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Fouten in de radiologie

1. Wat is een fout?
Radiologische verslaglegging is geen 
exacte wetenschap, maar eerder een 
vaardigheid, van oudsher gebaseerd op 
de radiologische kennis van verschil-
lende tinten grijs. Het is dus geen binair 
proces met twee uitkomsten als nor-
maal/abnormaal, kanker/geen kanker. 
Het interpreteren van radiologische 
beelden is daarmee een complexe vaar-
digheid die vele trainingsjaren vereist.

Om te kunnen beoordelen of er sprake 
is van een fout worden in de meeste 
studies radiologische onderzoeken door 
andere radiologen herbeoordeeld. Wan-
neer zij van mening verschillen met de 
eerste beoordelaar, wordt het onder-
zoek als een ‘fout’ geclassificeerd. Een 
‘second opinion’ die verschilt van de 
‘first opinion’, hoeft echter niet te be-
tekenen dat het eerste oordeel onjuist 
was. Slechts een afwijkende diagnose, 
die chirurgisch of middels autopsie be-
wezen is, zou terecht het eerdere radio-
logisch oordeel (van een radiologisch 
niet-occulte afwijking) tot ‘fout’ clas-
sificeren, maar dat komt niet vaak voor. 
Met deze manier van onderzoeken wordt 
dus genegeerd dat het mogelijk is dat de 
tweede beoordelaar een fout maakt.

Daarnaast wordt elke discrepantie tus-
sen de eerste en tweede beoordeling ge-
schaard onder de term ‘fout’, ook waar 
het gaat over bevindingen die geen in-
vloed hebben op het gevoerde beleid. 
Het gebruik van de term ‘fout’ sugge-
reert bovendien dat er geen menings-
verschil of misverstand over kan be-
staan wat ‘juist’ is, en dat de radioloog 
in staat had moeten zijn om de juiste di-
agnose te stellen of een correct verslag 
had moeten maken. De verschillende 
tinten grijs kunnen echter leiden tot een 
genuanceerd oordeel en interpretatie-
verschillen, die in de meeste studies ook 
onder de noemer ‘fout’ zijn geschaard. 

Daarnaast moet hier gewezen worden 
op het fenomeen van ‘hindsight bias’: 
wijsheid achteraf [3]. Dit verschijnsel 
kan worden gedefinieerd als de neiging 
van mensen om te geloven dat de uit-
komst van een gebeurtenis heel logisch 
en voorzienbaar was, terwijl dit op basis 
van de feiten zoals die op het moment 
van de gebeurtenis bekend waren, min-
der logisch of zelfs helemaal niet voor-
spelbaar was. Retrospectief kan het erg 
moeilijk zijn om te begrijpen waarom 
een radioloog een bepaalde afwijking 
heeft gemist, maar feit is dat ook be-

kwame en competente radiologen soms 
afwijkingen missen.

Ondanks de genoemde kanttekeningen, 
hanteer ik in dit artikel toch de term 
‘fout’ voor elke discrepantie of inter-
pretatieverschil dat – al dan niet in be-
langrijke mate – afwijkt van het (latere) 
oordeel van collega’s.

2. Hoe vaak komen fouten voor? 
Het radiologisch vakgebied en de digi-
tale archiveringsmogelijkheden leiden 
ertoe dat nagenoeg elke klinische han-
deling die een radioloog verricht, op 
een later moment kan worden herbe-
oordeeld. Bij de meeste andere medisch 
specialismen is dat niet het geval.2

Wereldwijd zijn er diverse studies naar 
het aantal radiologische fouten uit-
gevoerd. Al in 1949 vond Garland [4] 
daarbij een 33,3% foutmarge en een 8% 
‘intrareader variation’ (wanneer de be-
oordelaar bij een tweede blik zichzelf 
corrigeert). In een Nederlandse studie 
uit 1999 naar longkanker zichtbaar op 
een gewone X-thorax, werd een fouten-
ratio van 19% gevonden [5]. In een Ame-
rikaanse studie uit 2015, met herbe-
oordelingen van abdominale CT’s door 
ervaren abdominaalradiologen, beston-
den interpretatieverschillen tussen col-
lega’s in meer dan 30% van de gevallen, 
en verschillen met de eigen eerdere be-
oordeling in meer dan 25% van de her-
beoordelingen [6].

De bevindingen zijn anders wanneer 
niet specifieke onderzoeken maar de 
meest voorkomende radiologische prak-
tijk wordt onderzocht, namelijk die 
waarin normale en afwijkende onder-

De Inspectie Gezondheidszorg en Jeugd (IGJ) benoemt fouten in de dia-
gnostiek als een van de belangrijkste risico’s voor de patiëntveiligheid [1]. 
Bij calamiteiten zijn fouten in de diagnostiek met 44% de grootste onder-
liggende oorzaak [2]. Wereldwijd is er onderzoek gedaan naar het aantal 
en soort fouten dat radiologen maken. Hieronder belicht ik een deel van 
de bevindingen daaruit. De term ‘fout’ wordt besproken en cijfers over hoe 
vaak fouten voorkomen. Om te kunnen begrijpen hoe een radioloog tot 
zijn1 conclusie komt, bespreek ik eerst zijn werkwijze, waarna ik fouten en 
oorzaken die in het proces kunnen voorkomen rubriceer. Ten slotte doe ik 
enkele aanbevelingen om fouten te reduceren.

Jolanda 

Streekstra-van Lieshout

1 Uiteraard kan waar ‘hij’ en ‘zijn’ staat, ook ‘zij’ en ‘haar’ gelezen worden.
2 Patholoog-anatomen en laboratoriumartsen uitgezonderd.
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zoeken door elkaar voorkomen. Sabih et 
al. [7] en Berlin [8] komen in hun studies 
dan uit op een foutenmarge van onge-
veer 4%. Vastgesteld wordt dat een 4% 
foutenratio, bij de verrichting van jaar-
lijks 1 miljard radiologische onderzoe-
ken wereldwijd, betekent dat er mondi-
aal 40 miljoen radiologische fouten per 
jaar voorkomen [9]. Een vertaling van 
die 4% foutenratio naar Nederlandse cij-
fers zou dan leiden tot een schatting van 
het enorme aantal van jaarlijks 412.000 
radiologische fouten of eigenlijk beter: 
discrepanties tussen de eerste en twee-
de beoordeling [10]. 

Gelukkig zijn de meeste fouten klein of 
onbelangrijk. Vaak worden ze snel ge-
vonden en gecorrigeerd, zodat de pati-
ënt er geen nadeel van ondervindt. Toch 
blijven er helaas ook fouten over die wel 
leiden tot een vertraagde of onjuiste di-
agnose, en zelfs mogelijke schade voor 
een patiënt. Voordat ik nader inga op 
deze fouten, beschrijf ik het proces van 
radiologische oordeelsvorming. 

3. Hoe komt een radiologisch 
oordeel tot stand? 
Radiologen komen door het gebruik 

van diverse methodes tot een conclu-
sie die wordt neergelegd in een verslag. 
Zo onderscheidt Jager een automatisch, 
intuïtief denkproces (systeem 1) en een 
logische redenatie (systeem 2) in het ra-
diologisch werk [11]. 

Een andere benadering is een onder-
scheid in drie fases: perceptie, analyse 
en synthese [12]. Perceptie is het zoeken 
naar radiologische bevindingen. Daarna 
vindt analyse van die radiologische be-
vindingen plaats door beoordeling van 
de kenmerken ervan. De laatste en derde 
fase is synthese. In deze fase worden de 
radiologische en klinische bevindingen 
gecombineerd, leidend tot een conclusie 
met daarbij een differentiaaldiagnose 
en het eventuele beleid. 

Bij elke methode zijn kennis van anato-
mie en het onderscheiden van relevante 
en irrelevante bevindingen onontbeer-
lijk. Hierna wordt iets dieper op elke fase 
ingegaan.

3.1 Perceptie
De eerste fase is een combinatie van 
visuele detectie en patroonherkenning. 
Wanneer de ogen een omgeving in zich 

opnemen, is dat een beweging met hor-
ten en stoten. Soms wordt daarmee al 
snel een abnormaliteit gesignaleerd. As-
pecten die relevant zijn om de aandacht 
van een radioloog te trekken zijn kleur, 
beweging, oriëntatie en grootte. Daarna 
volgt een tweede, systematische scan 
van de omgeving, waarbij op het speci-
fieke object gefocust wordt en herken-
ning kan optreden [13].

Menselijke waarneming strookt niet 
altijd met de feiten. Waarneming kan 
worden beïnvloed door voorkennis of de 
context waarin de waarneming wordt 
gedaan. Goocheltrucs zijn daarvan het 
beste bewijs, bijv. de Anderson-Wina-
wer-illusie, die aantoont dat de con-
text bepalend is voor het oordeel of een 
schaakstuk wit of zwart is, terwijl alle 
stukken zonder vergelijking met de om-
geving dezelfde kleur hebben [14]. 

Het is heel goed mogelijk dat een andere 
radioloog op basis van dezelfde informa-
tie tot een andere conclusie komt. Het is 
tevens bekend dat sommige afwijkingen 
heel snel en onfeilbaar worden waarge-
nomen, terwijl sommige zelfs onder ide-
ale omstandigheden, met onbeperkte 

Where’s Waldo?
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tijd om de beelden te bekijken, in deze 
fase toch worden gemist. Helaas is het 
onvoorspelbaar welke afwijkingen wor-
den gemist en wanneer dat het geval is 
[15]. 

3.2 Analyse
De tweede fase wordt gekenmerkt door 
herkenning. Dit proces wordt beïnvloed 
door ervaring, geheugen en concentra-
tie, maar ook het verwachtingspatroon 
van de beoordelaar. Er is in deze fase een 
duidelijk verschil in zoekpatroon zicht-
baar tussen experts en ‘beginnelingen’. 
Oogbewegingsstudies tonen aan dat de 
ogen van experts sneller naar de afwij-
king toe gaan dan de ogen van minder 
gevorderden, en dat experts minder lang 
nodig hebben om het beeld te bekijken. 
De experts maken ook langere oogbewe-
gingen en blijven minder vaak met hun 
ogen ‘ergens hangen’. Experts bekijken 
het beeld vooral op een snelle en glo-
bale manier, terwijl beginners juist een 
langzame, focale zoekstrategie bezigen, 
waarbij zij stukje voor stukje het beeld 
afspeuren [12.13].

Een nuttige vergelijking met het radio-
logisch werk is te vinden in een popu-
lair spelletje: ‘Where’s Waldo?’ [16]. Het 
beoordelen van een radiologisch beeld 
wordt door Caldwell vergeleken met dit 
spelletje, zij het dat radiologen op een 
wat complexer niveau functioneren [15]. 
Waldo is herkenbaar aan bepaalde ken-
merken, zoals donker haar, een zwarte 
bril en een gestreept alpinopetje. Wan-
neer Waldo bijv. van Kaukasische ori-
gine is, kan hij een rood-wit gestreepte 
alpinopet hebben. Stel dat je een poppe-
tje alleen van achteren ziet, dan zullen 
sommige kenmerken onduidelijk zijn. 
Hoeveel kenmerken moeten zichtbaar 
zijn voordat zekerheid over aan- of afwe-
zigheid van Waldo bestaat? Toch moet 
een radioloog op een bepaald moment 
een conclusie trekken en doorgaan.

3.3 Synthese
In de derde fase worden de bevindin-
gen door de radioloog vergeleken met 
cognitieve schema’s om te bepalen of 
een afwijking verdacht is. Beslissingen 
daarover worden gemaakt in seconden 
tot minuten, afhankelijk van de capaci-
teiten van de beoordelaar. 

Uit studies blijkt dat technische ont-
wikkelingen de radiologische werkwij-
ze kunnen veranderen. Zo worden bijv. 
2D-beelden (X-thorax, mammogram), 
waarbij dwarsdoorsneden naast elkaar 

op een lichtbak worden geprojecteerd, 
op een andere wijze beoordeeld dan 
3D-beelden (CT, MRI), digitale volume-
trische beelden die meer visuele infor-
matie bevatten en waar radiologen op 
een monitor doorheen kunnen scrollen 
[12].

Radiologen baseren hun conclusies 
mede op de statistische waarschijnlijk-
heid hoe vaak een afwijking voorkomt 
en of hun conclusie past bij de klinische 
informatie die zij over de patiënt be-
schikbaar hebben. Daarnaast moeten 
zij vertrouwen op hun visuele perceptie 
en analyse van specifieke kenmerken op 
een beeld. Zij weten dat de overgrote 
meerderheid van bevindingen die meer-
duidig te interpreteren zijn, meestal 
normaal is. 

In dit proces doet een radioloog en-
kele expliciete aannames, bijv. dat elke 
ziekte een bepaalde fysiologische basis 
heeft met een bepaald voorspelbaar pa-
troon van symptomen en tekenen, met 
bepaalde biochemische en radiologische 
afwijkingen [15]. Jason beschrijft het 
gevaar van ‘heuristics’ voor de radio-
loog [17]. Een heuristic is een mentale 
shortcut die leidt tot snelle probleemop-
lossing, gebaseerd op aannames en er-
varing. Een onjuiste heuristic kan leiden 
tot cognitieve bias: een systematische 
fout in redenatie of beoordeling. Hoewel 
de methode van aanname veelal goed 
werkbaar, is elke radioloog zich er ook 
van bewust dat ze berust op statistische 
informatie en gemiddelden. Niet altijd 
zullen alle bij het ziektebeeld behoren-
de radiologische afwijkingen zichtbaar 
zijn, en niet altijd heeft de patiënt alle 
symptomen aan de verwijzend arts ver-
teld. 

Om de invloed van onzekerheid op de 
beoordeling van de radioloog inzichte-
lijk te maken, is weleens een vergelij-
king gemaakt met de bagagecheck op 
een vliegveld [18]. Wanneer elke don-
kere massa in het midden van een kof-
fer als abnormaal wordt afgegeven, zou 
niemand tijdig zijn vlucht kunnen ha-
len, maar dat wil niet zeggen dat geen 
enkele donkere massa een bom zou kun-
nen zijn.

In paragraaf 5 ga ik uitgebreider in op 
aspecten die meespelen bij de totstand-
koming van radiologische besluitvor-
ming, maar eerst rubriceer ik het soort 
fouten dat door radiologen gemaakt 
wordt.

4. Classificatie en rubricering 
van fouten
Als belangrijke categorieën fouten zijn 
te onderscheiden: perceptiefouten, in-
terpretatiefouten en technische of com-
municatiefouten [9]. 

4.1 Perceptiefouten 
Perceptiefouten komen het vaakst voor. 
Een perceptiefout wordt vermoed te zijn 
voorgekomen wanneer een afwijking 
retrospectief zichtbaar is op een beeld, 
maar niet gezien was door de radioloog 
bij diens eerste beoordeling. Perceptie-
fouten ontstaan vooral gedurende de 
eerste detectiefase van de beeldinter-
pretatie en komen voor in 60-80% van 
het totaalaantal fouten. Onderzoeks-
modaliteit en praktijkomstandigheden, 
bijv. acute zorg versus doorverwijzingen 
via de huisarts, kunnen op deze getallen 
van invloed zijn [13,15].

4.2 Interpretatiefouten of 
cognitieve fouten 
Interpretatiefouten komen voor wan-
neer een afwijking op beeld is gezien, 
maar de belangrijkheid ervan verkeerd 
is ingeschat, resulterend in een onjuiste 
einddiagnose. 

4.3 Technische of communicatiefouten
Het komt voor dat de radioloog onvol-
ledig is in zijn verslag, onduidelijk is of 
niet tijdig zijn bevindingen meldt aan 
de verwijzer. Onder deze categorie val-
len ook fouten die veroorzaakt zijn door 
een stemherkenningssysteem waarvan 
het resultaat niet goed is nagelezen, en 
technische fouten doordat de afwijking 
niet goed in beeld is gebracht.

Interpretatiefouten en technische of 
communicatiefouten vormen samen 20-
40% van het totaal aantal fouten.

5. Oorzaken van fouten
Waar de oorzaken van interpretatie-
fouten veelal wel achterhaald kunnen 
worden, zijn de oorzaken van percep-
tiefouten nog steeds niet altijd helemaal 
duidelijk. Wel zijn er mogelijke verban-
den geopperd en is de context waarbin-
nen diagnostiek wordt verricht relevant. 
Giard onderscheidt bijv. zes verschillen-
de situaties die van invloed zijn op de di-
agnostiek, bijv. acute versus niet-acute 
zorg en diagnostiek bij symptomatische 
patiënten versus screeningsdiagnostiek 
bij gezonde patiënten [19]. In een be-
kende studie zagen 20 van de 24 perso-
nen (83%) niet de gorilla in beeld, terwijl 
60% bij analyse van de oogbewegingen 
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er wel naar had gekeken [20]. Een ander 
onderzoek toonde aan dat 60% van de 
radiologen een ontbrekend sleutelbeen 
op een thoraxfoto miste, wanneer de 
relevante voorgeschiedenis ontbrak. 
Wanneer als voorinformatie werd ge-
geven dat de thoraxfoto onderdeel uit-
maakte van een onderzoek naar meta-
stasen, vond 83% van de beoordelaars 
de afwijking wel [21]. 

Op basis van literatuur ben ik tot een glo-
bale driedeling gekomen in oorzaken van 
fouten: gebrek aan kennis, technische 
oorzaken en psychosociale factoren. 

5.1 Gebrek aan kennis 
Tot 4% van de fouten wordt veroorzaakt 
door gebrek aan kennis bij de radioloog 
[22]. Immers: je kijkt naar wat je weet, 
en je ziet waar je naar kijkt [15]. Ken-
nisgebrek kan de oorzaak zijn van het 
missen van een afwijking, maar kan ook 
reden zijn voor het toewijzen van een 
afwijking aan een verkeerde oorzaak: de 
fout-positieve bevinding. Door de snelle 
ontwikkelingen in de geneeskunde is 
het – paradoxaal genoeg – voorstelbaar 
dat fouten veroorzaakt door een gebrek 
aan kennis vaker zullen voorkomen. In 
dit licht bezien heeft superspecialisatie 
zowel voor- als nadelen. Een superspeci-
alist ziet vaker relatief zeldzame afwij-
kingen en zal ze dus eerder herkennen. 
Tegelijkertijd worden door het bestaan 
van superspecialisten deze zeldzame 
afwijkingen door de ‘gewone’ specialist 
nog minder vaak gezien dan voorheen, 
zodat zijn kennisgebrek op dat gebied 
alleen maar toeneemt. Doorlopend moet 
worden gezocht naar een balans tussen 
hoge kwaliteit en superspecialisatie ver-
sus de wenselijkheid dat hoogwaardige 
zorg ook dichtbij toegankelijk is. Oplos-
singen worden bijv. gezocht in regionale 
samenwerking, waardoor superspecia-
listen hun kennis vaker kunnen toepas-
sen en radiologen deze collega’s gemak-
kelijker kunnen raadplegen [23].

5.2 Technische oorzaken 
Deze categorie is beperkter in omvang 
dan de vorige: Kim ging in 2014 uit van 
2-3% [22]. Radiologen zijn dan ook bij 
uitstek de experts als het gaat om ken-
nis van de fysieke beperkingen van de 
gebruikte modaliteit, inbegrepen de 
resolutie van een beeld, intrinsiek of 
extrinsiek contrast en de ‘signal-to-
noise ratio’. Aanvragers zijn soms on-
voldoende op de hoogte van de tech-
nische beperkingen en mogelijkheden 
van een radiologisch onderzoek. Niet 

altijd is daardoor het gevraagde onder-
zoek voldoende sensitief of specifiek 
om een diagnose aan te tonen dan wel 
uit te sluiten. In richtlijnen wordt daar 
aandacht aan besteed, maar ook in ‘Zin-
nige Zorg’-trajecten [24] of het project 
‘Verstandig kiezen’ [25] wordt gepoogd 
ingesleten aanvraagpatronen te beïn-
vloeden. Anderzijds dienen radiologen 
in hun verslag waar nodig nader onder-
zoek te adviseren wanneer de vraagstel-
ling onvoldoende zeker beantwoord kan 
worden, of kunnen ze differentiaaldiag-
noses noemen [26]. Het kan overigens 
erg zinvol zijn om systematisch na te 
gaan of het advies is opgevolgd.

5.3 Psychofysiologische factoren
Het begrip cognitieve bias, denkfouten 
in herkenningsprocessen, werd al in 
1972 geïntroduceerd [27]. Als het gaat 
om de aantallen en soorten fouten zijn 
de psychofysiologische factoren daar-
bij een heel diverse maar grote restca-
tegorie, die bijv. door Jager e.a. in 2014 
op het ECR met een aantal voorbeelden 
werd belicht [11]. Hieronder beschrijf ik 
diverse situaties.

Satisfaction of search
Soms ziet de radioloog al snel een af-
wijking en is hij daarover zo tevreden 
dat hij stopt met zoeken en een andere 
afwijking over het hoofd ziet (‘satisfac-
tion of search’ of ‘instant happiness’) 
[28]. Volgens Kim [22] betreft het hier 
22% van de door hem onderzochte fou-
ten. Daartegenover staat dat radiologen 
juist zo gefocust zijn op het vinden van 
een bepaalde afwijking, dat ze daardoor 
een onverwachte bevinding missen (‘de 
gorilla’). Kim meldt verder dat in 7% van 
de gevallen de plaats van de afwijking 
een reden vormt voor het missen ervan. 
Wanneer de afwijking is gelegen buiten 
het directe beoordelingsgebied van de 
radioloog (aan de rand van de foto, op 
een van de eerste of laatste slides van 
een CT-serie, of op scout images), is de 
kans groter dat deze niet wordt gezien. 
Onverwachte bevindingen (nevenbevin-
dingen) worden tot deze categorie gere-
kend wanneer ze niet herkend worden.
Anchoring bias 
Het komt voor dat een radioloog een be-
vinding verwerpt, omdat deze niet ge-
relateerd is aan de vraagstelling of niet 
past bij de klinische gegevens die hij 
tot zijn beschikking heeft. Of juist het 
tegendeel daarvan: na een snelle eer-
ste indruk worden de daaropvolgende 
plaatjes met een andere blik beoordeeld 
(‘anchoring bias’). 

Attribution bias, framing bias 
Volledige en duidelijke klinische gege-
vens zijn voor de radioloog van groot 
belang om een goed oordeel te kunnen 
vormen en de beelden op zijn scherm 
beter te kunnen interpreteren. De aan-
vrager van een diagnostisch onderzoek 
dient dan ook altijd de relevante voor-
geschiedenis van een patiënt te vermel-
den bij zijn aanvraag voor onderzoek. 
Gebruik van digitale patiënteninfor-
matiesystemen kan de kans op fouten 
verminderen. Aanbevolen wordt om het 
beeld eerst te bekijken zonder de klini-
sche gegevens om ‘attribution bias’ en 
‘framing bias’ te voorkomen.

Regret bias
Soms twijfelt de radioloog aan zichzelf 
omdat de diagnose zo zeldzaam is. Bru-
no [9] noemt dit de ‘zebra retreat’: hoe-
wel een zeldzame diagnose (een zebra) 
wordt ondersteund door de geschiedenis 
van de patiënt en de bevindingen op het 
beeld, durft de radioloog desondanks 
de conclusie dat het echt om die zebra 
gaat niet te trekken. Jason beschrijft een 
hiermee vergelijkbare ‘regret bias’: een 
overschatting van de waarschijnlijk-
heid dat een specifieke ziekte aanwezig 
is, vanwege de onwenselijkheid van een 
andere uitkomst [17].

Alliterative bias
Belangrijk is de aanwezigheid van eer-
der onderzoek. Wanneer de radioloog 
verzuimt een vergelijking te maken met 
eerder radiologisch onderzoek, of juist te 
veel vertrouwt op het verslag van eerder 
onderzoek (‘alliterative bias’), bestaat 
volgens Kim in 5% resp. 6% van de geval-
len het gevaar dat hij een afwijking mist 
[22]. Bepaalde vaak gemiste of verkeerd 
geïnterpreteerde ziektebeelden kunnen 
een radioloog juist erg bewust maken 
van deze zwakte en dan weer aanleiding 
geven tot overdiagnostisering ervan. 

Omgeving
Een drukke omgeving of andere om-
standigheden die de radioloog continu 
afleiden van of onderbreken bij zijn taak 
zijn niet bevorderlijk voor een correcte 
beoordeling. Radiologische afdelingen 
kunnen zuchten onder tekort aan mens-
kracht, een overdosis werk, onervaren 
zorgverleners of matige omstandighe-
den als slechte verlichting of regelmati-
ge verstoringen van de concentratie van 
de radioloog. Balint rapporteert dat de 
kans dat een foute interpretatie wordt 
gemaakt in het uur na een telefoontje 
met 12% is verhoogd [29]. U
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Fysiek
Ten slotte mag de individuele fysieke 
gesteldheid van de radioloog niet onver-
meld blijven. Ook een radioloog kan ver-
moeid zijn, ziek, of zich zorgen maken 
om zijn kind of moeder. 

Gemiste bevindingen zonder duidelijk 
aanwijsbare oorzaak komen volgens 
Kim in 42% van de foutgevallen voor. 

6. Mogelijkheden om fouten 
te verminderen
De hierboven gemaakte driedeling in 
oorzaken van fouten leidt tot de voor de 
hand liggende conclusie dat foutenre-
ductie kan worden bereikt als het radio-
logisch kennisniveau wordt verhoogd, 
technische hulpmiddelen worden ge-
ïmplementeerd bij de beoordeling van 
beelden en de genoemde psychosociale 
factoren sneller worden herkend en ver-
meden. Dat klinkt echter gemakkelijker 

dan het is. Toch doen de genoemde on-
derzoekers concrete aanbevelingen, die 
ik hieronder weergeef. 

Kennis en scholing
Neem deel aan nascholingsprogram-
ma’s. Ingesleten zoekpatronen van 
radiologen kunnen positief beïnvloed 
worden door training en cognitieve om-
keringspatronen (debiasing).

Communicatie
Besteed continu aandacht aan effec-
tieve (geschreven) communicatie, zo-
dat de boodschap van de radioloog niet 
verkeerd begrepen of geïnterpreteerd 
kan worden. Span je in om te zorgen 
dat de informatie ook daadwerkelijk de 
belanghebbende bereikt. Blijf de rol van 
de individuele radioloog uitleggen zodat 
in de grotere context van het hele zorg-
team begrip bestaat voor elkaars taken 
en het hele proces van zorgverlening.

Technische hulpmiddelen
Subtiele afwijkingen die over het hoofd 
worden gezien, maar ook andere fou-
ten, zouden met behulp van technologi-
sche innovaties als image processing of 
computer-aided detection (CAD) kunnen 
worden vermeden. Er bestaat in radiolo-
gisch Nederland veel belangstelling voor 
deze technische ontwikkelingen [30]. 
In sommige deelgebieden heeft CAD al 
bewezen een nuttige aanvulling te zijn 
voor de radioloog, maar toch is radiolo-
gische interpretatie vooralsnog vooral 
een menselijke handeling die niet volle-
dig geautomatiseerd kan worden [9].

Creëer een niet-verwijtende (‘blame-
free’), veilige en rechtvaardige cultuur
Een open cultuur op de afdeling waar de 
radioloog werkt is uiterst belangrijk. De 
cultuur is immers sterk bepalend voor 
de ruimte die voor een radioloog be-
staat om te melden dat hij niet in staat is 

Bias	 Omschrijving	 Aanbeveling 

Satisfaction of search	 Wanneer een afwijking snel wordt gezien en 	 Wen aan een systematische beoordeling van een
	 uit tevredenheid daarover gestopt wordt met 	 beeld met verslagsjablonen. Het effect van een
	 zoeken, waarna een andere afwijking over 	 checklist is nog onzeker [9].
	 het hoofd wordt gezien.	

Scout neglect bias	 Scout images worden gemaakt voorafgaand 	 Bekijk routinematig scout images en introduceer in
	 aan een onderzoek, ter controle van de juiste 	 het verslagsjabloon een veld ‘scout views’ [17].
	 instellingen en techniek.	

Attribution bias	 Komt voor wanneer specifieke kenmerken 	 Beoordeel het beeld zonder de klinische gegevens
	 worden toegewezen aan een persoon of ding, 	 of patiëntkenmerken. Structured report sjablonen
	 slechts omdat het behoort tot een bepaalde 	 kunnen helpen.
	 groep.	

Framing bias	 De neiging om beïnvloed te worden door hoe 	 Bekijk de beelden zonder de klinische gegevens of
	 een vraag is geformuleerd of een probleem 	 onderzoeksaanvraag, om zoveel mogelijk beïnvloe-
	 wordt gepresenteerd.	 ding te vermijden. Zoek meer klinische gegevens op in
 		  het EPD of vraag ze bij de verwijzer, omdat vaak blijkt 
		  dat de beschikbare gegevens incompleet zijn en soms 
		  onjuist.

Anchoring bias	 Beïnvloeding door een eerste indruk, die leidt 	 Bekijk zorgvuldig alle plaatjes voordat een diagnose in
	 tot een aangepaste beoordeling van de daarop-	 overweging wordt genomen, en overweeg differenti-
	 volgende plaatjes.	 aaldiagnoses, zelfs wanneer een diagnose zeker lijkt.

Regret bias	 Een overschatting van de waarschijnlijkheid dat 	 Ontwikkel en gebruik bewezen geschikte criteria en
	 een specifieke ziekte aanwezig is, vanwege de 	 gestandaardiseerde verslaglegging en kom zodoende
	 onwenselijkheid van een andere uitkomst.	 geobjectiveerd tot een onbevooroordeeld standpunt 
		  of [advies tot] aanvullend onderzoek.

Alliterative bias	 Het radiologisch oordeel borduurt voort op het 	 Lees pas na de eigen interpretatie van een beeld een
	 diagnostisch denken van een andere radioloog.	 eerder radiologisch verslag, om daardoor zo min 
		  mogelijk beïnvloed te worden.

Blind spot	 Een overbewustzijn van gewoonlijke gemiste of 	 Metawaarneming of verbeterde bewustwording van
	 verkeerd geïnterpreteerde bevindingen, leidend 	 de neiging tot overdiagnostisering kan leiden tot
	 tot overdiagnostisering ervan.	 minimalisering van dit type bias.	

Tabel I. Aanbevelingen om bias te verminderen.
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een optimale prestatie te leveren. In dit 
kader kan de werkdruk genoemd wor-
den, maar ook de sfeer. Waar klachten 
bestaan over de werkdruk kan worden 
ingezet op een aanpassing van het aan-
tal gewerkte uren, waarbij kwaliteit van 
het radiologisch werk zou moeten pre-
valeren boven de mogelijke financiële 
en logistieke gevolgen. Een systeem om 
veilig incidenten te melden om als ra-
dioloog te kunnen leren van elkaars fou-
ten behoort eveneens hiertoe. Het alge-
mene belang van veilig incident melden 
wordt door een patiënt vaak ervaren als 
onverenigbaar met zijn individuele be-
lang. Toch is het voor de kwaliteit van 
zorg belangrijk dat het algemene belang 
hier prevaleert [31]. 

Vermijd zo goed mogelijk onderbrekingen 
en afleidingen
Positieve ervaringen zijn opgedaan door 
radiologen die hun werkzaamheden ge-
concentreerd hebben kunnen verrich-
ten, afgezonderd van de gebruikelijke 
afleidingen en onderbrekingen gedu-
rende een radiologische werkdag. Bijv. 
is in deze gevallen een ‘dienstpieper’ 
ingesteld die bij toerbeurt door een ra-
dioloog wordt gedragen. Deze vangt alle 
telefoontjes op en creëert voor zijn col-
lega’s zodoende veel rust. 

Fysiek
Besteed aandacht aan alle individuele 
fysieke factoren die het functioneren 
negatief kunnen beïnvloeden, zoals 
ziekte of voortschrijdende leeftijd.

7. Conclusie

Uit literatuur over radiologische fou-
ten zijn een aantal zaken duidelijk 
geworden:
- 	er bestaat een absoluut onvermij-

delijke menselijke factor bij het 
beoordelen van radiologische beel-
den;

-	sommige afwijkingen kunnen ge-
mist worden, zelfs de duidelijk 
zichtbare. Het feit dat een radio-
loog een afwijking mist wil echter 
niet zeggen dat hij een wanpresta-
tie heeft geleverd;

- maar niet alle radiologische missers 
zijn onvermijdbaar. Daarom moet 

de aandacht gericht worden op on-
derwerpen als kennis en vaardig-
heden, praktijkgewoontes en een 
goede beoordelingstechniek;

-	voorzorgsmaatregelen om fouten te 
voorkomen moeten waar mogelijk 
door de radioloog genomen worden.

n

mr. J.C.M. Streekstra-van Lieshout
ambtelijk secretaris NVvR en 
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