te doen blijken.

Men zal kunnen begrijpen, dat ik onder deze omstandighe-
den vooralsnog ontraad van uit Holland nog meer personen uit
te zenden.

(Ned Tijdschr Geneeskd 1900;44I:362-3.)

Over het ziekenfonds
Onze commissie zal hieronder een andere verdeeling aange-
ven, maar zij wil allereerst een definitie geven van wat door
haar onder een ziekenfonds wordt verstaan. Zij meent, dat een
ziekenfonds is: een instelling van voorzorg voor hen, wier
maatschappelijke toestand niet toelaat op de gewone wijze te
voorzien in de behoefte, die bij ziekte ontstaat en die zich daar-
om in staat willen stellen tegen vaste contributie zich ook in die
omstandigheden een zoo volledig en zoo doeltreffend mogelijk
genees-, heel- en liefst ook verloskundige en pharmaceutische
hulp te verschaffen. Hieruit volgt dus, dat in ieder zieken-
fondsreglement grenzen van welstand behooren te worden
aangegeven. Ieder, wiens maatschappelijke toestand hooger
staat, dan de aangenomen grens van welstand – die in iedere
gemeente verschillend kan zijn, omdat de levensstandaard in
diverse gemeenten niet gelijk is – behoort buiten het zieken-
fonds gesloten te worden. Ziekenfondsen dus, waarin ‘extra be-
diening’ wordt verlangd en wordt gegeven, zijn daardoor vol-
gens onze commissie absoluut te veroordeelen. De maatschap-
pelijke toestand van die leden die ‘extra bediening’ verlangen,
zal ongetwijfeld de grens van welstand overschreden hebben.

(Ned Tijdschr Geneeskd 1900;44I:459.)

Geneeskundige vergaderingen
Dr. j. n. hall bepleit in the Journal of the American Med.
Association het trouw verschijnen der medici op de genees-
kundige vergaderingen. Wie dit nalaat kan in tweeërlei dwaling
vervallen. Is hij tot zelfverheffing geneigd, dan overdrijft hij
die, door niet te zien, wat anderen kunnen. Is hij bedeesd van
aard, dan onderschat hij zich zelf door de zwakkeren dan hij
niet te kennen. Men moet zijn voor- en achtermannen kunnen
zien, en ook, om aan zoovele geslachten van geneeskundigen,
die ons geleerd hebben een deel van onzen schuld af te doen,
naar vermogen bijdragen tot leering van de jongeren.

(Berichten Buitenland. Ned Tijdschr Geneeskd 1900;44II:642.)
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