
 

 

Richtlijn Integra/e van Aansprakelijkheidsclaim Casuïs/ek in Klinisch Redeneren 
Onderwijs 
 
Inleiding 
Diagnosefouten (1) vormen een uitdaging in de gezondheidszorg, met name in de 
eerstelijnszorg, waar artsen vaak te maken hebben met ongedifferentieerde symptomen, 
diagnostische onzekerheid en beperkte middelen. (2–4) De oorzaak van deze fouten is vaak 
multifactorieel (5,6) en omvat meerdere dimensies, zoals het klinisch redeneerproces van 
de arts (waar kennishiaten en cognitieve bias een grote rol spelen), de context, de patiënt 
zelf en de specifieke kenmerken van casus. (7) Diagnosefouten zijn de meest voorkomende, 
kostbaarste en schadelijkste vorm van medische fouten en leiden bijna twee keer zo vaak 
tot overlijden van de patiënt in vergelijking met andere claims. (8)  
 
Het onderwijs in klinisch redeneren richt zich tradiJoneel op ficJeve casussen met typische 
ziektepresentaJes. Hoewel deze voorbeelden nuLg zijn voor het aanleren van 
basisvaardigheden, missen ze vaak de complexiteit en nuance van diagnosJsche fouten die 
zich in de prakJjk voordoen. Aansprakelijkheidsclaims bieden een unieke kans om het 
klinisch redeneren te verrijken. Deze casussen, gebaseerd op echte fouten met significante 
paJëntschade, bevaNen vaak atypische presentaJes en complexe contextuele factoren. 
Door deze casuïsJek te integreren in het onderwijs, kunnen studenten hun mentale ‘ziekte 
scripts’ uitbreiden en een beter begrip ontwikkelen van de uitdagingen in het diagnosJsche 
proces. Dit sluit goed aan bij het inzicht dat diagnosefouten niet alleen hun oorzaak vinden 
in cogniJeve bias (die moeilijk te vermijden zijn met bijvoorbeeld debiasing strategieën (9)), 
maar dat ze ook kunnen voortkomen uit een gebrek aan kennis in plaats van onjuist 
redeneren. Zo kan bijvoorbeeld premature closure-bias (het te vroeg vaststellen van een 
verkeerde diagnose zonder andere mogelijkheden te overwegen) worden verklaard als een 
arts die een heurisJek gebruikt om tot een diagnose te komen zonder alternaJeven te 
overwegen, of als een arts die simpelweg de juiste diagnose niet kent. (10) Deze 
kennisgebaseerde benaderingen leggen de nadruk op het versterken van basiskennis, het 
verbeteren van het geheugen en het organiseren van kennis in "ziektescripts" om cogniJeve 
fouten te verminderen (11–14), wat uiteindelijk de paJëntveiligheid verbetert. 
 
TegelijkerJjd brengt het gebruik van dergelijke casussen ook uitdagingen met zich mee. 
EmoJoneel beladen scenario’s kunnen cogniJeve belasJng verhogen, wat het leren kan 
bemoeilijken. (15,16) Het is daarom essenJeel om een zorgvuldige balans te vinden in de 
wijze waarop deze casussen worden gepresenteerd en geïntegreerd in het curriculum. 
 
Dit promoJeonderzoek onderzocht of we beter kunnen leren van fouten door (inzichten uit) 
aansprakelijkheidsclaims en diagnosefouten te gebruiken in onderwijs over klinisch 
redeneren. Het project had drie centrale doelen, waarvan de derde in een separate richtlijn 
over feedback geven zal worden besproken: 

1. Het idenJficeren van relevante aandoeningen die gevoelig zijn voor diagnosefouten 
uit aansprakelijkheidsdatabases, als basis voor het curriculum klinisch redeneren. 

2. Het onderzoeken van de invloed van het framen van casuïsJek als neutraal, met een 
diagnosefout, of met een diagnosefout én aansprakelijkheidsclaim op 
leeruitkomsten, en de interacJe tussen emoJes, interesse en diagnosJsche 
nauwkeurigheid. 



 

 

3. Het analyseren van hoe uitkomsten van casuïsJek de feedback op diagnosJsche 
redenering beïnvloeden. 

 
Door vijf empirische studies te combineren, werd de overkoepelende vraag 
beantwoord: Kunnen we (beter) leren van fouten? 
 
Onderzoeksbevindingen 
Uit dit onderzoek kwamen verschillende inzichten naar voren die de basis vormen voor 
aanbevelingen: 
 
1. Selec/e van casuïs/ek: We ontwikkelden een systemaJsche methode om aandoeningen 

te selecteren uit aansprakelijkheidsclaim, of (tucht) klacht databases. Hierbij werden 50 
aandoeningen uit een aansprakelijkheidsdatabank van de VvAA geanalyseerd, waarna 15 
aandoeningen werden geprioriteerd met stakeholders zoals docenten, opleiders en aios 
op basis van hun educaJeve waarde, met een balans tussen complexiteit, incidenJe, 
potenJële paJentschade, potenJeel voor ongewenste resultaten zoals overdiagnosJek 
en overtesten en aanwezigheid van een kennishiaat. De geprioriteerde casussen 
betroffen complexe veelvoorkomende aandoeningen (bijvoorbeeld hart- en vaatziekten, 
nierinsufficiënJe en kanker), complexe zeldzame aandoeningen (bijvoorbeeld 
endocardiJs, buitenbaarmoederlijke zwangerschap, torsio tesJs) en meer eenvoudige 
veelvoorkomende aandoeningen (bijvoorbeeld peesscheur/-letsel, ooginfecJe). De 
eerste categorie claimzaken vertoonde vaak atypische presentaJes of complexe 
contextuele factoren, waardoor alternaJeve diagnoses de symptomen konden verklaren. 
De tweede categorie omvaNe aandoeningen die van nature complex zijn en waarmee 
artsen onvoldoende ervaring hebben in de dagelijkse prakJjk vanwege hun lage 
incidenJe. De derde categorie betrof gevallen waarbij artsen mogelijk onvoldoende 
bewust zijn van het risico en de gevolgen van een verkeerde diagnose bij deze relaJef 
eenvoudige en veelvoorkomende aandoeningen. Hieronder volgt de lijst met 
geprioriteerde aandoeningen die geschikt zijn voor Klinisch Redeneren onderwijs uit de 
database van de VvAA. In de bijlage vindt u enkele voorbeelden van casuïsJek die uit 
deze claimdatabase komt. 

 
Geprioriteerde gemiste diagnose 
1. Cerebrovasculair accident 
2. Cardiopulmonale instabiliteit 
3. OoginfecJe 
4. Myocardinfarct 
5. Extra-uteriene zwangerschap 
6. Arteriële occlusie onderbeen 
7. Chronische coronairsclerose 
8. Sinustrombose 
9. Peesruptuur 
10. Kanker 
11. Diepe veneuze trombose 
12. NierinsufficiënJe 
13. Torsio tesJs 
14. Peesletsel 



 

 

15. EndocardiJs 
 

2. Effecten van het gebruik van claimcasuïs/ek: 
o Er werden geen significante verschillen gevonden in diagnosJsche nauwkeurigheid, 

emoJonele impact, zelfgerapporteerd vertrouwen in de eigen diagnose, geschiktheid 
van de casuïsJek voor onderwijs of mate van interesse in de casuïsJek tussen neutrale 
casussen, casussen met een fout, en casussen met een fout plus een beschrijving van 
een aansprakelijkheidsclaim. 

o Deelnemers aan claimcasussen onthielden 30% minder casus specifieke informaJe, wat 
werd vervangen door claimspecifieke informaJe. Dit had geen negaJeve invloed op 
diagnosJsche prestaJes.  

 
Deze onderzoeksresultaten werden in de volgende publicaJes gepresenteerd: 

• van Sassen, C.G.M., van den Berg, P.J., Mamede, S. et al. IdenJfying and prioriJzing 
educaJonal content from a malpracJce claims database for clinical reasoning 
educaJon in the vocaJonal training of general pracJJoners. Adv in Health Sci 
Educ 28, 893–910 (2023). hNps://doi.org/10.1007/s10459-022-10194-8 (17) 

• van Sassen, C., Mamede, S., Bos, M. et al. Do malpracJce claim clinical case vigneNes 
enhance diagnosJc accuracy and acceptance in clinical reasoning educaJon during 
GP training? BMC Med Educ 23, 474 (2023). hNps://doi.org/10.1186/s12909-023-
04448-1 (18) 

• van Sassen, C., Mamede, S., Hoopman, J., van den Broek, W.W., Bindels, P., Zwaan, 
L. Using clinical cases with diagnosJc errors and malpracJce claims: impact on 
anxiety and diagnosJc performance in GP clinical reasoning educaJon. Adv in Health 
Sci Educ (2025). hNps://doi.org/10.1007/s10459-025-10412-z (19) 

• van Sassen, C., van den Broek, W.W., Bindels, P., Zwaan L. How malpracJce and error 
cases influence informaJon recall in general pracJce residents, a vigneNe study. 
Accepted for publicaJon PerspecAves on Medical EducaAon  

 
Beperkingen van het onderzoek en toekoms/g onderzoek 
Hoewel dit onderzoek waardevolle inzichten heep opgeleverd, blijven er belangrijke vragen 
onbeantwoord. Het gebruik van geschreven, hypotheJsche casussen weerspiegelt niet 
volledig de complexiteit en emoJonele intensiteit van echte klinische situaJes, wat invloed 
kan hebben op de reacJes en het leerproces van deelnemers. Hoewel diagnosJsche 
nauwkeurigheid als maat robuust is, biedt het geen volledig beeld van reflecJeve en 
adapJeve vaardigheden die belangrijk zijn voor klinisch redeneren. Het korte Jjdsbestek 
(maximaal negen weken) was mogelijk onvoldoende om langetermijneffecten van claims op 
diagnosJsch redeneren te meten. Toch kunnen memorabele claim-specifieke details 
bijdragen aan reflecJe en cross-referencing: ze kunnen fungeren als een cogniJeve trigger 
om bij toekomsJge casussen terug te denken aan een specifieke diagnose. Deze verhoogde 
waakzaamheid kan diagnosJsche evaluaJes op de lange termijn versterken en fouten helpen 
verminderen. ToekomsJg longitudinaal onderzoek is nodig om deze effecten verder te 
verkennen. 
 
 ToekomsJg onderzoek zou zich moeten richten op: 

• De langetermijneffecten van claimcasuïsJek op geheugenretenJe, diagnosJsche 
besluitvorming en klinische prestaJes. 

https://doi.org/10.1007/s10459-022-10194-8
https://doi.org/10.1186/s12909-023-04448-1
https://doi.org/10.1186/s12909-023-04448-1
https://doi.org/10.1007/s10459-025-10412-z


 

 

• Het gebruik van alternaJeve formats, zoals video’s of gesimuleerde scenarios, om de 
emoJonele impact en realiteitsgetrouwheid van claimcasussen te vergroten. 

• Het effect van claimcasuïsJek op defensieve diagnosJsche prakJjken en hoe deze 
kunnen worden gemiJgeerd. 

 
Aanbevelingen voor het klinisch redeneren onderwijs 
Op basis van de onderzoekresultaten kunnen we een aantal aanbevelingen doen voor het 
gebruik van casuïsJek met diagnosefouten in het klinisch redeneren curriculum voor 
huisartsen in opleiding. 
 
Do’s: 

• Gebruik een mix van typische en atypische casuïs/ek: Typische casussen helpen bij 
het opbouwen van basiskennis, terwijl atypische casussen, zoals claimcasuïsJek, 
studenten uitdagen om hun ziektescripts te verbreden en diagnosJsche redenering 
te verdiepen en aan te passen. 

• Prioriteer casussen met hoge educa/eve waarde: Gebruik de lijst van prioritaire 
aandoeningen uit het onderzoek als leidraad. Deze casussen zijn zorgvuldig 
geselecteerd op basis van diagnosJsche complexiteit, incidenJe en potenJeel voor 
paJëntschade. Zie bijlage voor voorbeelden van casuïsJek uit de claimdatabase. 

• Integreer claimcasussen voornamelijk in gevorderd onderwijs: Gevorderde 
studenten en artsen in opleiding hebben doorgaans meer ervaring met typische 
presentaJes en kunnen daardoor beter omgaan met de cogniJeve belasJng van 
complexe casussen of emoJoneel geladen casussen 

• Bespreek de context: Besteed aandacht aan de contextuele en systeemfactoren die 
hebben bijgedragen aan de fout. Dit helpt studenten om een breder begrip te 
ontwikkelen van de factoren die leiden tot diagnosJsche fouten. 
 

Don’ts: 
• Vermijd een overma/ge focus op fouten: Dit kan leiden tot defensieve diagnosJsche 

strategieën, zoals overmaJg testen, wat schadelijk kan zijn voor paJënten en 
kostbaar voor de zorg. Balanceer dus casussen met fouten met neutrale casussen. 

• Gebruik claimcasussen niet zonder begeleiding: Zorg ervoor dat studenten de 
gelegenheid krijgen om hun emoJes en reacJes op de casus te bespreken in een 
veilige leeromgeving. 
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