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1. Inleiding 

Als er iets misgaat in de behandeling van een patiënt, is het belangrijk 
dat de zorgverlener of zorgaanbieder open is naar de patiënt of diens 
nabestaanden. Onderzoek van Smeehuijzen e.a. naar de opvang en 
schadeafwikkeling na ongewenste gevolgen van medisch handelen liet 
zien dat patiënten er belang aan hechten dat zij goed worden geïnfor-
meerd over wat er is gebeurd en wat de zorgaanbieder doet om daar 
achter te komen; dat er verantwoordelijkheid wordt genomen en even-
tueel excuses worden gemaakt; dat er duidelijkheid wordt gegeven over 
de gevolgen voor de gezondheid van de patiënt, dat er maatregelen 
worden genomen ter voorkoming van een vergelijkbare gebeurtenis in 
de toekomst en dat financiële schade wordt vergoed. Smeehuijzen e.a. 
brengen e.e.a. samen onder de noemer ‘open disclosure’.1) De auteurs 
constateren dat aan de behoeften van patiënten nog niet altijd tege-
moet wordt gekomen.

Ook recenter onderzoek naar de ervaringen van patiënten met openheid laat zien dat er een 
kloof is tussen hetgeen patiënten verwachten, en wat daar in de praktijk van terecht komt.2) 
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3.	 N. Elbers & I. Becx, Secundaire victimisa-
tie als probleem: herstelrecht als oplos-
sing?: Een onderzoek naar de reikwijdte 
van secundaire victimisatie en herstel-
recht in het straf-, civiel-en bestuursrecht 
in Nederland, Utrecht: Boom juridisch 
2020. Een artikel naar aanleiding van dat 
onderzoek is opgenomen in deze afleve-
ring van Verkeersrecht onder nummer VR 
2023/48.

4.	 Art. 10 lid 3 Wkkgz.
5.	 Artt. 13-17 Wkkgz.
6.	 Artt. 13-22 Wkkgz.
7.	 Kamerstukken I 2014/15, 32402, 1, p. 2 

(NV).
8.	 Deze bijdrage betreft een synthese 

van de belangrijkste inzichten m.b.t. de 
afwikkeling van medische schade zoals 
gepubliceerd in B.S. Laarman, De rol 
van het recht als er iets misgaat in de 
gezondheidszorg: over openheid in de 
praktijk, de manco’s van het medisch 
tuchtrecht en een betere afwikkeling van 
medische schade, Boom juridisch: Den 
Haag 2022, in het bijzonder de hoofd-
stukken 6 t/m 11. Deze hoofdstukken zijn 
eerder als aparte artikelen gepubliceerd 
in respectievelijk het Tijdschrift voor 
Gezondheidsrecht, het Tijdschrift voor 
Vergoeding Personenschade en als 
hoofdstuk in de bundel D. Bach-Golecka 
(red.), Compensation Schemes for Dama-
ges Caused by Healthcare and Alterna-
tives to Court Proceedings: Comparative 
Law Perspectives, Springer: Zwitserland 
2021, p. 269-292. In de voetnoten van 
deze bijdrage wordt naar de aparte 
tijdschriftartikelen en de desbetreffende 
hoofdstukken in het proefschrift verwe-
zen.

9.	 Art. 11 Wkkgz, IGJ Brochure calamiteiten 
melden.

10.	 Aanbeveling 3 GOMA.
11.	 Art. 13 Wkkgz.
12.	 Art. 14 Wkkgz.
13.	 Art. 15 Wkkgz.
14.	 Art. 16 Wkkgz.

Naar een nieuwe afwik keling van medische schade?
Over openheid en de afwikkeling van   schade onder de Wkkgz

Proces van schade­
afwikkeling wordt als 
belastend ervaren.

Voorts is bekend dat patiënten die om scha-
devergoeding vragen (‘claimen’) het proces 
waarin de schade wordt afgewikkeld als 
belastend ervaren. Die belasting kan der-
mate ernstig zijn dat gesproken wordt van 
‘secundaire victimisatie’, waarmee wordt 
bedoeld dat de benadeelde nogmaals schade 
wordt toegebracht, maar dit keer door de 
manier waarop de procedure verloopt.3) Met 
de invoering van de Wet kwaliteit, klachten 
en geschillen zorg (Wkkgz, 2016) heeft de 
wetgever geprobeerd beter tegemoet te 
komen aan de behoeften van patiënten. In 
de Wkkgz is zowel het melden en bespreken 
van incidenten verplicht gesteld,4) als een 
informele en laagdrempelige afhandeling van 
klachten en claims,5) waaronder begrepen de 
oprichting van onafhankelijke geschillenin-
stanties die binnen zes maanden uitspraak 
doen bij bindend advies en tot € 25.000 
schadevergoeding kunnen toekennen.6) Op 
die manier probeert de wetgever niet alleen 
te bereiken dat claims zo min mogelijk tot 
formalisering en juridisering leiden, maar ook 
dat formalisering en juridisering niet tot 
claims leiden.7) Daarmee is de Wkkgz een 
serieuze poging om aan de problemen rond 
de afwikkeling van medische schade het 
hoofd te bieden. Deze bijdrage geeft ant-
woord op de vraag: Op welke manier probeert 
de Wkkgz een goed antwoord te geven op de 
problemen die worden ervaren bij de afwikke-
ling van medische schade? De hier weergege-
ven bevindingen zijn opgedaan in het kader 
van promotieonderzoek naar de rol van het 
recht als er iets misgaat in de gezondheids-
zorg.8)

Leeswijzer

Deze bijdrage begint met een juridisch kader 
en een overzicht van relevante terminologie 
in par. (2). In par. (3) bespreek ik de positie 
van patiënten en zorgverleners in het traject 
na een medisch incident. In par. (4) wordt het 
belang van openheid besproken en worden 
enkele opmerkingen gemaakt over de ver-
houding tussen openheid en claims. In par. 
(5) volgt een analyse van de betekenis van 
de ‘samenloop tussen klacht en claim’ voor 
het medisch aansprakelijkheidsrecht, waarbij 
ook de mogelijke risico’s van een meer infor-
mele afwikkeling van schade worden bespro-
ken. In par. (6) bespreek ik het herstelrecht 

als nieuw perspectief op de afwikkeling van 
medische schade. In par. (7) is aan de hand 
van de resultaten uit de Evaluatie van de 
Wkkgz te lezen in hoeverre de ambities van 
de wetgever zijn waargemaakt. Ik sluit af 
met een conclusie (par. 8).

2. Juridisch kader en terminologie

2.1.	 Het klachtrecht in de Wkkgz

De wetgever heeft in de Wkkgz voortvarend 
en proactief openheid geven verplicht 
gesteld. Alle incidenten met voor de patiënt 
mogelijk merkbare gevolgen moeten onver-
wijld aan de patiënt worden medegedeeld. 
‘Bijna-incidenten’ hoeven niet aan de patiënt 
te worden medegedeeld. Daarbij kan 
gedacht worden aan de situatie dat op het 
laatste moment werd voorkomen dat de 
patiënt de verkeerde medicatie kreeg toege-
diend. Het begrip ‘onverwijld’ is in de Wkkgz 
niet gedefinieerd. Wel kennen we onverwijld 
uit de context van het melden van calamitei-
ten – daar wordt met ‘onverwijld melden’ 
ten hoogste drie dagen na het bekend wor-
den van de calamiteit bedoeld.9) In de 
Gedragscode Openheid na incidenten; betere 
afwikkeling Medische Aansprakelijkheid 
(GOMA) wordt geadviseerd binnen (uiterlijk) 
24 uur contact op te nemen met de patiënt.10)

Zorgaanbieders zijn verplicht te voorzien in 
een effectieve en laagdrempelige opvang en 
afhandeling van klachten.11) Patiënten, nabe-
staanden en vertegenwoordigers van patiën-
ten zijn klachtgerechtigd.12) De Wkkgz ver-
plicht zorgaanbieders een onafhankelijke 
‘persoon’ aan te stellen die een klager op 
diens verzoek kosteloos van advies kan die-
nen met betrekking tot de indiening, formu-
lering en het oplossen van de klacht.13) In de 
praktijk is dit meestal een klachtenfunctio-
naris, al zijn er voor deze functie verschil-
lende benamingen, zoals patiëntenombuds-
persoon of patiëntencontactpersoon. 

Op de zorgaanbieder rust een onderzoeks-
plicht die gericht is op het bereiken van een 
bevredigende oplossing.14) Klagers hebben 
binnen zes weken (met een uiterlijke uitloop 
tot tien weken, ook wel de 6+4 weken ter-
mijn) recht op een ‘oordeel’. Een oordeel is een 
inhoudelijke reactie van de zorgaanbieder op 
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15.	 Art. 17 Wkkgz.
16.	 Art. 21 Wkkgz.
17.	 Art. 18 Wkkgz.
18.	 P. Dalhuisen & F. Lijffijt, ‘Eén stap vooruit en 

twee stappen terug?, Tijdschrift Zorg & Recht 
in Praktijk 2019, afl. 4, p. 15-18. 

19.	 Art. 20 Wkkgz.
20.	Art. 1.1 Uitvoeringsbesluit Wkkgz.
21.	 C. Wagner & G. van der Wal, ‘Voor een goed 

begrip’, Medisch Contact, 22 november 2005, 
https://www.medischcontact.nl/nieuws/
laatste-nieuws/artikel/voor-een-goed-begrip.
htm.

22.	 In Nederland is kwalitatief onderzoek ver-
richt naar de behoeften van patiënten na een 
incident door Smeehuizen e.a., zie J.L. Smee-
huijzen e.a., Opvang en schadeafwikkeling bij 
onbedoelde gevolgen van medische schade, 
Amsterdam: Vrije Universiteit Amsterdam 2013, 
meer specifiek op p. 10-13 en 70-101. Iedema 
e.a. interviewden 100 patiënten over hun 
ervaringen met open disclosure in Australië: R. 
Iedema e..a, ‘Patients’ and family members’ 
views on how clinicians enact and how they 
should enact incident disclosure: “the 100 
patient stories” qualitative study’, BMJ 2011, 
afl. 343, D4423; Gallagher e.a. organiseerden 
dertien focusgroepen om te achterhalen hoe 
patiënten en artsen aankijken tegen disclo-
sure, zie T.H. Gallagher et al., ‘Patients’ and 
Physicians’ Attitudes Regarding the Disclosure 
of Medical Errors’, JAMA (289) 2003, afl. 8, 
p. 1001-1007.

23.	 Vincent e.a. 1994, p. 1612; zie ook: M. Liukka 
e.a., ‘Action after Adverse Events in Health-
care: An Integrative Literature Review’, Inter-
national Journal of Environmental Research 
and Public Health (17) 2020, afl. 13, p. 1417; 
of D. Wojcieszak, ‘Review of disclosure and 
apology literature: Gaps and needs’, Journal 
of Healthcare Risk Management (40) 2020, 
afl.1, p. 8-16; verder: R. Iedema e..a, ‘Patients’ 
and family members’ views on how clinicians 
enact and how they should enact incident 
disclosure: “the 100 patient stories” qualitative 
study’, British Medical Journal (BMJ) 2011, 343, 
D4423; J. Moore, M. Bismark & M.M. Mello, 
‘Patients’ experiences with Communication-
and-Resolution Programs after medical injury’, 
Journal of the American Medical Association 
(JAMA) Internal Medicine (177) 2017, afl. 11, 
p. 1595-1603; J. Moore & M.M. Mello, ‘Impro-
ving reconciliation following medical injury: 
a qualitative study of responses to patient 
safety incidents in New Zealand’, BMJ Quality 
& Safety 2017, afl. 10, p. 788-798. Een bespre-
king van internationale ervaringen met open 
disclosure regelingen kan ook worden gevon-
den in Laarman 2022, p. 28-31.

24.	 Zie hierover o.m. B.S. Laarman e.a., ‘Verslag 
OPEN III Netwerkbijeenkomst 6: Zelf schade 
regelen’, 18 september 2021, B.S. Laarman e.a., 
'Verslag OPEN III Netwerkbijeenkomst 1: Het 
perspectief van de patiënt’, 22 februari 2019, 
B.S. Laarman e.a., 'Ervaringen met de orga-
nisatie van een open beleid in ziekenhuizen: 
verslag van handelingsonderzoek’, Utrecht: 
Nivel 2018. Alles beschikbaar op www.openin-
dezorg.nl.

25.	 Uit de praktijk zijn voorbeelden bekend van 
patiënten die, alvorens te ‘claimen’, graag 
nog een keer in gesprek wilden met de zorg-
verlener en voorts vanuit de zorgaanbieder 
het verzoek kregen daarvoor ‘een klacht in te 
dienen.’

26.	 Smeehuijzen e.a. 2013, p. 95; Akkermans & Van 
Wees 2007, p. 106-107.

27.	 Smeehuijzen e.a. 2013, p. 101.
28.	C.M. Balch e.a., ‘Personal consequences of 

malpractice lawsuits on American surgeons’, 
Journal American College of Surgeons (213) 
2011, afl. 5, p. 657-667; S.C. Charles, ‘Physicians’ 
self-reports of reactions to malpractice liti-
gation’, American Journal of Psychiatry 1984, 
afl. 141, p. 563-565.

de klacht.15) Wanneer een (bevredigend) oor-
deel uitblijft, de zorgaanbieder geen klachten-
regeling heeft, of wanneer van de patiënt niet 
kan worden gevergd dat deze eerst de klach-
tenregeling doorloopt, is de patiënt ontvan-
kelijk bij een geschilleninstantie.16) Zorgaanbie-
ders zijn verplicht aangesloten bij een onaf-
hankelijke geschilleninstantie.17) 

Tussen de ziekenhuizen en de Inspectie voor 
de Gezondheidszorg en Jeugd (IGJ) bestaat 
meningsverschil over de aanvang van de wet-
telijke termijn, specifiek over de vraag of de 
wettelijke termijn ook reeds loopt gedurende 
de mondelinge behandeling van de klacht 
door de klachtenfunctionaris. Door ziekenhui-
zen wordt die fase begrepen als de ‘informele’ 
fase van klachtbehandeling, waarmee wordt 
bedoeld dat die vormvrij is en dus ook niet 
aan termijnen onderhevig voor zover daar-
over geen afspraken zijn gemaakt.18) Duidelijk 
is dat om binnen de wettelijke termijn aan-
spraak te kunnen maken op een oordeel, en 
ontvankelijkheid voor een geschilleninstantie 
bij het uitblijven daarvan, in ieder geval nodig 
is dat de klacht ergens wordt geregistreerd. 
De geschilleninstantie doet binnen zes maan-
den uitspraak bij bindend advies en kan tot 
€ 25.000 schadevergoeding uitkeren.19) De kos-
ten ter behandeling van het geschil zijn voor 
rekening van de zorgaanbieder. 

2.2.	 Incident, complicatie, calamiteit?

Een ‘incident’ is een niet-beoogde of onver-
wachte gebeurtenis, die betrekking heeft op 
de kwaliteit van zorg, en die heeft geleid, had 
kunnen leiden, of zou kunnen leiden tot 
schade bij de patiënt. Een ‘calamiteit’ verschilt 
van een incident in de ernst van de afloop: 
namelijk overlijden van de patiënt of een ern-
stig schadelijk gevolg.20) Iedere calamiteit is 
dus een incident, maar niet ieder incident is 
een calamiteit. Bij een ‘complicatie’ is er ook 
sprake van een onbedoelde of ongewenste 
uitkomst tijdens of volgend op het handelen 
van een zorgverlener, maar is die uitkomst 
niet het gevolg van een tekortkoming in de 
kwaliteit van zorg, maar een risico dat inhe-
rent is aan de behandeling. Vóór invoering 
van de Wkkgz was een incident een waarde-
vrije term, in die zin dat ‘incident’ als definitie 
kon fungeren voor gebeurtenissen waarvan 
(nog) onduidelijk was of er een verband was 
met de kwaliteit van zorg.21) De Wkkgz-defini-
tie ontneemt, door de toegevoegde zinsnede 
‘verband met de kwaliteit van zorg’, aan de 
definitie zijn neutraliteit. In het dagelijks taal-
gebruik wordt incident nog steeds als koepel-
begrip gebruikt voor gebeurtenissen die nog 
niet (juridisch) zijn gekwalificeerd.

2.3.	 De client, patiënt, zorgaanbieder en 
zorgverlener

De Wkkgz verstaat onder zorgaanbieder alle 
zorgaanbieders, niet alleen de ‘cure’, maar 

ook de ‘care’, zowel instellingen als solistisch 
werkende zorgverleners, waaronder de 
geestelijke gezondheidszorg (GGZ), de ver-
pleging, verzorging en thuiszorg (de VVT-
sector) en de eerste lijn zoals de huisartsen-
zorg. Met ‘zorgaanbieder’ wordt gedoeld op 
de instelling, met ‘zorgverlener’ wordt de 
individuele professional bedoeld. In som-
mige gevallen vallen de begrippen zorgaan-
bieder en zorgverlener dus samen in één 
persoon. In verband met (o.m.) dit brede 
toepassingsbereik van de Wkkgz wordt in 
de wet dus ook niet gesproken van patiën-
ten, maar van cliënten. Mijn onderzoek 
richtte zich hoofdzakelijk op de gezond-
heidszorg (ziekenhuizen), dus hanteer ik hier 
het begrip patiënt. 

3. De ongewenste gevolgen van 
juridische procedures

3.1.	 De positie van patiënten

Procedures in de gezondheidszorg zijn verko-
kerd. Daarmee wordt bedoeld dat beleid met 
betrekking tot openheid is neergelegd in 
afzonderlijke procedures die ieder een eigen 
doel dienen. De klachtenprocedure beoogt 
het oplossen van een klacht; in een claimpro-
cedure wordt beoordeeld of er een recht 
bestaat op vergoeding van schade; en in de 
calamiteitenprocedure wordt onderzocht of 
een (mogelijke) calamiteit aanleiding geeft 
tot het doorvoeren van verbetermaatrege-
len. Aan ieder van deze procedures zijn eigen 
functionarissen verbonden, zoals klachten-
functionarissen, juristen, en kwaliteitsmede-
werkers. In beginsel heeft iedere procedure 
ook een eigen ingang: een calamiteitenpro-
cedure gaat van start wanneer een zorgver-
lener een melding doet, een klachtenproce-
dure door het indienen van een klacht; een 
jurist beoordeelt of er sprake moet zijn van 
schadevergoeding wanneer een patiënt een 
claim indient. 

Verkokering kan voor patiënten verschillende 
gevolgen hebben. Ten eerste is het onder-
scheid tussen procedures voor patiënten niet 
evident. Om in de juiste procedure terecht te 
komen, is kennis nodig van de verschillende 
juridische mogelijkheden en het daar gang-
bare taalgebruik. Voorts hebben patiënten 
meestal niet één, maar verschillende behoef-
ten, waarvan er veel geen plek (kunnen) krij-
gen in een claimprocedure.22) Uit onderzoek 
waarin patiënten wordt gevraagd waarom zij 
een claim indienden, blijkt dat veel van hen 
dit niet alleen deden omdat zij schadever-
goeding wilden, maar ook omdat zij zich zor-
gen maakten over de kwaliteit van zorg, 
omdat zij een betere verklaring wilden voor 
wat hun was overkomen en omdat zij von-
den dat de zorginstelling de verantwoorde-
lijkheid moest nemen voor wat er was 
gebeurd.23) Natuurlijk zijn er Nederlandse 
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29.	Nieuwsbericht 22 februari 2019: ‘Betere bege-
leiding zorgverleners vereist na patiëntveilig-
heidsincident, klacht of tuchtzaak. Impact op 
zorgverlener nog steeds onderschat.’ Zie over 
het onderzoek www.kuleuven.be/samenwer-
king/ligb/nieuws/nieuwsbericht22022019.

30.	Friele e.a. 2017.
31.	 T. Bourne et al., ‘The impact of complaints 

procedures on the welfare, health and cli-
nical practise of 7926 doctors in the UK: a 
cross-sectional survey’, BMJ Open (5) 2015, 1, 
p. e006687; T. Bourne et al., ‘Doctors’ experi-
ences and their perception of the most stres-
sful aspects of complaints processes in the UK: 
an analysis of qualitative survey data’, BMJ 
Open (6) 2016, 7, p. e011711.

32.	 E. van Gerven, Health professionals as second 
victims of patient safety incidents: Impact on 
functioning and well-being (diss. KU Leuven), 
Leuven: KU Leuven, 2016.

33.	 A. Wu, ‘The second victim: the doctor who 
makes the mistake needs help too’, British 
Medical Journal (BMJ) (320) 2000/7237, p. 726-
727.

34.	 M. Plews-Ogan e.a., ‘Wisdom in Medicine: 
What Helps Physicians After a Medical Error?’, 
Academic Medicine (91) 2016, afl. 2, p. 233-241.

35.	 Dat is het idee dat ten grondslag ligt aan de 
regeling Veilig Incidenten Melden die sinds 
2016 wettelijk is verankerd in art. 9 Wkkgz. 
Zie hierover, o.m., J. Legemaate & R. de Roode, 
‘Veilig melden van incidenten in de gezond-
heidszorg: voorbeelden van (buitenlandse) 
wetgeving’, Tijdschrift voor Veiligheid (TvV) 
2009, afl. 8, p. 20-34.

36.	 C. Vincent, M. Young & A. Phillips, ‘Why do 
people sue doctors? A study of patients and 
relatives taking legal action’, The Lancet (343) 
1994, p. 1609-1613, op p. 1612; T. Relis, ‘It’s Not 
About the Money: A Theory of Misconceptions 
of Plaintiffs’ Litigation Aims’, University of 
Pittsburgh Law Review (68) 2006, afl. 3, p.701-
746; Smeehuijzen e.a. 2013, p. 93.

37.	 R.C. Boothman e.a., ‘A Better Approach To 
Medical Malpractice Claims? The University 
of Michigan Experience’, Journal of Life and 
Health Sciences (2) 2009, afl. 2, p. 125-159 en 
R.C. Boothman, S.J. Imhoff & D.A. Campbell, 
‘Nurturing a Culture of Patient Safety and 
Achieving Lower Malpractice Risk Through 
Disclosure: Lessons Learned and Future 
Directions’, Frontiers of Health Services 
Management (28) 2012, afl. 3, p. 13-28; en meer 
recent: Kaur e.a., ‘Restorative Just Culture: a 
Study of the Practical and Economic Effects of 
Implementing Restorative Justice in an NHS 
Trust’, MATEC Web Conferences, volume 273, 
2019. Van de laatste studie moet wel gezegd 
worden dat de genomen maatregelen welis-
waar beoogd werden bij te dragen aan een 
open, lerende cultuur intern de organisatie, 
maar dat niet duidelijk wordt in hoeverre ook 
maatregelen werden genomen om meer en 
beter open te zijn extern, dus naar patiënten 
en familie en/of nabestaanden. 

38.	Zie hierover bijv. A. Kachalia e.a., ‘Does Full 
Disclosure of Medical Errors Affect Malpractice 
Liability? The Jury Is Still Out’, Joint Commis-
sion Journal on Quality and Patient Safety 
(29) 2003, afl. 10, p. 503-511; een recente studie 
laat zien dat de schadelast met het geven van 
openheid in ieder geval niet groter wordt. Zie 
Kaur e.a., ‘Restorative Just culture: a Study of 
the Practical and Economic Effects of Imple-
menting Restorative Justice in an NHS Trust’, 
MATEC Web Conference 2019, afl. 273.

ziekenhuizen die uit eigen beweging hun 
best doen om aan deze behoeften tegemoet 
te komen. Daarvan zijn mooie voorbeelden 
bekend uit het onderzoek met het OPEN 
Leernetwerk.24) Maar wanneer de zorgaan-
bieder dat niet doet, dan zal een patiënt in 
een verkokerd systeem zowel een klacht (is 
er een oplossing? Kan de zorgaanbieder er 
iets van leren?), als een claim (is er recht op 
schadevergoeding?), als een tuchtklacht (kan 
de zorgverlener er iets van leren?) moeten 
indienen.25) 

Een claimprocedure kan ook daadwerkelijk 
aan andere behoeften van patiënten in de 
weg staan. Dat is bijvoorbeeld het geval 
wanneer patiënten de behandelrelatie met 
hun zorgverlener willen voortzetten of zelfs 
willen herstellen, maar daar door het juridi-
sche conflict niet in slagen omdat de zorg-
verlener door zijn of haar belangenbeharti-
ger wordt geadviseerd de patiënt naar een 
collega door te verwijzen, of het contact 
hangende de procedure te verbreken. Het-
zelfde geldt voor belangenbehartigers aan 
patiëntzijde die direct contact tussen zorg-
aanbieder en patiënt verhinderen of afra-
den. Tot slot is de procedure zelf belastend. 
Belastende factoren zijn (onder meer) de 
onzekerheid met betrekking tot de uit-
komst, het aanzienlijke financiële risico, de 
lange duur van de procedure, het ervaren 
gebrek aan regie en het herhaald onder-
gaan van medisch onderzoek. Ook wordt 
het adversariële karakter van schadeafwik-
keling als belastend ervaren.26) Dat uit zich 
voor patiënten dan met name in de opstel-
ling van de aangesproken partij dan wel 
zijn of haar verzekeraar, bijvoorbeeld wan-
neer de gestelde gang van zaken wordt 
betwist en aansprakelijkheid wordt ont-
kend.27)

3.2.	 De positie van de zorgverlener

Nederlands empirisch onderzoek naar de 
impact van claimprocedures op zorgverleners 
is er niet. Internationale literatuur naar de 
impact van claimprocedures is er wel, maar 
daarvan zijn de uitkomsten lastig te extrapo-
leren naar de Nederlandse context. Internati-
onaal onderzoek naar de afhandeling van 
claims leert ons in ieder geval dat het mee-
maken van een claimprocedure belastend 
kan zijn voor zorgverleners.28) Uit onderzoek 
naar de ervaringen met het tuchtrecht weten 
we dat tuchtklachten voor zorgverleners 
vaak belastende ervaringen zijn. Zorgverle-
ners die na een incident ook een tuchtzaak 
meemaken, rapporteren meer en langduriger 
gezondheidsklachten dan hun collega’s die 
wel meemaakten dat er iets misging, maar 
geen tuchtklacht kregen.29) Nederlandse res-
pondenten in een onderzoek onder zorgver-
leners die een tuchtprocedure meemaakten, 
rapporteerden eveneens een negatieve 
impact op hun gezondheid.30) Hetzelfde geldt 

voor een grootschalig onderzoek naar de 
impact van (alle vormen van) klachtenproce-
dures op zorgverleners in het Verenigd 
Koninkrijk.31) 

4. Openheid

4.1.	 De professionele standaard

Eén van de manieren waarop de wetgever 
aan de problemen met betrekking tot medi-
sche schade tegemoet wilde komen, is het 
bewerkstelligen van meer openheid wan-
neer het mis gaat. Daarom is in art. 10 lid 3 
Wkkgz openheid geven verplicht gesteld. 
Open en eerlijk zijn na een medisch incident 
komt tegemoet aan de behoeften van 
patiënten, maar openheid is ook van essen-
tieel belang voor zorgverleners.32) Zorgverle-
ners kunnen door een medisch incident ern-
stig geraakt zijn.33) Het kan hen helpen wan-
neer zij na een medisch incident met 
iemand kunnen spreken over wat er is 
gebeurd, met een collega, maar ook met de 
patiënt. Excuses aanbieden kan helend zijn, 
niet alleen voor de ontvanger, maar ook 
voor de aanbieder. Voorts lijkt het geven 
van meerwaarde door over een incident te 
leren een belangrijk positief verwerkings-
mechanisme te zijn; de literatuur noemt het 
leren van het incident, maatregelen nemen 
ter voorkoming van eenzelfde soort inci-
dent in de toekomst en lesgeven over het 
incident.34) Er kan alleen geleerd worden 
over incidenten wanneer die gemeld en 
besproken worden.35) Openheid is dus goed 
voor de patiënt, voor de zorgverlener en 
voor de gezondheidszorg in het algemeen. 

De vraag of je door open te zijn ook daad-
werkelijk claims kunt voorkomen, is overi-
gens niet zomaar te beantwoorden. Er is 
aanleiding te denken dat wanneer patiënten 
open en eerlijk tegemoet worden getreden, 
de motivatie om te claimen voor in ieder 
geval een deel van hen wegvalt.36) Er zijn ook 
aanwijzingen dat openheid leidt tot een 
lagere schadelast,37) maar zo’n uitkomst is 
moeilijk meetbaar en wordt niet altijd 
gevonden.38) Waar daadwerkelijk schade 
wordt geleden, valt ook niet meteen te ver-
wachten dat patiënten van schadevergoe-
ding af zien. Materiële en immateriële 
behoeften staan naast elkaar, maar verhou-
den zich niet per definitie als communice-
rende vaten. Wel kan worden gezegd dat er 
belangrijke aanwijzingen bestaan dat met 
open en eerlijk zijn onnodige claims kunnen 
worden voorkomen, bijvoorbeeld in die 
gevallen dat informatie en goede communi-
catie belangrijker wordt gevonden dan scha-
devergoeding, of in gevallen dat op voor-
hand duidelijk is dat er geen aansprakelijk-
heid bestaat.
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programs. In genoemd VU-rapport wordt 
een overzicht van literatuur gegeven. Ook 
Akkermans en ik beschrijven een dergelijk 
werkproces kort in Laarman & Akkermans 
2017, op p. 65, maar wie hier meer over wil 
weten, wordt van harte aanbevolen de vele 
publicaties van o.m. Michelle Mello (m.n. M.M. 
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gezondheidszorg’, in: P.P.T. Bovend’Eert, L.E. de 
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5. Afwikkeling van schade onder de 
Wkkgz

5.1.	 De samenloop van klacht en claim

Een tweede centraal onderdeel van de 
Wkkgz is de zogenoemde ‘samenloop van 
klacht en claim’.39) Uit de systematiek van de 
Wkkgz en uit de wetsgeschiedenis blijkt dat 
de wetgever onder klachten ook claims heeft 
begrepen, of althans, dat daartussen geen 
principieel onderscheid (meer) bestaat.40) In 
beginsel zou dit betekenen dat ook op de 
claims binnen maximaal tien weken een oor-
deel volgt.41) Gebeurt dat niet, niet bevredi-
gend, of te laat, dan is de patiënt ontvanke-
lijk voor een geschilleninstantie.42) Deze 
samenloop tussen klacht en claim is een door 
de wetgever bewust beoogd en centraal 
onderdeel van de Wkkgz. De gedachte hier-
achter is dat door zowel klachten mét als 
zonder een financiële component zo infor-
meel en voortvarend mogelijk op te pakken 
beter wordt aangesloten bij de behoeften 
van patiënten, zodat daardoor verdere juridi-
sering kan worden voorkomen. 

Een eerste implicatie van de samenloop van 
klacht en claim in de Wkkgz is dat de zorg-
aanbieder zoveel mogelijk schade zelf afwik-
kelt. Zelf schade regelen, in plaats van de 
claim over te dragen aan de verzekeraar, 
biedt kansen voor ziekenhuizen die schade 
sneller, informeler en met meer oog voor 
bijkomende behoeften willen afwikkelen.43) 
Een tweede implicatie is dat de claimbeoor-
deling nu niet langer dient plaats te vinden 
binnen de context van het aansprakelijk-
heidsrecht, maar binnen de context van het 
klachtrecht. 

Waar het burgerlijk procesrecht in beginsel 
uitgaat van de gelijkwaardigheid van par-
tijen, staat het klachtrecht in het teken van 
het compenseren van machtsongelijkheid. De 
oorsprong van het klachtrecht ligt in verhou-
dingen waarin sprake is van ongelijkwaardig-
heid van partijen. Zo bestaat er klachtrecht 
in de verhouding tussen de overheid en bur-
gers zoals vastgelegd in de Algemene wet 
bestuursrecht (Awb) en kunnen burgers kla-
gen bij de Nationale ombudsman. Huurders 
met een klacht tegen hun verhuurder kunnen 
daarvoor naar de Huurcommissie. De klager 
is dus de zwakkere partij, wiens positie door 
het klachtrecht moet worden versterkt. De 
centrale doelstellingen van het klachtrecht 
zijn compensatie van machtsongelijkheid, 
genoegdoening, relatieherstel en kwaliteits-
verbetering.44) 

De samenloop tussen klacht en claim zou in 
beginsel betekenen dat ook een claim binnen 
de door de Wkkgz gestelde termijnen zou 
moeten worden afgewikkeld. Reeds bij 
invoering van de Wkkgz is die termijn (in de 
context van claimafhandeling) dermate 

genuanceerd dat daarover weinig meer van 
doen is geweest.45) Belangrijker achtten 
Akkermans en ik het dat samenloop ook zou 
inhouden dat een claim conform de beginse-
len van het klachtrecht zou moeten worden 
afgewikkeld.46) Dat betekent dus niet, zoals 
gebruikelijk is in het aansprakelijkheidsrecht, 
reactief en op tegenspraak gericht, maar 
juist proactief en oplossingsgericht. Dat 
heeft, althans in theorie, grote gevolgen voor 
de mate waarin wordt vastgehouden aan 
begrippen die bekend zijn uit het aansprake-
lijkheidsrecht. Zo geldt in deze interpretatie 
niet langer dat een patiënt moet stellen en 
bewijzen waarom de zorgaanbieder aanspra-
kelijk is, maar dat de zorgaanbieder daar zelf 
naar beste eer en geweten onderzoek naar 
doet. Daarover meer in par. (7).

5.2.	 Het belang van ‘informed consent’

Het doel van de Wkkgz is de afwikkeling van 
schade sneller en informeler te laten plaats-
vinden, om daarmee beter aan te sluiten bij 
de behoeften van patiënten en nodeloze 
juridisering te voorkomen. Daartoe zijn, zoals 
gezegd, meer vereisten gesteld aan de afwik-
keling van klachten, wordt geen expliciet 
onderscheid gemaakt tussen een klacht en 
een claim en zijn er onafhankelijke geschil-
leninstanties opgericht die tot € 25.000 
schade kunnen vergoeden. Initiatieven uit 
het veld sluiten aan bij deze ontwikkeling. 
Medische aansprakelijkheidsverzekeraars 
bieden de mogelijkheid schade versneld af te 
wikkelen, zonder de vraag naar aansprake-
lijkheid uitputtend te onderzoeken.47) Ook 
zijn er steeds meer ziekenhuizen die meer 
schades zelf afwikkelen, zoals beschreven in 
par. (5.1). 

In beginsel is het streven naar een snellere, 
meer informele wijze van schadeafwikkeling 
natuurlijk goed nieuws. Een punt van aan-
dacht is wel dat pogingen om schade sneller 
en informeler te laten plaatsvinden onbe-
doeld tot gevolg kunnen hebben dat patiën-
ten ten opzichte van de zorgverlener/zorg-
aanbieder in een (nog) zwakkere positie 
komen te verkeren, omdat zij daarbij niet 
vanzelfsprekend worden bijgestaan door een 
belangenbehartiger. Hoewel hier ook proble-
men kunnen optreden wanneer patiënten 
zonder belangenbehartiger een schikking 
aanvaarden,48) beperk ik mij hier omwille van 
de ruimte en de actualiteit tot de risico’s met 
betrekking tot de Wkkgz-geschilleninstan-
ties.49)

Voor de geschillenprocedure geldt dat de 
geschilleninstanties uitspraak doen bij bin-
dend advies, een bijzondere vorm van de 
vaststellingsovereenkomst.50) Het is dus uit-
drukkelijk de bedoeling dat partijen het 
geschil met het bindend advies achter zich 
laten. De rechter kan het bindend advies 
achteraf alleen marginaal toetsen. Dat houdt 
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51.	 HR 31 mei 1996, NJ 1996/693 m.nt. P.A. Stein.
52.	 Er zijn in augustus 2018 negentien websites 
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Ziekenhuizen (NVZ) en de Nederlandse Fede-
ratie van Universitair Medische Centra (NFU) 
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Nederland, het LSR (het landelijk steunpunt 
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geling; Zie bijv. art. 22 Reglement Geschillen-
commissie Ziekenhuizen, te vinden op https://
www.degeschillencommissiezorg.nl/clienten/
zorgcommissies/ziekenhuizen/.
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58.	Zie voor een overzicht van denkstromingen 
(o.m.): M. King e.a., Non-adversarial justice, 
Sydney: The New Federation Press 2009; S. 
Daicoff, ‘The Comprehensive Law Movement: 
An emerging approach to legal problems’, 
Scandinavian Studies in Law (49) 2006, 
p. 109-128. Een bespreking is ook te vinden 
in B.S. Laarman, ‘Just culture en herstelrecht 
in de afwikkeling van medische schade’, TVP 
2019 afl. 3, p. 65-89 op p.72, of Laarman 2022, 
p. 247-251.

59.	 T.F. Marshall, Restorative Justice: An overview, 
St. Paul (VS): Centre for Restorative Justice 
and Mediation 1998.

in dat de rechter alleen kijkt of het bindend 
advies ‘aperte onjuistheden’ bevat of dat er 
gebreken kleven aan de totstandkoming van 
het bindend advies. Conform vaste recht-
spraak van de Hoge Raad is voor de tot-
standkoming van bindend advies dan ook 
‘ondubbelzinnige wilsvorming’ vereist die 
erop gericht is het geschil na het bindend 
advies achter zich te laten.51) 

Een inventarisatie van de websites en regle-
menten van geschilleninstanties stemde wat 
dat betreft niet erg hoopvol.52) In de regle-
menten werd wel vermeld dat de uitspraak 
bindend is, maar wat dat precies betekent 
werd in veel gevallen niet eenvoudig of hele-
maal niet uitgelegd. Het is belangrijk te 
beseffen dat de vergoeding van buitenge-
rechtelijke kosten (bgk) in de reglementen 
van de geschilleninstanties expliciet is uitge-
sloten.53) Eerder waarschuwde ik daarom dat 
de informatievoorziening door geschillenin-
stanties dermate gebrekkig was dat het 
risico groot was dat een patiënt niet weet 
waar hij of zij aan begint wanneer hij of zij 
een zaak aan een geschilleninstantie voor-
legt.54) Die zorg was niet ongegrond, getuige 
een recente uitspraak van de rechtbank 
Amsterdam:

	 ‘dat (...) uit de hiervoor (...) geciteerde 
informatie op de website van Arkin 
onvoldoende duidelijk volgt dat een uit-
spraak van de GCggz (Geschillen Commis-
sie ggz; BL) bindend is in die zin dat de 
weg naar de overheidsrechter daarmee in 
beginsel niet langer open staat. In het 
‘volledige klachtenbeleid’ is weliswaar 
opgenomen dat de uitspraak bindend is, 
maar daar wordt niet uitgelegd wat dat 
betekent. In de meer algemene informa-
tie, die zonder doorklikken op de website 
te raadplegen is, ontbreekt dergelijke 
informatie geheel. [wettelijk vertegen-
woordigster] heeft bovendien aangege-
ven dat zij meerdere klachtenfunctiona-
rissen heeft gesproken zonder dat haar is 
verteld dat het voorleggen van haar 
klachten aan de GCggz betekende dat zij 
zich niet langer tot de burgerlijke rechter 
kon wenden. Dat betekent dat de aan-
vaarding door [wettelijk vertegenwoor-
digster] van het aanbod van Arkin niet 
vrijwillig en ondubbelzinnig was gericht 
op het bindend voorleggen van het 
geschil aan de GCggz in de zin van artikel 
6:217 BW.’55)

Goede voorlichting is een verantwoordelijk-
heid van de geschilleninstanties, maar ook 
van de zorgaanbieder, bij wie ingevolge de 
ontvankelijkheidseisen van de geschillenpro-
cedure de klager immers reeds in beeld is. De 
zorgplicht die de zorgaanbieder draagt 
jegens de patiënt brengt mee dat zorgaan-
bieders patiënten moeten informeren over 
de consequenties van de manier waarop 

over hun schade wordt beslist.56) Niet-inacht-
neming van die informatieplicht, getuige ook 
de uitspraak hierboven, doet voor zorgaan-
bieders het risico ontstaan dat de overeen-
komst met betrekking tot de schade achteraf 
wordt aangetast. Dat geldt voor de geschil-
lenprocedure, maar ook – hoewel hier niet 
besproken – voor de situatie dat schade 
informeel wordt afgewikkeld door de zorg-
aanbieder.57)

6. Herstelrecht als nieuw juridisch 
perspectief op de afwikkeling van 
schade

In het voorgaande is uiteengezet hoe met de 
Wkkgz is geprobeerd de ervaren problemen 
in de afwikkeling van medische aansprake-
lijkheid het hoofd te bieden, waarbij een 
grote rol is weggelegd voor het voorkomen 
van (juridische) escalatie door open te zijn 
over incidenten en voortvarend te reageren 
op klachten en claims. Het is daarbij belang-
rijk op te merken dat openheid niet instru-
menteel is, of dat niet zou moeten zijn, in 
het voorkomen van terechte claims. Patiën-
ten die schade lijden door medisch handelen 
moeten inderdaad open tegemoet worden 
getreden, maar daarnaast natuurlijk ook hun 
schade fatsoenlijk vergoed kunnen krijgen 
zonder dat dat hen zieker maakt. 

De samenloop van klacht en claim brengt 
mee dat de zorgaanbieder geacht wordt pro-
actief samen met de patiënt op zoek te gaan 
naar een oplossing, in plaats van te wachten 
tot een ‘claim’ wordt ‘ingediend’. Er zijn in 
het recht verschillende denkrichtingen 
waarin wordt nagedacht over manieren 
waarop beter kan worden aangesloten bij de 
behoeften van rechtzoekenden.58) Eén van 
die benaderingen is ‘restorative justice’, in 
het Nederlands beter bekend als ‘herstel-
recht’. Het herstelrecht biedt een nieuw per-
spectief hoe een nieuwe manier van schade 
afwikkelen eruit zou kunnen zien. Er zijn ver-
schillende definities van herstelrecht, maar 
een veel geaccepteerde omschrijving van 
herstelrecht is afkomstig van Marshall en 
luidt als volgt:

	 ‘Restorative justice is a process whereby 
all the parties with a stake in a particular 
offense come together to resolve collecti-
vely how to deal with the aftermath of 
the offense and its implications for the 
future.’59)

Wat in een specifieke situatie als herstelge-
richt wordt ervaren is afhankelijk van de 
context en de belangen van de verschillende 
betrokkenen. Er is dus niet één manier om 
herstelrecht vorm te geven. Zehr formu-
leerde vijf vragen die kunnen sturen hoe een 
herstelgerichte aanpak eruit kan zien: (1) wie 
is er bij een gebeurtenis betrokken, (2) wat 

Zorgaanbieder wordt 
geacht proactief 
samen met de patiënt 
op zoek te gaan naar 
een oplossing.
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voor hun probleem zochten, heeft 9% ook een 
oplossing ervaren. Friele e.a. 2021, p. 161-162.

70.	 Friele e.a. 2021, p. 129.

zijn hun behoeften, (3) wat is de beste 
manier om aan die behoeften tegemoet te 
komen en (4) te voorkomen dat het nog een 
keer gebeurt, en tot slot (5) wie is er verant-
woordelijk voor het geven dan wel organise-
ren van die reactie?60) 

Een aanpak geïnspireerd door het herstel-
recht biedt kansen omdat een herstelge-
richte aanpak inclusief, ontkokerd en partici-
patief is. Een inclusieve aanpak houdt in dat 
de belangen van alle betrokkenen – dus ook 
die van de zorgverlener – worden meegewo-
gen; ontkokerd omdat een herstelgerichte 
reactie zich richt op het incident als geheel 
en niet op één aspect daarvan; en participa-
tief omdat in een vroeg stadium wordt geïn-
ventariseerd hoe betrokkenen het proces 
willen vormgeven. Dat past bij het maatwerk 
dat in het traject na een incident vaak nodig 
is en biedt kansen om beter te voorzien in 
informed consent met de afwikkeling van de 
schade.

7. Evaluatie van de Wkkgz

De Wkkgz is in 2021 geëvalueerd.61) Uit die 
evaluatie blijkt dat de inzet op het informele 
traject succesvol is, maar dat de ambitie om 
de afwikkeling van claims in het klachtentra-
ject te trekken niet is waargemaakt. De 
onderzoekers concluderen zelfs dat het aan-
sprakelijkheidsrecht is geïntroduceerd in het 
klachtrecht, niet andersom, zoals Akkermans 
en ik in 2017 betoogden dat de bedoeling van 
de Wkkgz is. Dat heeft onder andere te 
maken met de introductie van de Wkkgz 
geschilleninstanties, de koppeling tussen de 
afhandeling van een klacht, de ontvankelijk-
heid voor een geschilleninstantie62) en de 
manier waarop de geschillenprocedure is 
vormgegeven. De wetgever beoogde met de 
oprichting van de geschilleninstanties een 
goedkoop, snel en laagdrempelig alternatief 
voor de civiele rechter, maar de geschillen-
procedure is meer op een civiele procedure 
gaan lijken dan wellicht bedoeld was.63)

De geschilleninstanties moeten voor wat 
betreft het materiële recht (het recht dat 
bepaalt welke aanspraken iemand heeft) 
uitspraak doen naar Nederlands aansprake-
lijkheids- en schadevergoedingsrecht.64) Wel-
licht hanteren zij om die reden ook procedu-
rele regels die op dat rechtsgebied gebruike-
lijk zijn (hoewel zij daar niet aan zijn gebon-
den), zoals de regel dat de aanvrager zelf op 
eigen kracht zijn of haar aanspraken moet 
onderbouwen.65) Vasthouden aan formele 
begrippen uit het aansprakelijkheidsrecht in 
de geschillenprocedure leidt ertoe dat veel 
van deze claims vanwege een gebrekkige 
onderbouwing worden afgewezen.66) De 
vraag is of dat wel strookt met de bedoeling 
van de Wkkgz. Vanuit de traditie van het 
aansprakelijkheidsrecht ligt de bewijslast 

weliswaar bij de patiënt, maar vanuit het 
klachtrecht draagt de zorgaanbieder juist de 
verantwoordelijkheid om de patiënt daarbij 
te helpen. 

Niet alleen wordt door geschilleninstanties 
een groot aantal van de claims afgewezen, 
daarnaast blijkt dat ook het onderliggende 
geschil niet (goed) meer aan de orde komt. 
Uit de Tweede Monitor Wkkgz blijkt dat bij 
klagers de indruk bestaat dat gedurende de 
behandeling van het geschil de aandacht 
steeds verder verschuift van de klacht naar 
de claim, terwijl de claim voor veel van hen 
niet de primaire aanleiding was om een 
geschil in te dienen.67) De ervaringen van kla-
gers zijn verder onderzocht in het kader van 
de Evaluatie Wkkgz. Daaruit blijkt dat min-
der dan de helft van de patiënten zich seri-
eus genomen voelt door de geschilleninstan-
tie (46%) en dat, wederom, minder dan de 
helft van de patiënten (47%) de gelegenheid 
heeft gekregen persoonlijk te vertellen wat 
er is gebeurd. Interviews met patiënten wij-
zen uit dat patiënten niet het gevoel hadden 
dat er in de geschillenprocedure plek was 
voor hun argumenten.68) Eveneens blijkt dat 
de geschillenprocedure op veel vlakken niet 
voldoet aan de verwachtingen van patiën-
ten. Het gaat dan onder andere om de mate 
waarin patiënten denken dat het geschil zal 
voorkomen dat hetzelfde anderen overkomt, 
de kwaliteit van zorg door het geschil is ver-
beterd, de veronderstelde fout is toegegeven 
of dat er een oplossing voor het probleem is 
gekomen.69) Opvallend genoeg komt het eer-
der besproken probleem met betrekking tot 
het informed consent met de geschillenpro-
cedure niet uit de Evaluatie – patiënten 
geven in de Evaluatie aan dat zij zijn geïnfor-
meerd over de aard en consequenties van de 
geschillenprocedure en dat zij die informatie 
ook begrepen.70) Denkbaar is dat de informa-
tievoorziening per geschilleninstantie ver-
schilt.

8. Conclusie

De afwikkeling van medische schade duurt 
lang en is voor patiënten vaak belastend. 
Gegevens over de mate waarin zorgverleners 
een negatieve impact ervaren van het aan-
sprakelijkheidsrecht zijn vooralsnog schaars 
– al is wel bekend dat conflict na medisch 
incident ook voor zorgverleners beschadi-
gend kan zijn. De Wkkgz probeert voor deze 
problematiek een oplossing te bieden door 
het verplicht stellen van openheid na medi-
sche incidenten, een laagdrempelige en 
informele afhandeling van klachten én claims 
en de invoering van onafhankelijke geschil-
leninstanties. Er zijn belangrijke aanwijzingen 
dat openheid geven juridische escalatie kan 
voorkomen, maar openheid is niet instru-
menteel in het voorkomen van claims en zou 
dat ook niet moeten zijn. Het is daarom 

Herstelgerichte aan­
pak is inclusief, ont­
kokerd en participa­
tief.
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belangrijk om ook na te denken over nieuwe 
manieren om schade af te wikkelen. In deze 
bijdrage is onderzocht in hoeverre de geschil-
leninstanties het informele en laagdrempe-
lige alternatief voor de civiele rechter zijn 
dat was beoogd. Daaruit blijkt dat er proble-
men kunnen optreden bij de wilsvorming 
met betrekking tot het bindend advies en 
dat de geschillenprocedure patiënten boven-
dien niet vaak een oplossing brengt. Ook is 
onderzocht welke kansen de zogenoemde 
samenloop van klacht en claim biedt. De 
samenloop van klacht en claim impliceert 
dat claims sinds de invoering van de Wkkgz 
in 2016 meer proactief en informeel zouden 
moeten worden afgewikkeld. Voor concrete 
handvatten hoe een dergelijke aanpak eruit 
kan zien is gekeken naar het herstelrecht als 
nieuw juridisch perspectief op de afwikkeling 
van medische schade. Het herstelrecht biedt 
kansen omdat een herstelgerichte aanpak 
inclusief en participatief is en daarmee dicht 
bij de behoeften van de direct betrokkenen 
blijft. De Evaluatie van de Wkkgz maakt dui-
delijk dat het tijd wordt daarmee aan de slag 
te gaan.

Bij de wilsvorming 
met betrekking tot 
het bindend advies 
kunnen problemen 
optreden.


