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Het maken van een fout is een ingrijpende ervaring voor 
veel (huis)artsen. Vooral de emotionele gevolgen laten soms 
diepe sporen na. Deze nascholing beschrijft wat die gevol-
gen zijn, en introduceert zelfcompassie als manier om deze 
gevolgen te hanteren. 

CASUS: JONGETJE MET BUIKPIJN
Anouk (38) is huisarts. Ze wordt door een collega gebeld tijdens haar 
ochtendspreekuur. ‘Anouk, je zag op de HAP gisteren een jongetje uit 
mijn praktijk met buikpijn…’ Anouk schrikt. Ze denkt aan de razend 
drukke dienst, het mentaal geretardeerde kind dat alleen maar huilde, 
de niet te onderzoeken buik en haar poging zichzelf en de moeder 
gerust te stellen. En ze weet direct: foute boel. ‘Ja sorry, Anouk. Hij ligt 
op de kinder IC, geperforeerde appendix, shock…’
Mijn fout, flitst door haar heen. Stom, stom, ik wist het. Weken zal de 
casus haar bezighouden. ‘Had ik maar’ en ‘wat als’ blijven in haar hoofd 
oppoppen. Ze maakt zichzelf ernstige verwijten en twijfelt zelfs aan 
haar geschiktheid voor het vak.

Het maken van een medische fout is voor veel dokters een 
ingrijpende ervaring. Hoewel de patiënt de eerste is die 
schade ondervindt bij een fout, kan zo’n incident ook leiden 

tot schade bij de dokter, die zo het ‘tweede slachtoffer’ wordt. 
Het begrip second victim beschrijft goed de ontreddering die 
dokters kan treffen na zo’n ervaring.1

Enkele getallen: een Britse systematische review over veilig-
heid in de eerste lijn vermeldt dat per 100 patiëntcontacten 
2 tot 3 incidenten plaatsvinden.2 Ongeveer 4% daarvan is 
geassocieerd met ernstige schade voor de patiënt. Een ander 
onderzoek laat zien dat 10-40% van de betrokken artsen na 
een medische fout ‘second victim’-verschijnselen ontwikkelt.3 
Daaronder vallen: storende herinneringen en herbeleving, 
somberheid, slaapproblemen, afname van het professionele 
zelfvertrouwen en extra waakzaamheid. Deze klachten kun-
nen vele maanden duren.4 Ook minimale fouten kunnen tot 
ernstige verschijnselen leiden.5 Er bestaat een correlatie tussen 
het maken van een medische fout en het voorkomen van een 
burn-out en depressieve symptomen.6 Aandacht voor een 
optimale verwerking na een fout is dan ook van groot belang.

SECOND VICTIM EN COPING
In de literatuur wordt de manier waarop we uitdagende om-
standigheden proberen te verwerken meestal coping genoemd. 
Coping kan bijdragen aan herstel van de balans: adaptieve 
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coping, of juist daarvan afleiden: niet-adaptieve coping. 
Adaptieve coping kan taak- of emotiegericht zijn. Taakgerichte 
coping richt zich op de uitdagende omstandigheden zelf, emo-
tiegerichte coping richt zich op de omgang met de emotionele 
gevolgen daarvan. Een derde categorie betreft niet-adaptieve 
copingstrategieën, die erop zijn gericht de emotionele pijn 
uit de weg te gaan. Vermijdende strategieën worden als niet 
adaptief beschreven [figuur 1].7

Na een medische fout blijkt de coping van dokters vaak prima 
adaptief te verlopen waar het hun medische en communica-
tieve taken betreft. De persoonlijke, emotionele verwerking 
verloopt regelmatig veel moeizamer.8 Daarbij worden dikwijls 
vermijdende copingstrategieën ingezet. Veelgenoemd worden 
de intense zelfkritiek en het ‘rumineren’ (blijven hangen in 
negatieve gedachten).9

Het is dus niet eenvoudig om ook emotioneel adaptief te 
reageren. Een praktisch toepasbaar model dat deze emotie
gerichte coping goed beschrijft staat in de literatuur over 
zelfcompassie.

ZELFCOMPASSIE EN ADAPTIEVE EMOTIEGERICHTE COPING
Zelfcompassie wordt wel omschreven als een ‘zorgende hou-

ding voor jezelf in een potentieel bedreigende situatie’.10 Er 
is een groeiende stroom publicaties over dit onderwerp.11 Er 
zijn aanwijzingen voor gunstige effecten, bijvoorbeeld op de 
klachten na stressvolle professionele ervaringen.12

Het maken van een persoonlijke fout beschouw ik in deze 
nascholing als zo’n stressvolle ervaring. Stressvolle ervarin-
gen kunnen leiden tot een primaire stressreactie (vechten, 
vluchten of bevriezen). Na het maken van een fout kan dat 
zich vertalen in de volgende reacties, alle uitingen van niet- 
adaptieve coping:13,14 

	■ Vechten wordt zichtbaar als zelfkritiek: een stroom van 
verwijten richt zich op het onacceptabele stuk van onszelf 
dat verantwoordelijk wordt gehouden voor de fout. 

	■ Vluchten krijgt de vorm van isolatie: we vermijden het con-
tact met dit stuk in onszelf en vermijden ook contact met an-
deren hierover. Schaamte speelt daarbij een belangrijke rol.

	■ Bevriezen is te herkennen in overidentificatie: we bijten ons 
vast in onze denkbeelden en overtuigingen. De ruimte voor 
andere zaken die onze aandacht behoeven is sterk afgeno-
men. Hieronder valt ook het continu piekeren en terugkij-
ken op wat er gebeurde (rumineren).

In de literatuur wordt zelfcompassie beschreven als opge-
bouwd uit 3 onderling samenhangende componenten. Elk 
van deze componenten biedt een alternatief voor een van de 
bovenstaande 3 stressreacties. Dit alternatief ondersteunt de 
meer adaptieve emotiegerichte coping, en biedt een bescher-
mend tegenwicht tegen niet-adaptieve coping.10  

	■ Tegenover zelfkritiek/vechten staan alle inspanningen die 
erop gericht zijn om mild om te gaan met jezelf in deze situ-
atie. Dat kan heel praktisch, bijvoorbeeld door tijd te maken 
voor ontspanning of sporten. Ook het verwelkomen van 
een mildere attitude valt hieronder: je wordt een sadder and 
wiser dokter.15 Deze component van zelfcompassie wordt 
wel ‘vriendelijkheid naar jezelf ’ genoemd (self-kindness).

	■ Tegenover isolatie/vluchten staat het inzicht dat deze erva-
ring gewoon hoort bij het bestaan van een dokter: alle dok-
ters gaan hier doorheen, vaak meer dan 1 keer.  Het is een 
‘lijden’ dat ons verbindt. Het mag gedeeld worden, zéker of 
juist met collega’s. Deze component van zelfcompassie heet 
‘gedeelde menselijkheid’ (common humanity).

	■ Overidentificatie/bevriezen wordt tegengegaan door 
niet-oordelende aandacht voor de eigen emoties. Het 
gewaarworden van de eigen emotionele pijn is een tegen
kracht tegen het continu denken: had ik niet anders 
gekund? (rumineren). Het helpt om een realistisch perspec-
tief te ontwikkelen. Deze component van zelfcompassie is 
mindfulness. Dat betekent hier: niet-oordelende aandacht 
voor de eigen emoties, daar af en toe kort bij stilstaan.

We kunnen de 3 verschillende coping reacties ook beschrij-
ven op een schaalverdeling tussen ‘niet adaptief ’ en ‘adaptief ’. 
De primaire (stress)reacties vormen dan het niet-adaptieve 
uiterste, de 3 componenten van zelfcompassie geven het 
meer adaptieve uiteinde weer [figuur 2].11 Persoonlijke 

Figuur 1

Indeling en enkele voorbeelden van coping na een medische fout

Bron: Ewert (2021),7 voorbeelden uit Busch (2020)8
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emotionele reacties na een fout bevinden zich steeds ergens 
op elk van deze 3 schalen. Dit inzicht biedt mogelijkheden 
om het persoonlijk repertoire aan te passen in de richting 
van meer zelfcompassie. Er bestaat geen voor ieder geschikte 
methode om de emotionele gevolgen te (leren) hanteren. 
Toch is het mogelijk om op basis van wat nu bekend is enkele 
suggesties te doen om zelfcompassie in de praktijk toe te 
passen.

CASUS: VERVOLG
Anouk gedraagt zich naar buiten toe professioneel: de calamiteiten-
procedure van de HAP, het gesprek met de familie, de foutenanalyse, 
de extra waakzaamheid in haar werk. Haar emoties blijven storen: ze 
heeft een kort lontje, slaapt slecht, heeft angstige herbelevingen, en 
is zó moe. Weken later vertelt zij het verhaal in haar intervisiegroep: 
de feiten, en na doorvragen ook alle pijnlijke emoties en de scherpe 
zelfverwijten. De groep luistert, met compassie. ‘Zou je ook zo streng 
zijn naar een goede vriendin?’, vraagt een deelnemer. Het helpt Anouk 
om meer in balans te komen: ook goede dokters maken fouten.

ZELFCOMPASSIE PROFESSIONEEL TOEPASSEN
Zoals elk leerproces begint het professioneel toepassen van 
zelfcompassie met bewustwording: het besef bij de betrok-
ken dokter dat er aandacht en ruimte nodig is voor het 
eigen herstel. Dit staat haaks op de gedachtestroom met een 
zelfverwijtende of piekerende inhoud. Uit die stroom stap-
pen en ‘stilstaan’ bij jezelf is een actief proces. Simpel, maar 
niet eenvoudig. Soms is het een collega die op zo’n moment 
attendeert op de noodzaak van goede zelfzorg. Aandachtig 
(mindful) omgaan met de eigen emoties ligt aan de basis van 
deze eerste stap. 
‘Gedeelde menselijkheid’ krijgt vorm door een gesprek over 
de pijnlijke ervaring. May en collega’s beschrijven op grond 
van hun kwalitatief onderzoek hoe zo’n gesprek de verwerking 
kan ondersteunen, maar ook hoe het kan afleiden hiervan.16 
Gesprekken met collega’s lijken soms van meer waarde dan 
privégesprekken, door het gemeenschappelijke referentieka-

der. Essentieel is wel dat zo’n gesprek georganiseerd wordt, 
en dat dokters dit leren zien als noodzakelijk en professioneel 
gedrag. Belangrijk in zo’n ondersteunend gesprek is tijd en 
aandacht voor het persoonlijke verhaal, het benoemen van 
de gesignaleerde emotionele coping en (zo nodig) aandacht 
voor meer adaptieve manieren van coping. Vaak blijkt dat 
‘zelfvriendelijkheid’ beter ingevuld kan worden als tegenwicht 
tegen het zelfverwijt: treed jezelf tegemoet zoals je dat bij een 
bevriende collega zou doen die in deze situatie verkeert, en 
maak ruimte voor ontspanning en troost.
Een bijzondere context voor zo’n gesprek vormt de bespreking 
binnen een intervisiegroep, en het contact met een hierin 
gespecialiseerde coach.17 
Gesprekspartners kunnen soms ook juist afleiden van effec-
tieve coping. Dit kan leiden tot ‘niet helpende gesprekken’ 
waarin:

	■ niet wordt  ingegaan op de behoeftes van de betrokken 
dokter;

	■ geprobeerd wordt de ervaring te bagatelliseren (‘welnee joh, 
geen fout, gewoon een complicatie’);

	■ geprobeerd wordt de ander te beschermen (‘dat zou mij ook 
overkomen’);

	■ externaliseren ondersteund wordt (‘belachelijk, al die eisen 
aan ons dokters!’).

Hoe goed bedoeld ook, in feite stimuleren deze gesprekken de 
niet-adaptieve, vermijdende coping.
Op basis van het voorgaande kunnen enkele aandachtspunten 
voor een ondersteunend gesprek worden beschreven [kader].

BELANG VEILIGE CULTUUR
Professioneel omgaan met imperfectie vormt een belangrijke 
uitdaging binnen het werkveld van artsen. Het belang van 
een veilige cultuur, waarin fouten gemaakt worden en be-
spreekbaar zijn, kan niet worden overschat. Ook organisaties, 
zoals huisartsenpraktijken en gezondheidscentra, kunnen 
bijdragen aan het voorkomen van emotionele schade na een 
fout. Bijvoorbeeld door ondersteuning door een getrainde 
collega organiseren te faciliteren: peer support. Dit vormt een 
praktische manier om effectievere coping te borgen.18 Zowel 
mindfulness als zelfcompassie kunnen door training worden 
ontwikkeld.19,20 Er bestaan voor huisartsen geaccrediteerde 
trainingen.

CONCLUSIE
De emotionele verwerking van een persoonlijke medische fout 
is erg belangrijk, maar verloopt vaak niet optimaal. Aandacht 
voor de eigen emoties, bereidheid en gelegenheid om hierover 
in gesprek te gaan, en een milde houding naar de eigen feil-
baarheid zijn belangrijke te ontwikkelen competenties.
In deze persoonlijke ontwikkeling ligt een professionele taak 
voor de dokter die dit overkomt. Collega’s en organisaties 
binnen de zorg kunnen in dat proces een belangrijke rol 
spelen. ■

Figuur 2

Reacties op stressor (zoals het maken van een fout)

Bron: auteur, op basis van Neff en Van den Brink & Koster11,14 
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AANDACHTSPUNTEN ONDERSTEUNEND GESPREK
	∫ Focus op de ervaring van de dokter, niet op de inhoud 

van de casus.
	∫ Bespreek in hoeverre sprake is van:

	– Zelfverwijt of juist zelfzorg?
	– Isolatie/schaamte of juist delen met anderen en 

realistisch omgaan met de eigen feilbaarheid?
	– Rumineren of juist toelaten van de pijnlijke emotie, 

zoals angst, verdriet of woede.
	∫ Onderzoek de coping binnen deze 3 schalen van 

zelfcompassie:
	– Wat is adaptief/wat gaat goed? Houd dit vast of 

pas het nog vaker toe.
	– Wat kan een stapje beter? Concretiseer dit, wat ga 

je dan precies beter doen?
	– Bied een opening voor een vervolgafspraak.

Streef naar een onderzoekende, empathische houding 
van niet oordelen en niet oplossen. Dit geldt zowel voor 
de dokter die de ervaring inbrengt, als voor de degene 
die luistert in dit gesprek.

Roos GB. Leren omgaan met fouten. Huisarts Wet 
2024;67:DOI:10.1007/s12445-023-2435-0.
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