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Probleemstelling 
C.A.M. Roijackers

8 maart 2006

Juridisch: 3 
hoofdterreinen

- sociale verzekering
- eigen verzekeringen van het slachtoffer

- sommenverzekeringen
- schadeverzekeringen
- part. AOV

- civielrechtelijk verhaal op aansprakelijke 
derde.

Actoren
- belangenbehartigers
- medisch adviseurs
- medisch deskundigen en aanverwante 

disciplines (neuropsycholoog)
- schadetechnische deskundigen
- arbeidsdeskundigen
- overige deskundigen
- uitvoeringsinstellingen sociale 

verzekeringen

Competenties: 
onduidelijkheden en 
tegenstrijdigheden

Voorbeeld: belangenbehartiger en 
medisch adviseur kunnen hun 
samenwerkingsrelatie op drie 
manieren inrichten

Competenties: 
onduidelijkheden en 
tegenstrijdigheden

Voorbeeld: Wetenschappelijke 
verenigingen van specialisten doen 
uitspraken die niet 
wetenschappelijk, maar normatief 
van aard zijn.
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Normcomplexen: 
onduidelijkheden en 
tegenstrijdigheden

- sociale verzekering
- gangbare arbeid

- civielrecht
- volledige schadevergoeding versus 

schadebeperkingsplicht
- part. AOV

- “redelijke” vervangende arbeid

BELASTBAARHEID:

Relevant voor resterende arbeidscapaciteit.

De vraag is in alle vergoedingen, tot in 
hoeverre het slachtoffer zijn resterende 
arbeidscapaciteit dient te benutten.

BELASTBAARHEID: 
vergoeding versus 
schadebeperking.

WIA: De hoogleraar met cognitieve schade 
kan eenvoudige sorteer- en 
inpakwerkzaamheden verrichten.

Civielrecht: in principe volledige 
schadevergoeding.

VRAAG 1
Is er een eenduidige vorm van 

vaststelling van belastbaarheid, die de 
verschillende beoordelaars binnen hun 
onderscheiden normcomplexen kunnen 
gebruiken? Of is de te gebruiken 
methode afhankelijk van het 
normencomplex, waarvoor de meting 
plaatsvindt?

VRAAG 2
(Competenties: onduidelijkheden en 

tegenstrijdigheden)

Als die eenduidige vorm er is in de 
vorm van een beperkingenprofiel, 
welke medicus vult dat dan in?

Wie?
- de medisch deskundige?
- de medisch adviseur? zo ja, welke 

medisch adviseur? Ja, volgens IWMD 
bij overeenstemming ppen. Cave! 
Europees recht, zie Vogelzang in L&S 
2005/262.

- de verzekeringsarts? Ja, volgens Rb. 
Amsterdam 7 september 2005, L&S 
2005/136
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Wie spreekt zich 
überhaupt uit over 

beperkingen?

CTG 4 december 2001

De deskundige, maar hij mag deze niet 
vertalen naar arbeid en ADL.

Wie dan wel?

CTG: een sociaal-geneeskundige EN/OF 
arbeidsdeskundige.

SLOT



C E N T R A A L  T U C H T C O L L E G E (4 december 2001; cursiveringen CR)
voor de Gezondheidszorg

Beslissing in de zaak van:
                                    A.,
                                    wonende te B.,
                                    appellant/oorspronkelijk klager,
                                    advocaat: Mr. C.,

tegen
                                    D.,
                                    psychiater,                               
                                    wonende te E.,
                                    verweerder in eerste aanleg en in hoger beroep.

                           

Het verloop van de procedure

(.....)
Beslissing in eerste aanleg

2.       De in eerste aanleg ingediende klacht en het daartegen gevoerde verweer houden,
zakelijk weergegeven (en voor zover in hoger beroep van belang) het volgende in:

         De klacht

         Klager is in oktober 1994 onderzocht door de arts. De arts was benoemd tot deskundige
door de Rechtbank in een bestuursrechtelijke zaak. Het rapport van de arts bevat naar de
mening van klager fouten en tegenstrijdigheden. De diagnose van de arts heeft voor klager
zeer nadelige gevolgen gehad, waaronder het feit dat klagers huisarts zijn medische klachten
onvoldoende serieus heeft genomen. Hierdoor heeft klager doorgewerkt in plaats van rust
gehouden. Dit heeft in 1997 geleid tot een toename van nekklachten, waardoor klager niet
meer in staat was arbeid te verrichten, noch om zijn huishouding te doen.
         In 1993 is de arts ook onderzocht door reumatoloog F.. Deze stelde vast dat er geen
reumatische aandoening was. Hij heeft echter wel adviezen gegeven om klagers gezondheid
te verbeteren en te voorkomen dat klagers klachten zouden toenemen. Vanwege het
psychiatrisch rapport van de arts is aan deze adviezen door de huisarts onvoldoende aandacht
gegeven.
         Klager merkt op dat hij medio 1999 pas in staat was om de inhoud van het rapport van
de arts te weerspreken. Kort samengevat verwijt klager de arts dat hij een rapport heeft
geschreven, dat naar de mening van klager niet aan de medische professionaliteit voldoet, die
klager van de arts mag verwachten.

         Het standpunt van de arts

         De arts is van mening dat de inhoud van zijn rapport juist is. In zijn onderzoek bestaat
een heldere samenhang tussen de beschrijving van de klachten, voorgeschiedenis en het
huidige functioneren van klager enerzijds en psychiatrische taxatie (de interpretatie) en
eindconclusie anderzijds. De arts heeft door middel van een tweetal brieven uitleg gegeven



omtrent zijn rapportage aan klager. De arts kan zich voorstellen dat het rapport voor klager
confronterend is geweest. De arts blijft van mening dat hij rapport naar eer en geweten heeft
opgemaakt.

3.       Het regionaal College heeft (voorzover in hoger beroep van belang) aan zijn voormelde
beslissing de volgende overwegingen ten grondslag gelegd:

         De beoordeling

         Het College dient eerst na te gaan of het onderzoek dat door de arts is uitgevoerd, op
juiste wijze is geschied en volledig is geweest. Gelet op de inhoud van het onderzoeksrapport
acht het College het aannemelijk dat de arts het onderzoek op juiste wijze heeft uitgevoerd.
De arts heeft daarbij gebruik gemaakt van de somatische anamnese en de beoordeling,
vermeld in het rapport voor de Raad van Beroep door de orthopedische chirurg G. d.d. 17 juni
1994. Daarnaast heeft de arts overleg gehad met klagers huisarts te H.. Het College is van
oordeel dat het onderzoek volledig is geweest en dat de arts zich in voldoende mate een beeld
van klager heeft gevormd en dat vervolgens in het rapport heeft weergegeven.
         Voorts komt de vraag aan de orde of de arts de inhoud van zijn rapport op deze wijze
heeft kunnen weergeven. Het College is van oordeel dat de psychiater na voldoende
onderzoek volledig vrij is zijn mening te geven over de gezondheidstoestand van klager. De
arts heeft het rapport opgemaakt zonder miskenning van de positie van klager. Zijn positie
blijkt immers duidelijk uit het rapport. Het rapport is derhalve een weergave van de
bevindingen en mening van de arts en hoewel klager zich hiermee niet kan verenigen, mocht
de arts dit doen.

De beoordeling in hoger beroep

4.       De klacht legt de vraag ter beoordeling voor of het op verzoek van de rechtbank E. door
de arts op 26 oktober 1994 uitgebrachte rapport voldoet aan de eisen die daaraan uit het
oogpunt van vakkundigheid en zorgvuldigheid redelijkerwijs mogen worden gesteld.

         Naar het oordeel van het Centraal College behoort tot die eisen:
         a. dat in het rapport op inzichtelijke en consistente wijze wordt uiteengezet op welke
gronden de conclusie van het rapport steunt;
         b. dat de in die uiteenzetting genoemde gronden op hun beurt aantoonbaar voldoende
steun vinden in feiten, omstandigheden en bevindingen vermeld in het rapport;
         c. dat bedoelde gronden de daaruit getrokken conclusie kunnen rechtvaardigen.

5.       Bij de in het rapport weergegeven diagnose heeft de arts - zoals hij ter zitting heeft
toegegeven - geen gebruik gemaakt van één van de diagnostische systemen als DSM IV (in
1994 DSM-III-R) of ICD-10 (in 1994 ICD-9) die reeds ten tijde van het uitbrengen van zijn
rapport wereldwijd aanvaard en toegepast werden bij de beantwoording van vragen als die,
welke in dit geval aan de arts zijn gesteld.

6.       Het Centraal College stelt vast dat aan de arts de vraag was voorgelegd of klager
medisch psychiatrisch gezien op 1 oktober 1993 en 1 juni 1994 in staat moet worden geacht
zijn eigen werk van programmeur gedurende 6 uur per dag te verrichten.



7.       In zijn rapport geeft de arts onder het kopje "psychiatrische taxatie" zijn bevindingen
(door hem zelf ter zitting aangeduid als "diagnostische overwegingen") weer, zonder dat
duidelijk wordt aangegeven aan welke stoornis onderzochte lijdt.  De arts heeft vervolgens,
zonder aan te geven welke beperkingen (op cognitief, affectief en gedragsmatig gebied) uit
die "diagnostische overwegingen" voortvloeien en zonder duidelijk aan te geven welke
handicap dat oplevert, geconcludeerd dat hij klager "medisch psychiatrisch gezien op 1
oktober 1993 en 1 juni 1994 in staat acht z'n eigen werk van programmeur gedurende 6 uur
per dag te verrichten."

8.       Met die laatste - volstrekt ongemotiveerde - conclusie heeft de arts zich begeven buiten
het terrein van zijn deskundigheid als psychiater en heeft hij het terrein van een
sociaal-geneeskundige en/of een arbeidsdeskundige betreden.  Bovendien laat de vraag naar
iemands arbeids(on)geschiktheid zich niet deugdelijk beantwoorden indien niet eerst duidelijk
een stoornis en de daaruit voortvloeiende beperkingen en handicap zijn vastgesteld.

9.       Het Centraal College is dan ook van oordeel dat het gewraakte rapport niet voldoet aan
de eisen die daaraan uit een oogpunt van vakkundigheid en zorgvuldigheid redelijkerwijs
mogen worden gesteld. De arts heeft derhalve met het uitbrengen van het rapport gehandeld
in strijd met het belang van individuele gezondheidszorg als bedoeld in artikel 47, eerste lid
onder b van de Wet BIG.

10.     De klacht is gegrond en het Centraal College zal de beslissing in eerste aanleg
vernietigen en de arts alsnog de maatregel opleggen die in overeenstemming is met de ernst
van de tekortkoming en de overige omstandigheden van het geval. Om redenen aan het
algemeen belang ontleend, zal worden bepaald dat deze beslissing in de Staatscourant zal
worden bekendgemaakt en ter bekendmaking zal worden aangeboden aan Medisch Contact en
het Tijdschrift voor Gezondheidsrecht met het verzoek tot plaatsing, een en ander zoals in het
dictum te bepalen.

Beslissing

         Het Centraal Tuchtcollege voor de Gezondheidszorg:
                                    vernietigt de beslissing waarvan hoger beroep;
                                    en opnieuw rechtdoende:
                  verklaart de klacht gegrond en legt de arts te dier zake de maat-regel van
waarschuwing op;

                  bepaalt dat deze beslissing wordt bekend gemaakt door plaatsing in de
Staatscourant en door toezending aan Medisch Contact en het Tijdschrift voor
Gezondheidsrecht met het verzoek tot plaatsing, een en ander zoals bepaald in artikel 71 van
de Wet BIG.

Aldus gegeven in Raadkamer door: Mr. K.E. Mollema, voor-zitter; Mr. P.M. Brilman,

Mr. P.J. Wurzer, leden-juristen; Prof.Dr. F.E.R.E.R. de Jonghe, Prof.Dr. C.A.F. Tulle-ken,
leden-beroepsgenoten; Mr. D.M. Looten, secretaris en uitge-sproken ter openbare
te-recht-zitting van 4 december 2001, door Mr. R.A. Torrenga, in tegenwoordig-heid van de
secretaris.
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vernietigt het vonnis door de rechtbank te Middelburg
op 12 februari 2003 tussen partijen gewezen, voorzover
de rechtbank heeft bepaald dat de beleggingsrente ad
g 36.302,42 niet tot de huwelijksgoederengemeenschap
behoort, alsmede dat de man aan de vrouw een bedrag
dient te betalen van g 11.806,11 vanaf heden tot de dag
van algehele voldoening,
en in zoverre opnieuw rechtdoende:
verklaart voor recht dat de volledige beleggingsrente ter
zake van het smartengeld in de verdeling van der partijen
huwelijksgoederengemeenschap moet worden betrok-
ken;
veroordeelt de man om aan de vrouw wegens overbede-
ling te betalen een bedrag van g 29.957,32, te vermeer-
deren met de wettelijke rente hierover vanaf de dag dat
de man na betekening van dit arrest in gebreke mocht
blijven aan deze veroordeling te voldoen;
bekrachtigt het voormelde vonnis van de rechtbank te
Middelburg van 12 februari 2003 voor het overige;
verklaart dit arrest in zoverre uitvoerbaar bij voorraad;
compenseert de kosten van het geding in hoger beroep
in die zin dat de partijen ieder de eigen kosten dragen;
wijst af het meer of anders gevorderde. (enz., red.)

Rechtbank Amsterdam 7 september 2005
(mr. W. Tonkens-Gerkema; rolnr. 224984/H 01.1980)

Whiplash bij dierenarts, die na het ongeval erin slaagt te
promoveren. Richtlijnen Nederlandse Vereniging voor
Neurologie, concordantie.
De deskundige Kemperman meent dat er geen concordantie is
tussen pijnbeleving en pijngedrag tijdens zijn onderzoek. Aange-
zien men bij whiplash volgens Kemperman altijd op aggravatie
bedacht moet zijn, meent hij dat geen percentage functieverlies
kan worden afgegeven aangezien niet aan alle zes criteria van de
richtlijnen van de NVvN is voldaan. Twee andere neurologen,
Stenvers en Koetsier, menen dat die concordantie er wel is. Koet-
sier meent dat de hoge intelligentie van het slachtoffer haar in
staat stelt de gevolgen van haar letsel op te vangen en voor het
neuropsychologisch onderzoek zal dat met zich meebrengen dat
het slachtoffer voldoet aan de norm van de gemiddelde mens, dat
dit onderzoek als norm stelt. De psychiater Ouberius Kapteijn
spreekt zijn bewondering uit voor de houding van het slachtoffer,
dat alles in het werk stelt om toch te functioneren. De rechtbank
meent dat algemeen bekend is dat een postwhiplashsyndroom
moeilijk of slechts in beperkte mate tot concreet waarneembare me-
dische stoornissen valt te herleiden. Dit brengt volgens de recht-
bank mee dat aan het bewijs van het oorzakelijk verband tussen
het ongeval en de klachten niet al te hoge eisen kunnen worden
gesteld en het tot op zekere hoogte voor risico van de veroorzaker
van het ongeval komt dat een specifieke, medisch aantoonbare
verklaring voor de klachten ontbreekt. De omstandigheid dat
Kemperman bij eenmalig onderzoek geen concordantie heeft kun-
nen vinden tussen de door het slachtoffer aangegeven pijnbele-
ving en het pijngedrag staat aan het stellen van de diagnose
PWS niet in de weg. Kemperman heeft niet kunnen vaststellen
dat de klachten irreëel, ingebeeld, voorgewend of overdreven zijn.

Naar het oordeel van de rechtbank is niet gebleken of aanneme-
lijk geworden dat het slachtoffer zou simuleren of overdrijven. De
psychiater Oeberius Kapteijn schrijft expliciet dat daarvan geen
sprake is en prijst haar gebrek aan slachtofferhouding. Vaststaat
dat het slachtoffer steeds de grootst mogelijke moeite heeft gedaan
om aan het werk te blijven, waarbij kortere werktijden voor haar
geen optie waren. Ook is zij gepromoveerd. Het is niet redelijk die
laatste omstandigheid thans tegen haar te gebruiken in die zin
dat daaruit zou blijken dat zij geen klachten zou hebben van cog-
nitieve aard of van een verminderd korte termijngeheugen. Uit
diverse rapportages komt immers naar voren dat een daling van
de prestaties wordt gemaskeerd door de hoge intelligentie van het
slachtoffer, waardoor het lijkt dat er geen cognitieve beperkingen
zijn als gevolg van het ongeval. Gezien de rapportages moet wor-
den geconcludeerd dat het slachtoffer wel degelijk in de uitoefe-
ning van haar beroep en in het algemeen dagelijks leven, inclu-
sief vrijetijdsbesteding, beperkingen ondervindt die een direct
gevolg zijn van het bij het ongeval opgelopen letsel. Het slachtof-
fer stelt een arbeidsdeskundige voor. De rechtbank meent dat eerst
een verzekeringsarts als deskundige wordt benoemd om een be-
lastbaarheidspatroon/beperkingenprofiel op te stellen. Een derge-
lijk profiel is niet alleen van belang voor een arbeidsdeskundige
bij het onderzoek naar de vraag of er verlies van arbeidsvermogen
is, maar ook bij het onderzoek naar de vraag of en zo ja in hoe-
verre het slachtoffer als gevolg van het ongeval is beperkt in an-
dere activiteiten. Partijen kunnen zich uitlaten over de persoon
van de verzekeringsarts en ook over de persoon van de arbeidsdes-
kundige, die na de verzekeringsarts zal rapporteren.

1. Inge E, (....), en 2. de naamloze vennootschap Ohra Ziekte-
kostenverzekeringen N.V., gevestigd te Arnhem, eiseressen, ad-
vocaat mr. F.J. van Benthem,
tegen
de naamloze vennootschap London Verzekeringen N.V., voor-
heen Elvia Schadeverzekeringen N.V., gevestigd te Amsterdam,
gedaagde, procureur mr. G.C. Endedijk.

Partijen worden hierna E, Ohra en London genoemd.

Verder verloop van de procedure
Op grond van het in deze zaak op 7 januari 2004 gewezen
vonnis heeft de deskundige C.J.F. Kemperman, zenuw-
arts/neuroloog/psychiater (hierna: Kemperman), op
17 juli 2004 een neurologisch rapport over E uitge-
bracht.
Daarna hebben partijen de inhoud van het rapport in
conclusies besproken, waarbij E bewijsstukken in het ge-
ding heeft gebracht en een verzoek heeft gedaan om des-
kundigen te horen ex artikel 200, naar de rechtbank aan-
neemt lid l, jo. artikel 194 Rv. Vervolgens is vonnis
gevraagd.

Gronden van de beslissing
1. Kemperman heeft de eerste in het tussenvonnis gestel-
de vraag beantwoord met een verwijzing naar het hoofd-
stuk “anamnese” van zijn rapport, waarin is te lezen dat E
onder andere de volgende klachten ervaart.
Zij heeft nu nog nekpijn en haar nek loopt soms vast,
waarbij de bovenrug meedoet. Ook heeft zij hoofdpijn,
die gemiddeld eens in de twee maanden extreem (on-
controleerbaar) is. Soms heeft zij last van tintelingen. Zij
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heeft het incidenteel nog warm en zweterig. Zij heeft pro-
blemen met haar korte termijngeheugen en kan slecht
schrijven. Soms is zij ook misselijk en duizelig en moet zij
braken. Zij heeft slaapproblemen.
Kemperman heeft bij algemeen lichamelijk en neurolo-
gisch onderzoek een licht verhoogde diastolische bloed-
druk en geen neurologische afwijkingen vastgesteld.
2. Kemperman heeft op vraag 2 geantwoord dat informa-
tie over de voorgeschiedenis reeds in voldoende mate
aanwezig is.
3. Onder 3 heeft Kemperman de reeds door E onderga-
ne behandelingen opgesomd.
4. Op vraag 4 heeft Kemperman geantwoord dat diagnos-
tisch kan worden gesproken van “een intermitterend ten-
domyogeen beeld met hoofdpijnklachten na een achter-
opaanrijding vanuit neurologisch perspectief”.
5. Het antwoord op vraag 5 luidt dat het niet aannemelijk
is dat E de huidige (pijn)klachten ook zou hebben ont-
wikkeld indien het ongeval zich niet had voorgedaan.
Het ongeval lijkt een duidelijke knik in haar functione-
ren te hebben veroorzaakt, hetgeen wordt bevestigd
door gegevens van huisarts Galjart, behandelaars en refe-
renten van E.
6. Het antwoord van Kemperman op vraag 6 luidt dat E
erg kritisch is en voorheen op een zeer hoog niveau func-
tioneerde. Na het ongeval is zij gepromoveerd. Het is wel
mogelijk dat zij subjectief heeft moeten inleveren. Bij
een letselschadeprocedure dient men echter altijd de
mogelijkheid van aggraveren in het achterhoofd te hou-
den. Kemperman heeft niet kunnen beoordelen of en in
welke mate dat bij E het geval is. Bij neuropsychologische
expertises werd een kans op onderpresteren, simuleren
en aggraveren gevonden van 57%.
7. Het antwoord op vraag 7 luidt dat neurologisch sprake
is van een eindtoestand, gelet op het tijdsinterval van
meer dan twee jaar. Prognostisch bestaat er een relatief
gunstige situatie omdat er geen neurologische ziekte of
gebrek bestaat met progressieve defecten en over het al-
gemeen een verbetering in de loop der tijd is te verwach-
ten.
8. Het antwoord op vraag 8 luidt, kort samengevat, dat E
ervaart dat zij verminderd fysiek belastbaar is, minder
precies is, dingen vergeet, dat vergaderingen te snel voor
haar gaan en dat zij thuis te moe is om haar huishouden
bij te houden. Zij heeft ook wel pijnvrije dagen, soms een
dag, soms meerdere dagen. Collega's en vrienden helpen
haar met de verzorging van haar huisdieren, schoonma-
ken en de boodschappen doen. In haar sociale leven
heeft zij dingen moeten afzeggen in verband met hoofd-
pijn; hobby's als tai chi, paardrijden en zingen heeft zij
moeten opgeven. Volgens Kemperman kunnen de door
E genoemde beperkingen echter niet worden verklaard
uit neurologisch objectiveerbare beperkingen, bij ont-
breken van neurologische afwijkingen.
9. Het antwoord op vraag 9 luidt dat volgens de Richtlij-
nen van de Nederlandse Vereniging voor Neurologie
geen percentage functieverlies kan worden afgegeven.
Daarbij wordt van de volgende criteria van die richtlijnen
uitgegaan.

l. Het trauma moet vaststaan.
2. Het ongeval moet aanleiding hebben gegeven tot een
mechanisch te begrijpen geweldsinwerking op de cervi-
cale wervelkolom.
3. De pijnklachten moeten gelokaliseerd zijn in de nek
en/of vanuit de nek.
4. De pijnklachten moeten zijn ontstaan binnen enkele
dagen na het ongeval en moeten voor het ongeval niet of
in veel mindere mate hebben bestaan.
5. De pijnklachten moeten aanleiding hebben gegeven
om medische hulp te zoeken en over een periode van
minstens een jaar in aansluiting op het trauma medisch
gedocumenteerd en geheel of grotendeels onafgebro-
ken aanwezig zijn geweest.
6. Er moet concordantie bestaan tussen de door de be-
trokkene aangegeven pijnbeleving en het pijngedrag.
Deze moet blijken uit een consistent abnormaal bewe-
gingspatroon van de nek en uit verkregen informatie.
Daaruit moet duidelijk zijn dat de getroffene bepaalde
voorheen gebruikelijke activiteiten in het arbeidsproces,
het dagelijks leven, het maatschappelijk verkeer of de re-
creatie feitelijk achterwege heeft gelaten of daarvoor
hulp heeft ingeroepen of hulpmiddelen heeft gebruikt,
op grond van de aanwezige klachten of omdat de bedoel-
de activiteiten de klachten zodanig provoceerden of ver-
ergerden dat dit als bezwaarlijk werd ervaren.
Kemperman vermeldt dat E weliswaar voldoet aan de in
die richtlijn genoemde criteria onder 1 tot en met 5,
maar niet aan criterium 6: in de spreekkamer valt geen
pijngedrag op. Er werden daar normale cervicale wervel-
kolombewegingen geobserveerd en er was ook geen
voortdurend ontzien van nekbewegingen. Bij houdings-
en bewegingsonderzoek waren er geen antalgische reac-
ties of anticipatie daarop. Er bestond geen aanwijzing
voor een radiculaire prikkelbaarheid. Blijkbaar is er nu
geen postwhiplashsyndroom meer dat leidt tot functie-
verlies op basis van pijn. De zogenaamde combinatieta-
bel uit de AMA-Guides levert voor het vakgebied van de
neurologie een totaal percentage functionele invaliditeit
op van 0-3%, mits men uitgaat van persisterende pijn-
klachten, aldus Kemperman.
10. Kemperman heeft geen therapeutische suggesties,
gezien de behandelvoorgeschiedenis. Gelet op het klach-
tenbeeld zonder neurologisch objectiveerbare afwijkin-
gen acht hij psychiatrisch onderzoek wenselijk.
11. E en Ohra zijn het niet eens met de conclusie van
Kemperman dat er nu geen postwhiplashsyndroom meer
is. Kemperman is bij zijn beoordeling uitgegaan van een
momentopname, een spreekkamersituatie, die geen zui-
ver beeld oplevert van de dagelijkse (pijn)situatie van E.
Zij beroepen zich op de volgende eerdere bevindingen
van artsen en een fysiotherapeut die E geruime tijd na
het ongeval (intensief) hebben begeleid en hebben ge-
concludeerd dat er sprake is van een postwhiplashsyn-
droom en op twee na het onderzoek door Kemperman
verrichte onderzoeken, waarvan de conclusies eveneens
hierna worden vermeld.

11.1. Neuroloog dr. J.W. Stenvers van het OLVG heeft E
verschillende malen gezien in de periode 1997 tot en met
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2004. In zijn brief van 11 september 2002 (productie 23
bij repliek) concludeert hij dat E wat betreft de diagnose
postwhiplashsyndroom volledig voldoet aan de nieuwste
richtlijnen van de Nederlandse Vereniging voor Neuro-
logie, zoals vastgesteld in 2001. Anders dan Kemperman
heeft hij wel concordantie tussen de aangegeven pijnbe-
leving en het pijngedrag geconstateerd.
11.2. E.P.F. Janssen, revalidatiearts verbonden aan Het
Roessingh te Enschede, komt in zijn brief van 25 juni
2004 tot de diagnose “chronisch pijnsyndroom bij status
na whiplashtrauma d.d. 25-12-1996”. Hij schrijft dat het
klachtenpatroon van E onveranderd is, als beschreven in
de brief van zijn collega's, arts pijnrevalidatie G.C. Kort-
leven en revalidatiearts C.G.M. Warmerdam, van
29 december 2003. Laatstgenoemden concluderen daar-
in dat er sprake is van een chronisch pijnsyndroom bij
status na whiplashtrauma d.d. 25-12-1996.
11.3. Van der Vet, arts manuele geneeskunde bij het
MCMG, schrijft bij brief van 4 september 2002 dat er
sprake is van een WAD graad III (whiplash associated
disorder) met bijpassende klachten, waarbij geen psycho-
sociale gedragsstoornissen overheersen.
11.4. Fysiotherapeut Y. Buis, die E op 4 maart 2004 voor
het laatst heeft gezien, schrijft in haar brief van 18 juni
2004 dat de belastbaarheid ten opzichte van het verleden
verminderd zal blijven. Zij heeft vastgesteld dat extensie
en rotatie van de thoracale wervelkolom stug verloopt,
side gliden pijnlijk is voor de lumbale wervelkolom en
het adempatroon is verstoord.
11.5. Prof. dr. J.C. Koetsier, verbonden aan Medisch Cen-
trum Walborg te Amsterdam, heeft E op 28 juli 2004 on-
derzocht. Hij stelt dat er sprake is van een postwhiplash-
syndroom volgens de criteria van de Nederlandse Vereni-
ging voor Neurologie, op grond waarvan hij komt tot een
functionele invaliditeit van 5%. In zijn rapport van
11 augustus 2004 staat onder meer het volgende, voor zo-
ver hier van belang.
“Onderzoek: (...)
Halswervelkolom: flexie 60°, extensie 60°, waarbij pijn wordt
aangegeven, rotatie naar rechts 80°, maar naar links slechts 40°
(-40°) mogelijk, lateroflexie beiderzijds 45° mogelijk. Ze geeft
lichte drukgevoeligheid aan op het occiput. Tijdens het gesprek
valt op, dat zij de nekbewegingen ontziet. (...)
Ik ben van mening, dat er sprake is van een status na acceleratie-
deceleratie trauma van de halswervelkolom met klachten, pas-
send bij een postwhiplashsyndroom volgens de criteria van de
Nederlandse Vereniging voor Neurologie. Er wordt wel degelijk
een bewegingsbeperking van de halswervel vastgesteld, met
name bij rotatie naar links, terwijl bij het afnemen van de anam-
nese opvalt, dat betrokkene het bewegen van de nek ontziet. De
nekklachten van betrokkene kunnen dan ook aan het ongeval
worden toegeschreven. De aangezichtspijn zal m.i. eerder pas-
sen bij een neuralgie van het ganglion sphenopalatinum, moge-
lijk bij neusbijholtelijden, waarvan de relatie met het ongeval
natuurlijk kan worden gelegd. Ik stelde betrokkene voor om
een neuropsychologisch onderzoek te verrichten, maar daar
zag zij vanaf omdat er nog een psychiatrisch onderzoek plaats
zal vinden in de maand augustus. Bovendien moet worden op-
gemerkt, dat de resultaten van een dergelijk onderzoek bij zeer
intelligente mensen tegenvallen, daar de norm ligt bij een ge-
middelde intelligentie, d.w.z. wanneer er een normale intelli-
gentie wordt gevonden bij dit onderzoek, kan er theoretisch

een vermindering zijn ten gevolge van haar klachten op het ge-
bied van de cognitieve functies, maar dat is dan niet vaststel-
baar.
(...)
Beantwoording van de gestelde vragen
(...)
postwhiplashsyndroom volgens de criteria van de Nederlandse
Vereniging voor Neurologie.
(...)
naar mijn mening zou betrokkene geen klachten of afwijkingen
hebben gehad, als haar het ongeval niet was overkomen. Daar-
bij wil ik opmerken, dat het ongeval van 9 juni 1982 (val van een
paard) geen invloed heeft gehad op de gevolgen van het onge-
val van 25 december 1996. Betrokkene was namelijk sinds 1984
klachtenvrij (na dit eerdere ongeval).
4a. Is er thans een zodanige (eind)toestand bereikt dat beoor-
deling van de blijvende gevolgen mogelijk is?
(...) ja, nu het ongeval bijna acht jaar geleden plaatsvond. (...)
volgens de richtlijnen van de AMA-Guides, vijfde druk, kan de
bewegingsbeperking van de halswervelkolom worden getaxeerd
op 2% (rotatiebeperking naar links -40°). Daarbij voldoet be-
trokkene aan de richtlijnen van de Nederlandse Vereniging
voor Neurologie (uitgave december 2001) ten aanzien van het
postwhiplashsyndroom, met name de pijnklachten in de nek,
die van invloed zijn op de cognitieve vermogens en een ver-
hoogde vermoeibaarheid met zich meebrengen: matige klach-
ten, zodat hieraan nog 3% volgens deze richtlijnen kan worden
toegekend. Tezamen derhalve 2 + 3 = 5% blijvende invaliditeit
op neurologisch gebied.
(...)
betrokkene stelt, dat zij als gevolg van haar pijnklachten moei-
zaam kan functioneren als universitair docent aan de dierge-
neeskundige faculteit te Utrecht in haar specialisatie Internist
Paard, met name bij het verrichten van onregelmatigheidsdien-
sten en bij handelingen, nodig in haar beroep, waarbij zij dan
de hulp nodig heeft van personeel, collegae en studenten. Be-
trokkene stelt, dat zij geen
zware huishoudelijke werkzaamheden kan verrichten, belem-
merd is geworden in haar hobby's, zoals zingen in een band
(piano) en meedoen aan tai-chi, kamperen en bergwandelin-
gen maken.
5b. Acht u de door betrokkene aangegeven klachten en beper-
kingen aannemelijk als gevolg van het in aanhef gestelde onge-
val? (...) ja.
(...)
betrokkene is als gevolg van haar nekklachten beperkt bij bo-
venshandse activiteiten en activiteiten, waarbij zij ver moet rei-
ken of repeterende bewegingen in het hoofd/halsgebied moet
maken, terwijl zij ook beperkt is in het tillen, duwen of trekken
van zware voorwerpen, maar in staat moet worden geacht om
tot -vijftien kilo ineens, enige malen per uur, te tillen, te duwen
of te trekken. Hierdoor kan betrokkene beperkt zijn in haar be-
roep als specialist diergeneeskundige bij haar werkzaamheden
bij paarden en in het verrichten van zware huishoudelijke werk-
zaamheden, zoals langdurig achtereen stofzuigen, ramen lap-
pen en het sanitair schoonmaken. Ook het onderhoud van haar
tuin zal moeilijk gaan.
(...)
zoals boven reeds vermeld zou een neuropsychologisch onder-
zoek zinvol geweest kunnen zijn, maar gezien de waarschijnlijk
hoge intelligentie van betrokkene moeten hieraan geen conclu-
sies worden gehecht. Het is aannemelijk, dat een daling van de
prestaties wordt opgevangen door de hoge intelligentie van be-
trokkene, zodat het lijkt of er geen cognitieve beperkingen zijn
als gevolg van het relevante ongeval (...).”
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11.6. Psychiater M.H. Oeberius Kapteijn heeft E op
31 augustus 2004 onderzocht. In zijn rapport van
15 september 2004 schrijft het volgende, voor zover hier
van belang.
“Ze vecht voor haar toekomst, ook al heeft het ongeval zijn
stempel op haar toekomstperspectieven gezet. Dit gebrek aan
slachtofferhouding dwingt respect en sympathie af.
(..)
Er zijn diverse subjectieve klachten van cognitieve aard, zoals
ook elders al gerapporteerd. In dit verband acht ik uit oogpunt
vat objectivering van belang dat de door E aangeleverde crisis-
biografie kleine verschrijvingen bevat die van iemand van haar
kaliber niet direct zijn te verwachten. Ook overigens is bij mijn
onderzoek vastgesteld dat de naar hun aard voornamelijk sub-
jectieve klachten reëel overkomen en niet als ingebeeld, voor-
gewend of overdreven zijn te bestempelen.
(...)
Uit het verhaal valt niet af te leiden dat de pijnklachten tot psy-
chische factoren zijn te herleiden. Omgekeerd kunnen de
klachten niet anders dan tot het ongeval worden teruggevoerd.
(...)
Op grond van mijn onderzoek acht ik een cognitieve stoornis al-
leszins aannemelijk. Er is geen sprake van een aanpassingsstoor-
nis of andere – al dan niet post-traumatische – stoornis op mijn
vakgebied.
Alles bijeen concludeer ik onder formeel voorbehoud van het
ontbreken van psychometrisch onderzoek tot de volgende afwij-
kingen van de gezondheidstoestand.
Classificatie volgens DSM-IV-TR:
As 1 799.9 Uitgestelde diagnose: cognitieve stoornis NAO
(294.9)
As II: V71.09 Geen diagnose
As III: Laat whiplashsyndroom
As IV: Geen specifieke psychosociale stress behoudens i.v.m. het
ongeval bekend.
As V: GAF= 61 (ten tijde van dit onderzoek).
De beantwoording van uw vraagstelling luidt als volgt. (...)
Naar alle waarschijnlijkheid zou betrokkene geen klachten en/
of afwijkingen hebben gehad, indien het ongeval op 25-12-96
niet had plaatsgevonden. (...)
Volgens de AMA regels concludeer ik alles bijeen tot een func-
tieverlies, te wij-ten aan psychische en gedragsstoornissen, be-
horend tot klasse 3 (matig functie-verlies).
(..)
De door B aangegeven klachten en beperkingen acht ik alles-
zins aannemelijk als gevolg van het onderhavig ongeval.
De beperkingen die naar mijn oordeel als ongevalsgevolg zijn te
duiden vloeien voort uit een beperking van de psychische be-
lastbaarheid (...). Daarbij valt geen onderscheid te maken tus-
sen loonvormende arbeid in het algemeen, activiteiten van het
dagelijks leven en hobby's, recreatie en sportbeoefening.”

12. London is het grotendeels eens met de bevindingen
van Kemperman, waaraan zij de conclusie verbindt dat
de door E gestelde subjectieve klachten na deskundig on-
derzoek niet zijn komen vast te staan. Ook is niet geble-
ken dat die klachten aan het ongeval zijn toe te schrijven.
Er is geen postwhiplashsyndroom dat leidt tot functiebe-
perkingen. Het feit dat E na het ongeval sociale activitei-
ten op een laag pitje zou hebben gezet kan niet zijn ver-
oorzaakt door het ongeval. London wijst erop dat E na
het ongeval is gepromoveerd. Daarvoor zijn een goede
geheugenfunctie en een hoge arbeidsinspanning nood-
zakelijk. De door E gepleegde forse arbeidsinspanning

(promotie en werk) is niet goed te combineren met een
druk sociaal leven. E heeft de oorzaak daarvan ten on-
rechte toegeschreven aan het ongeval. London keert
zich tegen de bevindingen van Koetsier. Zij voert aan dat
deze neuroloog met pensioen is en dat zijn rapport ge-
heel of grotendeels op de anamnese is gebaseerd. De zo
verkregen informatie is niet geverifieerd: er is geen ob-
jectief onderzoek naar de medische voorgeschiedenis ge-
daan. Het onderzoek ging niet vergezeld van een neu-
ropsychologisch onderzoek, dat bij uitstek het middel is
om concordantie tussen pijnbeleving en pijngedrag vast
te stellen. Enige concordantie kan ook niet worden afge-
leid uit het rapport van Oeberius Kapteijn. Bovendien
kan London de onafhankelijkheid, objectiviteit en des-
kundigheid van Koetsier en Oeberius Kapteijn niet on-
derschrijven.

Beoordeling
13. De rechtbank stelt voorop dat algemeen bekend is
dat een postwhiplashsyndroom moeilijk of slechts in be-
perkte mate tot concreet waarneembare medische stoor-
nissen valt te herleiden. Dit brengt mee dat aan het be-
wijs van het oorzakelijk verband tussen het ongeval en de
klachten niet al te hoge eisen kunnen worden gesteld en
het tot op zekere hoogte voor risico van de veroorzaker
van het ongeval komt dat een specifieke, medisch aan-
toonbare verklaring voor de klachten ontbreekt.
14. Kemperman heeft in zijn rapport uitgebreid aan-
dacht besteed aan een aantal door E ondervonden klach-
ten en beperkingen die naar hun aard subjectief zijn.
Kemperman verbindt daaraan ook de conclusie dat zij
mogelijk subjectief gezien heeft moeten inleveren en dat
het ongeval een duidelijke knik in haar functioneren lijkt
te hebben veroorzaakt. De conclusie van Kemperman is
dat E voldoet aan de door hem vermelde criteria 1 tot en
met 5 van de richtlijnen van de Nederlandse Vereniging
voor Neurologie, maar dat van een postwhiplashsyn-
droom geen sprake kan zijn.
15. De rechtbank volgt Kemperman op dit punt niet. De
omstandigheid dat Kemperman bij eenmalig onderzoek
geen concordantie heeft kunnen vinden tussen de door
E aangegeven pijnbeleving en het pijngedrag staat aan
het stellen van deze diagnose niet in de weg. Neuroloog
Stenvers, die E meerdere malen heeft gezien, heeft een
dergelijke concordantie wel vastgesteld. De diagnose
postwhiplashsyndroom is ook in overeenstemming met
alle hiervoor weergegeven bevindingen. Bovendien blijkt
uit het antwoord van Kemperman op vraag 8 dat E ook
wel pijnvrije dagen heeft, soms een dag, soms meerdere
dagen. Kemperman heeft niet kunnen vaststellen dat de
klachten irreëel, ingebeeld, voorgewend of overdreven
zijn. Naar het oordeel van de rechtbank is niet gebleken
of aannemelijk geworden dat E zou simuleren of over-
drijven. De psychiater Oeberius Kapteijn schrijft expli-
ciet dat daarvan geen sprake is en prijst haar gebrek aan
slachtofferhouding. Vaststaat dat E steeds de grootst mo-
gelijke moeite heeft gedaan om aan het werk te blijven,
waarbij kortere werktijden voor haar geen optie waren.
Ook is zij gepromoveerd. Het is niet redelijk die laatste
omstandigheid thans tegen haar te gebruiken in die zin
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dat daaruit zou blijken dat zij geen klachten zou hebben
van cognitieve aard of van een verminderd korte termijn-
geheugen. Uit diverse rapportages komt immers naar vo-
ren dat een daling van de prestaties wordt gemaskeerd
door de hoge intelligentie van E, waardoor het lijkt dat er
geen cognitieve beperkingen zijn als gevolg van het on-
geval.
16. In het licht van het onder 13 geformuleerde uitgangs-
punt moet uit het rapport van Kemperman, in onderling
verband en samenhang beschouwd met de rapportages
van andere medici en hulpverleners, worden geconclu-
deerd dat E wel degelijk in de uitoefening van haar be-
roep en in het algemeen dagelijks leven, inclusief vrije-
tijdsbesteding, beperkingen ondervindt die een direct
gevolg zijn van het bij het ongeval opgelopen letsel. Er is
daarom geen aanleiding meer het verzoek van E om des-
kundigen te horen als bedoeld in artikel 200 lid 5 jo
artikel 194 Rv te honoreren.

17. E heeft te kennen gegeven J. Verhoeven, als arbeids-
deskundige verbonden aan Radar te Prinsenbeek, te wil-
len laten benoemen om een arbeidsongeschiktheidsbe-
oordeling uit te voeren. London stemt daarmee niet in
omdat zij Verhoeven niet kent. De rechtbank zou zich
kunnen voorstellen dat eerst een verzekeringsarts als des-
kundige wordt benoemd om een belastbaarheidspa-
troon/beperkingenprofiel op te stellen. Een dergelijk
profiel is niet alleen van belang voor een arbeidsdeskun-
dige bij het onderzoek naar de vraag of er verlies van ar-
beidsvermogen is, maar ook bij het onderzoek naar de
vraag of en zo ja in hoeverre E als gevolg van het ongeval
is beperkt in andere activiteiten. E zal in de gelegenheid
worden gesteld zich bij akte uit te laten over de verder te
volgen procedure. Indien zij de benoeming van een ver-
zekeringsarts raadzaam acht, zal zij zich daarbij – bij voor-
keur in overleg met London – tevens kunnen uitlaten
over de persoon van de deskundige en de te stellen vra-
gen. Partijen zouden eventueel – eveneens bij voorkeur
in onderling overleg – al een voorstel kunnen doen over
de persoon van een te benoemen arbeidsdeskundige en
de te stellen vragen.

18. London zal in de gelegenheid worden gesteld bij ant-
woordakte te reageren.
19. Hoger beroep is thans niet mogelijk. Iedere verdere
behandeling wordt aangehouden.

Beslissing
De rechtbank
verwijst de zaak voor het onder 17 omschreven doel naar
de rol van de tweede enkelvoudige kamer van 5 oktober
2005;
houdt iedere verdere beslissing aan. (enz., red.)

Rechtbank Den Bosch 16 februari 2005
(mr. J.J.H. Bruggink; rolnr. 99645/HA ZA 03-1767).

Whiplash, percentage FI 12%, pre-existente klachten,
toekomstperspectief, afgebroken studie, specialistenta-
rief g 221,27.
De neuroloog die op verzoek van beide partijen een expertise heeft
gedaan komt op een percentage FI van 12%. De verzekeraar ver-
zet zich daartegen, maar niet met onderbouwde argumenten en
derhalve laat de rechtbank dit percentage in stand. Ook de stel-
ling van verzekeraar dat pre-existente klachten van invloed zijn
op de schade wordt afgewezen. Ten tijde van haar scheiding heeft
het slachtoffer twee keer een psycholoog geraadpleegd, en niets
wijst op klachten ten tijde van het ongeval. De rechtbank accep-
teert de stelling van het slachtoffer, ten tijde van het ongeval ge-
zinszorgster, dat zij verlies van arbeidsvermogen heeft als dokter-
sassistente in de periode 1993-2000 omdat zij na 1998 als
doktersassistente werk heeft gevonden. De rechtbank accepteert de
stelling van het slachtoffer niet dat zij zonder ongeval biochemi-
cus zou zijn geworden. Het feit dat zij ten tijde van het ongeval
een oriëntatiecursus op de Open Universiteit volgde kan niet lei-
den tot de conclusie dat zij succesvol een studie biochemie zou
hebben afgerond en ook niet dat zij als veertigjarige als biochemi-
cus werk zou hebben gevonden, temeer omdat zij de oriëntatiecur-
sus niet heeft afgerond. Huishoudelijke hulp wordt afgewezen,
aangezien het slachtoffer na het ongeval full time als gezinszorg-
ster heeft gewerkt en haar man, die geen werk heeft, het huishou-
den deed. Waarschijnlijk had hij ook huishoudelijke taken ver-
richt als er geen ongeval was geweest. Het specialistentarief van
/ 495 voor buitengerechtelijke bijstand wordt toegewezen.

Josephine Johanna D, wonende te (...), declarante, procureur
mr. P. Bouman.
tegen:
de naamloze vennootschap Axa Schade N.V., (....), gedeclareer-
de, procureur mr. J.E. Lenglet, advocaat mr. A.P. Hovinga.

Partijen zullen hierna “D” en “Axa” worden genoemd.
(.....)
2.2. Op 17 april 1993 heeft zich op de Geldropseweg te
Mierlo een aanrijding voorgedaan, waarbij D en de heer
van Derven, die hij de rechtsvoorganger van Axa verze-
kerd was, betrokken waren.
2.3. De rechtbank heeft bij vonnis van 28 juni 1996 UAP
veroordeeld tot betaling van schadevergoeding aan D
terzake van bovengenoemd ongeval, nader op te maken
hij staat en te vereffenen volgens de wet, vermeerderd
met de wettelijke rente, en tot betaling van de proceskos-
ten.
D was ten tijde van het ongeval 32 jaar (..), moeder van
twee kinderen (geboren in 1983 en 1985) en in 1991 ge-
scheiden van haar toenmalige echtgenoot. Op 26 augus-
tus 1994 is zij opnieuw gehuwd met de heer W. Kolen.
Na het behalen van het MAVO diploma in 1977, heeft zij
twee jaar op de HAVO gezeten, maar die opleiding niet
afgemaakt. Van maart 1980 tot mei 1983 heeft zij als ty-
piste gewerkt en daarna voor het huishouden en haar
kinderen gezorgd. In 1990/1991 is zij met de opleiding
doktersassistente begonnen, welke opleiding zij met het
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17. E heeft te kennen gegeven J. Verhoeven, als arbeidsdeskundige
verbonden aan Radar te Prinsenbeek, te willen
laten benoemen om een arbeidsongeschiktheidsbeoordeling
uit te voeren. London stemt daarmee niet in
omdat zij Verhoeven niet kent. De rechtbank zou zich
kunnen voorstellen dat eerst een verzekeringsarts als deskundige
wordt benoemd om een belastbaarheidspatroon/
beperkingenprofiel op te stellen. Een dergelijk
profiel is niet alleen van belang voor een arbeidsdeskundige
bij het onderzoek naar de vraag of er verlies van arbeidsvermogen
is, maar ook bij het onderzoek naar de
vraag of en zo ja in hoeverre E als gevolg van het ongeval
is beperkt in andere activiteiten. E zal in de gelegenheid
worden gesteld zich bij akte uit te laten over de verder te
volgen procedure. Indien zij de benoeming van een verzekeringsarts
raadzaam acht, zal zij zich daarbij – bij voorkeur
in overleg met London – tevens kunnen uitlaten
over de persoon van de deskundige en de te stellen vragen.
Partijen zouden eventueel – eveneens bij voorkeur
in onderling overleg – al een voorstel kunnen doen over
de persoon van een te benoemen arbeidsdeskundige en
de te stellen vragen.
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de wijze waarop verweerder CVS-patiënten behandelt.
Hij doet dat langdurig met geneesmiddelen zoals anti-
biotica en corticosteroden die ernstige risico’s voor de
patiënt opleveren en waarvan het gebruik beperkt dient
te worden tot indicaties, waarvan onomstotelijk vaststaat
dat de voordelen van het gebruik opwegen tegen de na-
delen. Bovendien voldoet hij niet aan zijn wettelijke voor-
geschreven informatieplicht door de risico’s onderbe-
licht te laten en door de prognose te rooskleurig voor te
stellen. De discussie in rechte concentreert zich op het
gebrek aan wetenschappelijke consensus over deze be-
handeling. Het RTG benadrukt dat de reguliere genees-
kunde tot op heden niet voorziet in een algemeen aan-
vaarde evidence-based behandeling voor CVS-patiënten;
nu consensus ontbreekt, is naar het oordeel van het RTG
niet maatgevend aan welke wetenschappelijke theorie de
meeste waarde moet worden gehecht, maar of een be-
paalde behandelmethode schade kan toebrengen aan de
patiënt in het bijzonder of de volksgezondheid in het al-
gemeen. Het CTG kiest in beroep (van de Inspecteur
omdat het RTG de klacht ongegrond heeft verklaard)
voor een andere insteek: ‘In geval van toepassing van een
therapie waarover wetenschappelijk geen consensus bestaat en
waarbij langdurig en in hoge doseringen geneesmiddelen wor-
den voorgeschreven, waarvan bekend is dat zij bijwerkingen
hebben en die niet staan geregistreerd voor CVS dient de pa-
tiënt over een en ander zorgvuldig genformeerd te worden. Dat
de arts, zoals hij ter zitting heeft bevestigd, zijn patiënten over
de hoofdlijnen schriftelijk informeert, hen alleen mondeling
wijst op mogelijke bijwerkingen van de voorgeschreven medica-
tie en nalaat te noemen dat zij niet staan geregistreerd voor CVS
acht het Centraal Tuchtcollege bepaald onvoldoende’. Daar-
naast rekent het CTG de arts tuchtrechtelijk aan dat hij
geen duidelijke indicatie kan geven voor deze voorschrif-
ten en dat hij geen behoorlijke afweging heeft gemaakt
van de voor- en nadelen van de toediening. Volgt, reke-
ning houdend met de onwenselijk lange duur van deze
procedure, een waarschuwing.

TvGR 2005 nr. 8

Gerechtshof Arnhem 22 februari 2005, TvGR 2005/44
Infectie na kijkoperatie knie verwijtbaar vanwege desin-
fecteren in plaats van steriliseren arthroscoop
Nadat op de MRI een ruptuur met cyste te zien is, onder-
gaat eiseres op 4 januari 2000 een kijkoperatie waarbij de
orthopedisch chirurg de laterale meniscus in de rechter
knie verwijderd en het restant met een shaver bijwerkt.
Hoewel artikel 7:454, lid 1, tweede volzin BW vereist dat
van iedere operatie een schriftelijk verslag (met de na-
men van de assisterenden, de begin-/eindtijd en het
chronologische verloop van de verrichtingen) wordt op-
gemaakt, volstaat de arts met een summiere weergave in
zijn brief van dezelfde datum aan de huisarts. In deze
brief vermeldt hij evenmin dat er geen shaver klaarligt en
dat het de operatieassistent circa tien minuten kost om
een shaver uit het magazijn van de sterilisatieafdeling te
halen. Eiseres, die met een ruggenprik verdoofd is, geeft
echter een geheel andere versie van deze gebeurtenis-

sen: op een gegeven moment valt alles stil (ook de moni-
tor waarop zij de ingreep volgt) en blijkt dat het licht in
de arthroscoop is uitgevallen. Volgens haar verklaring is
de operatieassistent dus geen shaver gaan halen, maar
kwam hij tien minuten later terug met een vervangende
arthroscoop. De vereiste reconstructie die het hof ook
om medisch(-technische redenen) nodig vindt, is door
het ontbrekende operatieverslag echter niet mogelijk.
Dit rechtvaardigt echter (nog) niet, aldus het hof in zijn
tussenvonnis van 7 september 2004, de bewijslast naar de
arts te verleggen; eiseres kan immers getuigenbewijs voor
haar versie leveren, namelijk door de arts en de door
hem wel vermelde anesthesioloog en diens assistent te
horen. Het hof geeft haar hiervoor alsnog de gelegen-
heid. Omdat zij in hoger beroep als nieuwe stelling aan-
voert dat beide arthroscopen onvoldoende gesteriliseerd
waren, geeft het hof ook de arts en het ziekenhuis huis-
werk. Zij moeten gemotiveerd en gedocumenteerd aan-
geven dat sterilisatie met de chemische vloeistof Cidex in
plaats van stoom destijds in overstemming was met de vi-
gerende wetgeving (Wet op de Medische Hulpmidde-
len), het Inspectie-advies over sterilisatie (van arthrosco-
pen) en de medische vakliteratuur respectievelijk of en
in welke mate andere ziekenhuizen bij sterilisatie van
arthroscopen van Cidex waren overgegaan op stoom. Bij
akte na tussenarrest verdedigen arts en ziekenhuis (on-
der overlegging van een aantal, overwegend uit 2004, da-
terende producties) dat Cidex als een effectief en be-
trouwbaar instrumentdesinfectiemiddel werd en wordt
beschouwd. Het hof leest de bijsluiter van Cidex echter
beter dan de arts en het ziekenhuis: de operatie is uitge-
voerd in knieweefsel dat over het algemeen steriel is en
dan moet de arthroscoop gesteriliseerd zijn. Desinfecte-
ren is dus niet voldoende en het hof concludeert daarom
dat de arts de operatie niet als redelijk handelend en re-
delijk bekwaam orthopedisch chirurg heeft uitgevoerd.
Omdat in eerste aanleg al is komen vast te staan dat het
geopereerde kniegewricht op 8 januari genfecteerd
bleek en op 9 januari is schoongemaakt om de gevolgen
van de infectie zoveel mogelijk te beperken, heeft eiseres
de mogelijkheid dat zij deze schade heeft geleden als ge-
volg van de toerekenbare tekortkoming ‘mede bezien in
het licht van de omkeringsregel’ voldoende aannemelijk ge-
maakt, aldus het hof op 22 februari 2005. Het hof vindt
het vervolgens aannemelijk, de knieoperatie is immers
meer dan vijf jaar geleden, dat er een eindtoestand is be-
reikt en raadt eiseres daarom aan haar eis aldus te ver-
meerderen/preciseren dat zij vergoeding vordert van
haar schadeposten.

Centraal Tuchtcollege voor de Gezondheidszorg 7 juni 2005,
TvGR 2005/46
Hoofdregel deskundigenonderzoek: arts moet betrokke-
ne zelf zien, spreken en/of onderzoeken; bij weigering
persoonlijk onderzoek kan arts zich beter onthouden van
uitbrengen rapport alleen op de stukken
Klaagster is het slachtoffer van een achterop aanrijding.
In de civiele procedure die zij aanhangig maakt tegen de
WAM-verzekeraar, beveelt de rechtbank een deskundi-
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genonderzoek van neuroloog en zenuwarts naar de on-
gevalsgevolgen. De advocaat van klaagster stelt hoger be-
roep in tegen deze beslissing en vraagt tegelijkertijd aan
verweerder nadere berichten van de rechtbank af te
wachten. De rechtbank bericht verweerder vervolgens
dat hij ondanks het beroep met zijn onderzoek moet be-
ginnen. Als klaagster niet op zijn uitnodiging voor onder-
zoek ingaat, laat de rechtbank verweerder weten dat (nu
klaagster zich onttrekt aan zijn onderzoek en hij bereid
is alleen op de stukken onderzoek te doen) zij instemt
met rapportage enkel op de stukken. Nadat haar advo-
caat hem laat weten dat klaagster zijn (concept-)rapport
als niet-geschreven, dient hij na sommatie van de recht-
bank zijn concept-rapport in en geeft de rechtbank par-
tijen de gelegenheid hierop te reageren. Enige tijd later
dient hij zijn definitieve rapport in. Hierin stelt hij onder
meer: ‘De psychiatrisch-diagnostische overwegingen berusten
vooralsnog op een veronderstelling, maar voor die veronder-
stelling waren in de wel aanwezige gegevens meerdere aanwij-
zingen, terwijl anderzijds aanwijzingen voor een organische ver-
klaring van haar klachten geheel ontbraken. De meest voor de
hand liggende psychische verklaring voor haar klachten is dat
er bij betrokkene al voor het ongeval op 27 mei 1995 sprake was
van een psychisch labiele situatie samenhangend met een pro-
ces van zelfstandig worden en dat zich na het ongeval heeft
voortgezet met kennelijk tot op heden nog problemen daar-
mee’.
Klaagster vindt dat verweerder aldus op een vooringeno-
men, onvoldoende objectieve en onjuiste wijze heeft ge-
rapporteerd aan de rechtbank. Bovendien vraagt zij zich
af of hij wel mag rapporteren zonder persoonlijk onder-
zoek. Het Regionaal Tuchtcollege te Groningen is dat
niet met haar eens en acht haar klacht ongegrond. In ho-
ger beroep formuleert het CTG als hoofdregel dat de arts
die een dergelijk onderzoek doet ‘de betrokken persoon
zelf ziet en/of spreekt en/of onderzoekt’. Het CTG stelt zich
vervolgens de vraag of verweerder in casu een tuchtrech-
telijk verwijt kan worden gemaakt en leidt het antwoord
in met: ‘Het zou naar het oordeel van het Centraal College be-
ter zijn geweest indien de arts, toen hem bleek dat klaagster niet
aan een persoonlijk onderzoek zou meewerken, zich zou heb-
ben onthouden van het uitbrengen van rapportage alleen op de
stukken’. Het CTG somt aansluitend een aantal disculpe-
rende factoren op: de rechtbank ging akkoord met rap-
portage enkel op de stukken, verweerder vermeldt uit-
drukkelijk dat hij geen eigen onderzoek heeft gedaan en
wat daarvan de reden is, hij heeft bij de beantwoording
van de vragen een aantal keren een slag om de arm ge-
houden en hij heeft klaagster de mogelijkheid geboden
commentaar te leveren. Vervolgens toetst het CTG het
rapport aan de eigen vijf criteria en verwerpt dan het be-
roep.

Opmerking AV: het CTG voegt hier een zesde criterium
voor tuchtrechtelijke toetsing van een deskundigenrap-
port toe. Helemaal onverwacht is dat niet, gelet op de
‘Kroniek rechtspraak rechten van de mens’ zoals opgenomen
in TvGR 2005 nr 7, p. 566-572. De samensteller, prof. mr.
A.C. Hendriks, behandelt in deze kroniek de belangrijk-

ste ontwikkelingen in de periode 2004-juli 2005 waarbij
de nadruk ligt op de rechtspraak van het Europese Hof
voor de Rechten van de Mens. In paragraaf 2.6, waarin
het recht op een eerlijk proces aan de orde komt, refe-
reert hij aan de uitspraak die het Hof op 27 januari 2004
heeft gedaan in de zaak H.A.L. t. Finland (EHRC
2004,30): ‘Het doen van medisch en psychiatrisch onderzoek
zonder de belanghebbende te zien levert een schending op van
artikel 6 lid 1 EVRM wegens gebrek aan zorgvuldigheid’. Nu
ging het in deze zaak om de wijze van vaststelling van de
mate van arbeidsongeschiktheid/invaliditeit ter bepa-
ling van een uitkering, maar deze zorgvuldigheidseis lijkt
mij evenzeer van toepassing op de onderzoeken die in
letselschadezaken aan de orde van de dag zijn. De vraag
is of rechtbanken en hoven deze zorgvuldigheidseis niet
per kerende post aan hun instructiebladen voor deskun-
digenonderzoeken moeten toevoegen. De vraag is ten-
slotte of medisch adviseurs na de uitspraak van het
EHRM van 27 januari 2004 eigenlijk wel uitspraken kun-
nen doen in letseldossiers zonder de cliënt zelf te zien.
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Wout de Boer, TEBA/ NVVG

Van WAO naar WIA

8 maart 2006WAA2

TNO Expertisecentrum Beoordelingen 
Arbeidsmogelijkheden

• Claimbeoordelingen van allerlei snit: Vademecum (2002)

• Claimbeoordelingen in publieke regelingen in verschillende 
landen (2004)

• Benchmark publieke en private beoordelingen (2007?)

• Interdoktervariabiliteit (2007?)

8 maart 2006WAA3

Nederlandse Vereniging voor Verzekerings-
geneeskunde, NVVG

• Opleidingseisen en certificering verzekeringsartsen

• Convenant kwaliteitsborging met UWV (2003)

• Probleemsituaties en dilemma’s in de claimbeoordeling bij het 
UWV (2005)

• Geschiedenis van de claimbeoordeling (sept 2006)

8 maart 2006WAA4

Inleiding van WAO naar WIA

• Waar hebben we het over?
• Criteria van arbeidsongeschiktheid
• Organisatie van claimbeoordeling
• Korte historie Nederland
• En dan de WIA
• Algemene principes
• Dilemma’s
• Conclusies

8 maart 2006WAA5

Domeinen

• Letsel/ Personen schade, psychofysieke schade, civiel 
recht. 

• Private verzekering, sociale schade, privaat recht

• Sociale verzekering, sociale schade, sociaal recht
• Bedrijfsongevallen en beroepsziekten
• Algemene ongeschiktheid verzekering

8 maart 2006WAA6

Vragen voor symposium

• Bestaat de universele vaststelling van belastbaarheid?

• Wie is de meest gerede partij voor de vaststelling?
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8 maart 2006WAA7

Betoog

• Sociale schade is relationeel én relatief

• Barema, beperkingenlijst en functiematching arbitrair 
en discretionair

• Kwaliteit is combinatie van
• Expliciet zijn over het schadediagram
• Procedure oordeelsvorming
• Wetenschap mn fysiologie
• Sociale normen

8 maart 2006WAA8

8 maart 2006WAA9

Overeenkomsten en verschillen

• Criteria ongeschiktheid erg verwant, ziekenrol en 
gebrekkigenrol 

• Wat kan hij wel/ niet meer = ziekte
• Wat is gedaan en kan gedaan worden tot herstel
• Vooruitzichten

• Oorzaakvereiste (O) verschilt: ongeval, specifieke 
ziekte

• Waarde (Y) verschilt: waar gaat de B-hypothese over? 
(eigen) werk/ leven? wat is in deze regeling normaal,

8 maart 2006WAA10

Publieke regeling arbeidsongeschiktheid in 15 
landen
• Wettelijke criteria: in het algemeen de gebrekkigenrol

• Verdiencapaciteit of arbeidscapaciteit maakt meestal 
niet uit (Nl wel!)

• Partieel of niet

• Niveau volledig verschilt in theorie: 2/3 , ¾, 80% 

• Organisatie van herstel verschilt heel erg

8 maart 2006WAA11

Script van beoordeling

• De wetgever geeft de aftrap

• Streven naar controle: solvabel in massaliteit!

• De staf van de uitvoering operationaliseert: 
• medisch, Barema
• functioneel, FML 
• rehabilitatief. Herstelinspanning

• De uitvoering probeert uit 

8 maart 2006WAA12

Script van beoordelingen 2

• De medische gemeenschap geeft tegenwicht

• De rechter bewaakt deel van de marge

• De toezichthouder corrigeert beleid

• De wetgever probeert het nog eens (in Nederland) 
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8 maart 2006WAA13

Ongevallenwet 1901/ 1921/ jaren 20 en 30

• Oorzaak! 

• Geheel of gedeeltelijk

• Eigen werk, later passend werk

• Realistisch op basis van realisatie restcapaciteit

• Veel case law en fysiologisch redeneren

• Met toenemend barema uit ervaring en epidemiologie

• Met toenemend beroepsziekten uit ervaring en theorie
8 maart 2006WAA14

WAO 1967/ 1976/ 1987/ 1993/ 2000/ 2004

• Geheel of gedeeltelijk

• Door ziekte of gebreken/ rechtstreeks en medisch 
objectief 

• Plausibel en consistent; stoornissen en beperkingen

• Passende arbeid/ gangbare arbeid; FIS / CBBS

• Verminderde gelegenheid tot het verkrijgen van 
arbeid/ -

8 maart 2006WAA15

WAO 1967/ 1976/ 1987/ 1993/ 2000/ 2004

• Realistisch vanuit een zorgfilosofie/ theoretisch

• Ontwikkeling functie matching ACD, FIS en CBBS

• Ontwikkeling richtlijnen voor bewijsvoering

• Toenemend verantwoordelijkheid herstel en hervatten 
(WVP)

8 maart 2006WAA16

WIA IVA WGA 2006

• Volledig (IVA)

• Duurzaam (IVA)

• Verdiencapaciteit (WGA en beetje IVA) met CBBS

• Geen lijst met ziekten, kan niet, zinloos

• Wel verzekeringsgeneeskundige protocollen

• Wel mediprudentie

• Herstel en hervatten WVP en 3B richtlijnen

8 maart 2006WAA17

Conceptuele lessen

• Sociaal: relationeel én relatief

• Ongeschiktheid is geen gevolg maar manifestatie

• Herstel voorkomt veel problemen! 

• Barema, beperkingenlijst en functie matching

• Kwaliteit is combinatie van
• Procedure oordeelsvorming
• Wetenschap met name fysiologie
• Sociale normen

8 maart 2006WAA18

Dilemma’s en andere narigheid

• Solidariteit versus autonomie

• Wanneer over van ziek naar gebrekkig naar invalide?

• Doelmatig versus rechtmatig

• De realiteit van de theoretische schatting

• Beoordelen versus begeleiden versus behandelen

• Afbakening=controle, grenzen geven conflicten 
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8 maart 2006WAA19

Conclusie 1

• Vaststellen van de schade is afhankelijk van de 
regeling (en tijd en plaats): 

• stoornissen vaststellen en waarderen, 
• beperkingen idem, 
• verdienvermogen idem. 

• Aanbeveling: 
• Bij het aangaan van de verzekering en bij het 

beoordelen van de schade is de betekenis van 
de polis concreet expliciet te maken

8 maart 2006WAA20

Conclusie 2

• Competentie is een pragmatische vraag, uitruil van 
efficiency en geloofwaardigheid (tijd en plaats) 

• Verzekeringsarts
• Onafhankelijk specialist
• Behandelaar
• Iemand met gezond verstand…

• Aanbeveling:
• Zet expertise in op geleide van de vraag en het 

belang

8 maart 2006WAA21

Conclusie 3

• Voorkomen is beter dan niet genezen. Met een strijd 
over de claim groeit de schade

• Aanbeveling
• Zet alles in op herstel en laat inzet en resultaat 

meetellen in de beoordeling van de resterende 
schade
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FIS 1

Methoden om de 

belastbaarheid te beschrijven. 

Methoden

FIS belastbaarheidspatroon

F(unctionele)M(ogelijkheden)L(ijst)

Globale beschrijvingen 

Oudere (andere) methoden (ACD)

Computersystemen

FIS

CBBS

Githa

Oorsprong Githa

Githa komt vanuit de letselschade.

Githa

Gestandaardiseerde
Inventarisatie
Taken
Huishoudelijke 
Arbeid

Githa

Doel:

Een methode om de letselschade 
inzake huishoudelijke arbeid vast te 
stellen.



FIS 2

Githa

Ontwikkeld door de Universiteit van 
Wageningen. 
Interactief kennissysteem
Hulpmiddel voor de 
arbeidsdeskundige/schaderegelaar
Standaardtijden van huishoudelijke 
werkzaamheden. 

Githa

Uitgangspunt:
In huishoudens worden goederen en 
diensten voor eigen gebruik 
geproduceerd. 

Maaltijden
Opgemaakte bedden
Verzorgde kinderen
Schone huizen.

Githa

Uitgangspunt:
De geschatte schade is het functieverlies
van het slachtoffer, uitgedrukt in taken 
en uren. 
Het huishoudelijk werk dat als gevolg 
van de beperkingen niet meer kan 
worden gedaan. 

Githa

Systematiek:

1. Tijdsbesteding activiteiten van het gehele 
huishouden

2. Tijdsbesteding activiteiten slachtoffer
3. Vaststellen uitval ten gevolge van het letsel. 
4. Compensatie

Githa

Onderverdeling in 4 soorten 
huishoudens.

Eénpersoonshuishouden
Stel zonder thuiswonende kinderen
Stel met thuiswonende kinderen
Eénoudergezin

Githa

29 activiteiten in 5 categorieën. 

Zorg voor voeding
Zorg voor de woning
Zorg voor textiel en schoeisel
Boodschappen doen
Verzorgen van huisgenoten



FIS 3

Githa

De arbeidsdeskundige vergelijkt de 
aangegeven beperkingen  met het 
computersysteem.

Oorsprong FIS en FML

FIS en FML komen vanuit de sociale 
zekerheid, WAO, AAW, WAZ, Wajong.

De arbeidsongeschiktheidsbeoordeling.

Oorsprong FIS en FML

WAO art 18.1

“Afweging van objectieve beperkingen 
als gevolg van ziekte ten aanzien van 
gangbare arbeid.” 

Oorsprong FIS en FML

Doel:

Het vaststellen theoretische 
(rest)verdiencapaciteit

Oorsprong FIS en FML

theoretische verdiencapaciteit x 100%  
maatmanloon

= arbeidsongeschiktheidspercentage

Oorsprong FIS en FML

Een medische beoordeling ligt ten 
grondslag aan de vaststelling van 
de theoretische verdiencapaciteit. 



FIS 4

FIS belastbaarheidspatroon   
FML

Onderdeel van computersystemen en 
databanken,  om verlies aan 
verdiencapaciteit te bepalen. 

FIS belastbaarheidspatroon   
FML

Ontstaan om een voorselectie te 
maken uit een databank van ongeveer 
9000 functies.
Deze functies zijn geanalyseerd 
volgens dezelfde systematiek en 
definities, als door de arts gebruikt
worden. 

FIS belastbaarheidspatroon   
FML

Voor het FIS belastbaarheidspatroon is 
dit het FIS.
Functie 
Informatie 
Systeem

FIS belastbaarheidspatroon   
FML

Voor de Functionele Mogelijkheden 
Lijst is dit het CBBS.
Claim
Beoordeling
Borging
Systeem

FIS belastbaarheidspatroon   
FML

Het CBBS is ontworpen met  
medeneming van gegevens uit het FIS.

Het FIS wordt in de 
arbeidsongeschiktheidsbeoordeling 
alleen nog gebruikt voor mensen met 
oude rechten.  

FIS belastbaarheidspatroon   
FML

Bij beide beoordelingsmethoden is of 
het belastbaarheidspatroon of de FML 
een communicatiemiddel tussen de 
verzekeringsarts en de 
arbeidsdeskundige. 



FIS 5

De Systemen 

FIS

28 beoordelingspunten.

Waarvan 

15 items fysieke factoren
12 items omgevingsfactoren
1 item  psychische klachten. 

FIS

28 beoordelingspunten.

Voor ieder van de items zijn definities 
afgesproken.  

FIS

Voorbeelden dat de definitie is anders 
is dan in “gewoon taalgebruik” zijn 
bijvoorbeeld:

Zitten  
Staan 
Reiken

FIS FIS



FIS 6

FIS

Er zijn voor de verzekeringsarts 
meerdere keuzes per item.

De arbeidsdeskundig analist heeft 
meer keuzes. 

De indeling is ondergebracht in een 
matrix 

FIS

In de matrix is een verdeling naar 
aaneengesloten duur (frequentie) en 
totale duur  (intensiteit). 

FIS FIS

FIS
Punt 28. Psychisch belastende factoren.

A. Werken onder tijdsdruk
B. Dwingend werktempo
C. Gedwongen niets doen
D. Conflicterende functie-eisen
E. Conflicthantering
F. Monotoon werk
G. Kortcyclisch repetitief werk. 
H. Verantwoordelijkheid, afbreukrisico
I. Lawaai
J. Geen mogelijkheid tot contact.

FIS

Zonder de aanvullende rapportage 
geeft het FIS belastbaarheidspatroon 
geen duidelijk beeld van de 
belastbaarheid.  



FIS 7

FIS naar FML

Waarom?

FIS naar FML

Problemen FIS

opgezet uit arbeid (arbeidsanalyse)    
eenzijdig fysiek (historie)
schijnbare objectiviteit
(automatisering, meten = weten)
excessieve belastingen normaal 
(waarneming in arbeid)

FIS naar FML

Problemen FIS:

verabsolutering
(juristen, arbeidsdeskundigen) 
bureaucratisering  
(uitvoering, geen professionaliteit) 
ongeschiktheid reïntegratie

FIS naar FML
Functionele mogelijkhedenlijst  
mogelijkheden functioneren                           
(i.p.v. ‘belastbaarheid’) 

globale gedragskundige bepaling 

norm: introductie normaalwaarden  
(i.p.v. 23-jarig topsporter)    

FIS naar FML
Voorbeelden dagelijks leven
(i.p.v. getalsmatige abstracties)

introductie expositie in arbeid  
(i.p.v. negeren verschil autonomie)

modulaire opzet 
(i.p.v. hele lijst invullen)

FIS naar FML
VOORDELEN FML

nadruk mogelijkheden 
aansluiting dagelijks functioneren  
beter uit te leggen cliënt
psychische aspecten functioneren 
illustratiever 
nadruk op globaliteit
noopt tot communicatie met de 
arbeidsdeskundige 
minder schijnzekerheid 



FIS 8

FIS naar FML
NADELEN FML

sommige fysieke aspecten toch nog te 
gedetailleerd   
persoonlijk en sociaal functioneren blijft 
lastig 
voorbeelden voor discussie vatbaar
beoordelen is meer dan registeren

FML

Zonder de aanvullende rapportage 
geeft de FML geen duidelijk beeld van 
de belastbaarheid.  

FML

De Functionele Mogelijkheden Lijst

De naam is een politiekgekleurde 
keuze.  

FML

FML Rubrieken.
Rubriek I:      Persoonlijk Functioneren

Rubriek II:     Sociaal functioneren

Rubriek III:    Aanpassing aan de fysieke
omgevingseisen

Rubriek IV:   Dynamische handelingen

Rubriek V:    Statische Houdingen

Rubriek VI:   Werktijden 

FML

Rubriek I 

Persoonlijk Functioneren

FML

1. Concentreren van de aandacht
Zich volledig richten op de verwerking van 
informatie uit een bron en zich afsluiten voor 
afleiding door informatie uit andere bronnen. 

Gaat om aaneengesloten duur, niet over de inhoud. 

0. Normaal
1. Beperkt
3. Sterk beperkt



FIS 9

FML

2. Verdelen van de aandacht

Zich afwisselend richten op verwerking van informatie 
uit verschillende bronnen, zonder daarbij het overzicht 
te verliezen. 

aandachtsverdeling over verschillende bronnen

0. Normaal          > ½ uur
1. Beperkt           < ½ uur
2. Sterk beperkt  < 5 minuten

FML

3. Herinneren

Informatie die in het verleden in het geheugen is 
opgeslagen op het gewenste moment prompt 
reproduceren.  

0. Normaal Tijdig zonder ongebruikelijke                               
hulpmiddelen

1. Beperkt Regelmatig opschrijven
2. Sterk beperkt Herhaaldelijk niet herinneren

FML
4. Inzicht in eigen kunnen

Zich bewust zijn van de reële eigen mogelijkheden tot 
functioneren

Is er een adequate realiteitstoetsing? 

0. Normaal
1. Beperkt. Overschat meestal ernstig de eigen

mogelijkheden
2. Beperkt Overschat meestal ernstig de eigen 

beperkingen 

FML
5. Doelmatig handelen

Dagelijkse routine handelingen voor onafhankelijk 
functioneren in ADL. 

0. Normaal
1. Beperkt    Start niet tijdig activiteiten
2. Beperkt    Geen logische volgorde
3. Beperkt    Controleert verloop niet
4. Beperkt    Beëindigt activiteiten niet  
5. Anderszins beperkt in doelmatig handelen.

FML

6. Zelfstandig handelen
Structurele beperkingen in het handelen.

0. Normaal
1. Beperkt     Neemt niet zelf initiatief 
2. Beperkt     Stelt zich geen doelen
3. Beperkt     Geen handelingsvarianten
4. Beperkt     Kiest niet uit manieren van aanpak
5. Beperkt     Onderkent het tekort schieten niet
6. Beperkt     Kiest geen alternatieve aanpak
7. Beperkt     Gaat niet door tot het doel bereikt is
8. Beperkt     Niet tijdig een beroep op anderen. 
9. Anderszins beperkt in zelfstandig handelen

FML

7. Handelingstempo

De snelheid van handelen. Alleen bij aanzienlijk lager tempo.

Alleen een aanmerkelijk vertraagd tempo wordt als beperking
beoordeeld. 

0. Normaal
1. Beperkt, het handelingstempo is aanmerkelijk beperkt
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FML
8. Overige beperkingen in

persoonlijk functioneren

Beperkingen in aspecten van persoonlijk functioneren die niet, 
of onvoldoende aan de orde zijn gekomen in de voorgaande 
items van deze rubriek. 

Bijvoorbeeld beperkingen agv laag  intelligentie niveau. 

0. Normaal 
1. Beperkt     namelijk…….

FML
9. Specifieke voorwaarden voor het

persoonlijk functioneren is arbeid

Voorwaarden die gerealiseerd moeten worden om de cliënt, 
ondanks de beperkingen in het persoonlijk functioneren, in 
staat stellen om in arbeid te functioneren.  

Het gaat om voorwaarden waaraan het werk moet voldoen, 
dus geen beperkingen met een medische oorzaak. 

FML
9. Specifieke voorwaarden voor het

persoonlijk functioneren is arbeid

0. Nee   geen specifieke voorwaarden
1. Ja      volledig voor-gestructureerd werk. 
2. Ja      vaste bekende werkwijzen (routine afhankelijk).
3. Ja      werk met rechtstreeks toezicht (feedback).
4. Ja      niet afgeleid door activiteiten van anderen
5. Ja      niet flexibel inspelen, voorspelbare werksituatie

FML
9. Specifieke voorwaarden voor het

persoonlijk functioneren is arbeid

6. Ja      zonder veelvuldige storingen
7. Ja      zonder veelvuldige deadlines of productiepieken
8. Ja      geen hoog handelingstempo
9. Ja      geen verhoogd persoonlijk risico

10. Ja      overige specifieke voorwaarden, namelijk…

FML

Rubriek II

Sociaal Functioneren

FML

1. Zien

Waarnemen met de ogen.

Niet bepaald door brillen of contact lenzen.

0. Normaal
1. Beperkt, namelijk…..
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FML
2. Horen

Waarnemen met de oren. 

Niet bepaald door bijvoorbeeld een gehoorapparaat. 

0. Normaal
1. Beperkt  namelijk….

FML
3. Spreken

Zich verstaanbaar maken met mondelinge taaluitdrukkingen.

Onvoldoende beheersing van Nederlandse taal geldt niet.

0. Normaal
1. Beperkt  namelijk….

FML
4. Schrijven

Zich verstaanbaar maken met schriftelijke taaluitdrukkingen.

Onvoldoende beheersing van Nederlandse taal  geldt niet.

0. Normaal
1. Beperkt, namelijk ….

FML
5. Lezen

Begrijpen van geschreven taal.

Onvoldoende beheersing van Nederlandse taal geldt
niet.

0. Normaal
1. Beperkt, namelijk ….

FML
6. Emotionele problemen van anderen 

hanteren

Geldt voor taakuitvoerder zelf.

0. Normaal
1. Beperkt    Trekt zich problemen van anderen aan, kan

desondanks afstand nemen in gedrag niet 
in beleving

2. Sterk beperkt    Identificeert zich meestal met problemen en
kan geen afstand nemen.

FML
7. Eigen gevoelens uiten

Adequate uiting van de eigen emoties, stemmings- wisselingen. 
(Geremd of ontremd gedrag)

0. Normaal
1. Beperkt            Brengt anderen in verwarring door de wijze

van uiten
2. Sterk beperkt    Niet in staat gevoelens te uiten of 

ongecontroleerd ongeacht reacties.
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FML
8. Omgaan met conflicten

Gaat niet om intrapersoonlijke conflicten. 

0. Normaal
1. Beperkt              Alleen telefonisch of schriftelijk hanteren

van conflicten
2. Sterk beperkt     Kan geen conflicten hanteren

FML
9. Samenwerken

In groepsverband een taak uitvoeren. 
Gezamenlijke taakstelling

0. Normaal
1. Beperkt          Met anderen in afgebakende deeltaak
2  Sterk beperkt   Kan niet met anderen werken.

FML
10. Vervoer

Zelfstandig reizen van en naar het werk. 
Zelfstandig op het werk kunnen komen

0. Normaal
1. Beperkt, is voor vervoer op anderen aangewezen.

FML
11. Overige beperkingen in het sociaal  

functioneren

Beperkingen in aspecten van sociaal functioneren die 
niet of onvoldoende aan de orde zijn gekomen in de 
voorgaande items van deze rubriek.

0. Normaal
1. Beperkt, namelijk …..

FML

12. Specifieke voorwaarden voor het 
sociaal functioneren in arbeid

Voorwaarden die gerealiseerd moeten zijn om de cliënt, ondanks
zijn of haar beperkingen in het sociaal functioneren, in staat te 

stellen om in arbeid te functioneren. 

Het gaat om voorwaarden waaraan het werk moet voldoen, 
dus geen beperkingen met een medische oorzaak. 

FML
12. Specifieke voorwaarden voor het 

sociaal functioneren in arbeid

0. Nee  Geen specifieke voorwaarden
1. Ja     Weinig of geen rechtstreeks contact met klanten
2. Ja     Weinig of geen direct contact met patiënten
3. Ja     Zonodig terugvallen op collega’s of leidinggevende
4. Ja     Doorgaans geen direct contact met collega’s
5. Ja     Geen leidinggevende aspecten
6. Ja     Overige specifieke voorwaarden
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FML

Voor bovenstaande rubrieken geldt dat 
er beperkt wordt:

Als er sprake is van forse psychische 
klachten.

Niet als betrokkene “normaal” zijn algemeen dagelijkse
dingen kan doen. 

Dit geldt niet voor de voorwaarden waaraan het werk moet 
voldoen. 

FML

Rubriek III

Aanpassing aan de fysieke 

omgevingseisen

FML
1. Hitte

Het langer dan 5 minuten aaneengesloten actief zijn bij
temperaturen hoger dan 35 graden.  

0.  Normaal
1.  Beperkt , namelijk ……

FML
2. Koude

Het langer dan 5 minuten aaneengesloten actief zijn bij 
temperaturen lager dan –15 graden. 

0.  Normaal
1.  Beperkt , namelijk ……

FML

3. Tocht

Het blootgesteld zijn aan sterke luchtverplaatsing. 
Het gaat niet om normale vormen van tocht.

0.  Normaal
1.  Beperkt , namelijk ……

FML

4. Huidcontact

Huidcontact met vaste en/of vloeibare stoffen. 
Intensieve contacten

0.  Normaal
1.  Beperkt , namelijk ……
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FML
5. Beschermende middelen

Het dragen van persoons- of productbeschermende middelen.
Het niet kunnen dragen van deze middelen.

0.  Normaal
1.  Beperkt , namelijk ……

FML
6. Stof, rook,gassen en dampen

Het werken in een omgeving waar stof, gas en/of damp de 
atmosfeer
belasten.  
Aanpassingsvermogen aan atmosferisch belasting

0.  Normaal
1.  Beperkt , namelijk ……

FML
7. Geluidsbelasting

Het werken in een omgeving met lawaaibelasting. 
Hoge geluidsniveaus (80 dBA)

0.  Normaal
1.  Beperkt , namelijk ……

FML
8. Trillingsbelasting

Het blootgesteld zijn aan grove trillingen of stoten, waardoor het
lichaam of lichaamsdelen in een trillende of schokkende 
beweging raakt of raken. 
Gaat om grove vormen van trillingen en schokken

0.  Normaal
1.  Beperkt , namelijk ……

FML
9. Overige beperkingen van de fysieke

aanpassingsmogelijkheden

Beperkingen in aspecten van fysieke aanpassingsmogelijkheden
die niet, of onvoldoende aan de orde zijn gekomen in de 
voorafgaande items van deze rubriek. 

0. Normaal
1. Allergie, namelijk ….
2. Verhoogde vatbaarheid voor infecties, namelijk ….
3. Verzwakte huidbarrière, namelijk ….
4. Andere beperkingen, namelijk ….

FML

10. Specifieke voorwaarden voor de 
aanpassing aan de fysieke    
arbeidsomgeving

Het gaat om voorwaarden waaraan het werk moet voldoen, dus 
geen beperkingen met een medische oorzaak. 

0. Nee, geen specifieke voorwaarden
1. Ja  specifieke voorwaarden, namelijk ….
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FML

Rubriek IV

Dynamische belasting

FML
1. Dominantie

0. Niet van toepassing
1. Rechts
2. Links

FML
2. Lokalisatie beperkingen

0. Noch rechts, noch links
1. Rechts
2. Links
3  Tweezijdig

FML
3. Hand- en vingergebruik

0. Normaal
1. Beperkt   tav bolgreep
2. Beperkt   tav pengreep
3. Beperkt   tav pincetgreep
4. Beperkt   tav sleutelgreep
5. Beperkt   tav cilindergreep
6. Beperkt   tav knijpkracht nauwelijks uitoefenen
7. Beperkt   tav fijn-motorische hand/vinger bewegingen
8. Beperkt tav repetitieve hand/vingerbewegingen

FML

4. Tastzin

Het waarnemen van indrukken via aanraking.
Beperkingen ten aanzien van de dagelijkse activiteiten

0. Normaal
1. Beperkt, namelijk ….

FML

5. Toetsenbord bedienen en muis
hanteren

Het bedienen van standaard middelen om een computer te 
gebruiken.  
Iemand kan het wel of niet,  het gaat niet om de vaardigheid

0. Normaal
1. Beperkt, namelijk …. ….



FIS 16

FML
6. Werken met toetsenbord en muis

Het bedienen van de standaardmiddelen voor computergebruik
tijdens het werk. 

0. Normaal         Het merendeel van de werkdag 
1. Licht beperkt   De helft van de dag (4 uur)
2. Beperkt           Ongeveer 1 uur 
3. Sterk beperkt  minder dan een half uur

FML
7. Schroefbewegingen maken met hand

en arm

Bijvoorbeeld het uitwringen van een vaatdoek

0. Normaal
1. Beperkt, namelijk ….

FML
8. Reiken

Het actief verplaatsen van de handen door het strekken en 
buigen van de armen. 

De persoonlijke reikafstand van cliënt, daarbij 10 graden buigen
van de romp

0. Normaal, met gestrekte arm reiken
1. Licht beperkt    met licht gebogen arm reiken (50-60 

cm)
2. Beperkt met sterk gebogen arm reiken (<50 cm)

FML
9. Frequent reiken tijdens het werk

Geldt tav van het kort achtereen reikbewegingen maken

0. Normaal 1200 keer reiken per uur
1. Licht beperkt       600 keer reiken per uur
2. Beperkt 450 keer reiken per uur
3. Sterk beperkt      300 keer reiken per uur

FML

10. Buigen

Duurt niet langer dan enige seconden

0. Normaal            Kan ongeveer 90 graden buigen
1. Beperkt Kan ongeveer 60 graden buigen
2. Sterk beperkt    Kan ongeveer 45 graden buigen

FML
11. Frequent buigen tijdens het werk

0. Normaal 600  maal buigen per uur
1. Licht beperkt 300 maal buigen per uur
2. Beperkt 150 maal buigen per uur
3. Sterk beperkt  50 maal buigen per uur
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FML
12. Torderen

Het bovenlichaam ongeveer 45 graden zijwaarts naar achteren 
draaien

0. Normaal kan de romp minstens 45 draaien
1. Beperkt, namelijk ….

FML
13. Duwen of trekken

Met inzet van eigen lichaamsgewicht op voorwerpen duw- of 
trekkracht uitoefenen, ongeacht of men zichzelf daarbij 
voortbeweegt.

0. Normaal Kan ongeveer 15 kgf duwen of trekken
1. Beperkt            Kan ongeveer 10 kgf duwen of trekken
2. Sterk beperkt   Kan ongeveer 5 kgf duwen of trekken

FML
14. Tillen of dragen

Tillen: het met de hand(en) oppakken, gedurende korte tijd
vasthouden en weer neerzetten van voorwerpen met een gewicht 
van tenminste 1 kg.
Dragen: het verplaatsen van voorwerpen met een gewicht van 
Tenminste ongeveer 1 kg met gebruik van de hand(en) en
arm(en). 

0. Normaal Kan ongeveer 15 kg tillen of dragen
1. Licht beperkt        Kan ongeveer 10 kg tillen of dragen
2. Beperkt Kan ongeveer  5 kg tillen of dragen
3. Sterk beperkt       Kan ongeveer 1 kg tillen of dragen

FML

15. Frequent lichte voorwerpen
hanteren tijdens het werk

0. Normaal Kan 600 keer voorwerpen van 1kg hanteren
1. Licht beperkt     Kan 300 keer voorwerpen van 1kg hanteren
2. Beperkt             Kan 150 keer voorwerpen van 1kg hanteren
3. Sterk beperkt    Kan 50 keer voorwerpen van 1kg hanteren

FML

16. Frequent zware lasten hanteren
tijdens het werk

0. Normaal           Kan ongeveer 1 uur per dag zware lasten 
hanteren

1. Licht beperkt    Kan niet een uur per dag zware lasten 
hanteren 

FML

17. Hoofdbewegingen maken

Het hoofd in alle richtingen bewegen.

0. Normaal            Kan het hoofd ongehinderd bewegen
1. Beperkt             Kan het hoofd beperkt bewegen
2. Sterk beperkt    Kan het hoofd niet/nauwelijks zijwaarts

draaien
3. Sterk beperkt    Kan het hoofd niet/nauwelijks opzij of 

op en neer bewegen  
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FML
18. Lopen

In het dagelijks leven lopen, 4 km per uur. 

0. Normaal          Ongeveer een uur achtereen
1. Licht beperkt   Ongeveer een half uur achtereen 
2. Beperkt           Ongeveer een kwartier achtereen
3. Sterk beperkt Minder dan 5 minuten achtereen

FML
19. Lopen tijdens het werk

Gaat om de totale tijd lopen per dag

0. Normaal             Het merendeel van de werkdag lopen
1. Licht beperkt      De helft van de werkdag lopen
2. Beperkt              Ongeveer 1 uur per werkdag lopen
3. Sterk beperkt     Minder dan een half uur per werkdag

FML
20. Traplopen

Geen gebruik van de armen

0. Normaal tenminste 1 keer 2 trappen op en af
1. Licht beperkt     tenminste 1 keer 1 trap op en af
2. Beperkt tenminste 1 keer de trap op of af
3. Sterk beperkt    slechts een bordes trapje op of af

FML
21. Klimmen

Tenminste het gebruik van een hand.

0. Normaal tenminste een ladder op en af
1. Licht beperkt       tenminste een huishoudtrapje op en af
2. Beperkt tenminste een opstapje op en af
3. Sterk beperkt      kan geen opstap maken

FML

22. Knielen of hurken

Incidenteel kortdurend knielen of hurken

0. Normaal     Kan de grond bereiken
1. Beperkt      Kan niet of nauwelijks de grond bereiken

FML

23. Overige beperkingen van het 
dynamisch handelen

0. Normaal   geen specifieke overige beperkingen
1. Specifieke overige beperkingen, namelijk ….
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FML
24. Specifieke voorwaarden voor het 

dynamisch handelen in arbeid

Het gaat om voorwaarden waaraan het werk moet voldoen, dus
geen beperkingen met een medische oorzaak.

0. Nee, er gelden geen specifieke voorwaarden in arbeid
1. Ja, er gelden specifieke voorwaarden in arbeid, namelijk …

FML

Rubriek V

Statische houdingen

FML
1. Zitten

Afwisselende zithoudingen zijn geen onderbreking van het zitten

0. Normaal    Kan ongeveer 2 uur achtereen zitten
1. Licht beperkt         Kan ongeveer 1 uur achtereen zitten
2. Beperkt                 Kan ongeveer ½ uur achtereen zitten
3. Sterk beperkt Kan minder dan ¼ uur achtereen zitten

FML
2. Zitten tijdens het werk

Gaat om de som van de afzonderlijke periodes  

0. Normaal Kan zonodig de hele werkdag zitten
1. Licht beperkt       Kan zonodig 6-8 uur zitten
2. Beperkt Kan zonodig ongeveer 4 uur zitten
3. Sterk beperkt      Kan < 4 uur zitten

FML

3. Staan

Statische belasting, kleine pasjes heffen dat niet op, slenteren

0. Normaal           Kan ongeveer 1 uur staan
1. Licht beperkt    Kan ongeveer ½ uur staan
2. Beperkt            Kan ongeveer ¼ uur staan
3. Sterk beperkt Kan minder dan 5 minuten staan

FML
4. Staan tijdens het werk

Welk aandeel van de totale werkdag

0. Normaal            Kan het merendeel van de werkdag staan
1. Licht beperkt     Kan zonodig de helft van de werkdag staan
2. Beperkt             Kan zonodig ongeveer 1 uur staan
3. Sterk beperkt    Kan < ½  uur per werkdag staan
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FML
5. Geknield of gehurkt actief zijn

Gedurende enige tijd ( ongeveer 5 minuten) geknield of gehurkt 
een activiteit uitvoeren

0. Normaal     tenminste 5 minuten achtereen
1. Beperkt      minder dan 5 minuten achtereen

FML
6. Gebogen en/of getordeerd actief  zijn

Ongeveer 5 minuten gebogen en/ of getordeerd een activiteit 
uitvoeren

0. Normaal       Kan ten minste 5 minuten achtereen 
1. Beperkt        Kan minder dan 5 minuten achtereen

FML
7. Boven schouderhoogte actief zijn

Het verrichten van werkzaamheden boven schouderhoogte,
ongeacht vanuit welke lichaamshouding. 

Incidenteel  (2 maal per uur) ongeveer 5 minuten achtereen 
boven schouderhoogte actief zijn. 

0. Normaal       Kan ten minste 5 minuten achtereen 
1. Beperkt        Kan minder dan 5 minuten achtereen

FML
8. Het hoofd in een bepaalde stand

houden tijdens het werk

Het hoofd in een gedraaide stand brengen en die houding 
gedurende enige tijd achtereen handhaven. 
Statische component. 

0. Normaal        Kan zonodig het merendeel van de werkdag
1. Licht beperkt  Kan zonodig de helft van de werkdag
2. Beperkt          Kan ongeveer 1 uur van de werkdag
3. Sterk beperkt Kan minder dan een ½ uur van de werkdag 

FML

9. Afwisseling van houding

De mogelijkheid om te veranderen van werkhouding, volgens 
specificaties van de verzekeringsarts. 

Noodzakelijke afwisseling in werkhouding

0. Normaal, geen specifieke opeenvolging van houdingen
1. Specifieke eisen aan afwisseling van houdingen, namelijk ...

FML

10. Overige beperkingen van statische
houdingen

0. Normaal, geen specifieke overige beperkingen 
1. Specifieke overige beperkingen, namelijk ….
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FML
11. Specifieke voorwaarden voor 

statische houdingen in arbeid

Het gaat om voorwaarden waaraan het werk moet voldoen, dus
geen beperkingen met een medische oorzaak.

Neen, geen specifieke voorwaarden in arbeid
Ja, specifieke voorwaarden voor statische houdingen, namelijk

FML

Rubriek VI

Werktijden

FML
1. Perioden van het etmaal

Vier dagdelen van gelijke duur: voor-, namiddag, avond en nacht. 

0. Normaal Kan elk uur van het etmaal werken, ook ‘s nachts
1. Beperkt     Kan niet ‘s nachts werken
2. Beperkt     Kan niet ‘s avonds werken

FML
2. Uren per dag

Het aantal werkuren per dag. 

0. Normaal, kan tenminste 8 uur per dag werken
1. Enigszins beperkt, kan ongeveer 8 uur per dag werken
2. Licht beperkt,  kan niet meer dan 6 uur per dag werken
3. Beperkt, kan niet meer dan 4 uur per dag werken
4. Zeer beperkt, kan niet meer dan 2 uur per dag werken

FML
3. Uren per week

Het aantal werkuren per week.

0. Normaal, kan tenminste 40 uur per week werken
1. Enigszins beperkt, kan ongeveer 40 uur per week werken
2. Licht beperkt,  kan ongeveer 30 uur per week werken
3. Beperkt, kan ongeveer 20 uur per week werken
4. Zeer beperkt, kan ongeveer 10 uur per week werken.

FML
4. Overige beperkingen tav werktijden

Beperkingen ten aanzien van werktijden die niet, of onvoldoende
aan de orde zijn gekomen in de voorgaande items van deze 
rubriek. 

0. Normaal, geen specifieke overige beperkingen ten aanzien
van  werktijden

1. Specifieke overige beperkingen, namelijk ….
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FML

Zonder de aanvullende rapportage 
geeft de FML geen duidelijk beeld van 
de belastbaarheid.  

Enige stellingen 

Klachten is niet hetzelfde als 
beperkingen. 

De FML is een mogelijkhedenlijst, 
geen klachtenlijst. 

De medische beoordeling van de 
belastbaarheid  is een inschatting van 
de mogelijkheden en beperkingen en 
niet een getalsmatige mechanische 
vaststelling van de belastbaarheid.

Ik dank u hartelijk voor de aandacht. 





Belastbaarheid 

1 zitten 5e 4e 3e 3e 2d l d  O 

2 staan 5e 4e 3e 3d 2d 2c IC l a  O 

3 lopen 5e 4e Je 3d 2d 2c IC l a  O 

4 trappenlopen 5d 4e 3d 2d 2c 2b 1b O 

5 klimmen en klautwen 5d 48 3d 2d 2c 2b 1b O 

6 knielen, kruipen en 5e ' '4e 3e 3d 2d 2c IC l a  O 

hurken 
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Belastbaarheidspatroon
en de civielrechtelijke 

behandeling van letselschade

Utrecht, 8 maart 2006

Inleiding

juridische positie slachtoffer van een verkeers-
ongeval 
herstel van de oude toestand 
het civiele recht - onrechtmatige daad
vaststelling letselschade door medisch 
deskundigen
rol medisch adviseur

Letselschade en civiele recht

hoofdregel ieder draagt in principe zijn eigen 
schade
aansprakelijkheid voor eigen onrechtmatig 
gedrag 
vereisten: 1. onrechtmatigheid

2. toerekenbaarheid
3. causaal verband
4. schade

Letselschade en civiele recht

schending van de maatschappelijke zorgvul-
digheid en van verkeers- of veiligheidsnormen 
leer van de toerekening naar redelijkheid: 

a. ervaringsregels

b. minder ver verwijderd

c. opgestelde regels
d. graad van schuld
e. fysieke schade eerder dan zaakschade
f. bedrijf eerder dan privé persoon

Letselschade en civiele recht

bij letselschade ruime toerekening ook van 
buitenissige gevolgen 
bewijslast bijzondere omstandigheden rust op 
de aansprakelijke persoon
bijzondere gesteldheid kan wel een rol spelen 
bij de bepaling van de schade omvang 
dader moet het slachtoffer moet nemen zoals 
hij is 

Vaststelling letselschade

relatieve medische eindtoestand 
(voorlopig) deskundigenbericht 
aantal problemen:

1. de formulering vraagstelling
2. de keuze van de persoon 
3. de te stellen kwaliteitseisen
4. de procedure voor de totstandkoming van het 

deskundigenbericht 
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Vaststelling letselschade

doel van een medische expertise 
1. wat wordt er van het slachtoffer in de huidige 

situatie? 
2. wat zou er van hem zijn geworden 'zonder 

ongeval'?
artsen en juristen geven aan bepaalde 
medische termen een andere uitleg
begrip stoornis en uitleg Hoge Raad

Vaststelling letselschade

AMA-Guide: impairment en disability
Beroepsvereniging: richtlijnen ≠ eisen
inzicht verkrijgen in de bij het slachtoffer 
bestaande klachten en afwijkingen  
niet alleen objectiveerbare maar ook 
subjectieve 
IWMD vraagstelling en GAV vraagstelling
concept ≠ standaard

Vaststelling letselschade

belastbaarheidspatroon - zowel door betrok-
kene ervaren als door deskundige vastgesteld
begrip belemmering 
begrip beperking  
verwerken in de vraagstelling
beoordeling beperkingen sociaal verzekerings-
stelsel ≠ wettelijke aansprakelijkheid

Vaststelling letselschade

opstellen belastbaarheidspatroon vereist 
aparte scholing
onbekwaam = onbevoegd
bij uitstek taak verzekeringsgeneeskundige
aangepast model

Vaststelling letselschade

“FIS- model (28 beoordelingspunten) 
1. niet beperkt
2. licht beperkt
3. matig beperkt
4. sterk beperkt
5. volledig beperkt

door betrokkene ervaren en door deskundige 
vastgesteld 

Vaststelling letselschade

keuze deskundige 
a. niet per se een hoogleraar
b. nieuwe ontwikkelingen: leidraad, opleiding
c. disclosure statement: pers. en wetensch. gege-

vens
d. gewenst om van de deskundige te vernemen of hij 

over specifieke kwaliteiten beschikt om met gezag 
vragen te beantwoorden
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Vaststelling letselschade

kwaliteit deskundigen bericht 
a. gronden waarop conclusies steunt
b. gronden gesteund door feiten, omstandigheden en 

bevindingen 
c. gronden conclusie kunnen rechtvaardigen
d. rapportage in beginsel te beperken tot het gebied 

waarop de rapporteur de bijzondere kennis heeft 
hoofdregel:deskundige betrokkene zelf moet 
zien, spreken en/of onderzoeken 

Vaststelling letselschade

deskundigenbericht in de wet geregeld 
werkwijze deskundige (nog) niet vast-
gelegd 
‘opmerkingen te maken en verzoeken 
te doen’

Rol medisch adviseur

beroep geen geregistreerd specialisme 
richtlijnen NPP:

1. gekwalificeerd medisch adviseur verantwoordelijk voor 
medisch traject

2. schadebehandelaar en belangenbehartiger dienen te 
beschikken over een medisch adviseur

3. medisch adviezen dienen op schrift gesteld te zijn en in 
afschrift beschikbaar te zijn voor elkaar

4. overleg tussen de medisch adviseur slachtoffer en de 
medisch adviseur aansprakelijke partij is geboden. 

5. medische dossiers zijn in te zien door het slachtoffer, de 
belangenbehartiger en de medisch adviseurs

Rol medisch adviseur

beroepscode 
eisen gesteld aan (openbaar) medisch 
advies:

a. gronden waarop conclusies steunt 
b. gronden gesteund door feiten, omstandigheden en 

bevindingen 
c. indien het advies bedoeld is om de positie verzekeraar te 

ondersteunen, dient uit het advies duidelijk te blijken welke 
positie de medisch adviseur op dat moment inneemt en dient 
hij deze visie separaat te vermelden. 

d. grote terughoudendheid betrachten met het doen van uitla-
tingen over het al dan niet toekennen van schadevergoeding.

Rol medisch adviseur

relatieve medische eindtoestand in de regel 
deskundigenbericht 
aan de hand van de uitkomsten de resterende 
belastbaarheid omschrijven
opstellen van een belastbaarheidspatroon
bij voorkeur niet d.m.v. dossierstudie
beoordeling beperkingen door een verzeke-
ringsgeneeskundige is aparte beoordeling

Rol medisch adviseur

onderzoek bedoeld om inzicht te verkrijgen:  
1. de ervaren beperkingen en daarachter liggende 

stoornissen
2. de eisen die het werk aan betrokkene stelt
3. de wijze waarop betrokkene met zijn belastbaar-

heid omgaat
4. de wijze waarop betrokkene werkt aan verbetering 

van zijn belastbaarheid
5. de wijze waarop betrokkene werkt aan verbetering 

van zijn reïntegratie of resocialisatie 
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Conclusies en aanbevelingen

slachtoffer (verkeers)ongeval heeft in het 
civiele recht een beschermde positie 
recht op volledige vergoeding van de werkelijk 
geleden schade
inschakeling medisch deskundige zodra 
relatieve medische eindtoestand is bereikt
expertise aanvraag begrijpelijk los van 
juridische dogmatiek

Conclusies en aanbevelingen

niet (kunnen) beantwoorden is ook een 
antwoord; disclosure statement
begrip stoornis niet te beperkt opvatten, in de 
vraagstelling daarmee rekening houden 
model belastbaarheidspatroon afhankelijk van 
het doel waarvoor het moet dienen
specifieke kennis en kunde vereist 
meerdere specialisten en specialismen inscha-
kelen

Belastbaarheidspatroon
en de civielrechtelijke 

behandeling van letselschade

Utrecht, 8 maart 2006

Belastbaarheidspatroon
en de civielrechtelijke 

behandeling van letselschade

Utrecht, 8 maart 2006



Rol van belastbaarheidspatronen  
in de civielrechtelijke behandeling van letselschade 

 
Synopsis 
 
Deze beschouwing gaat over de vergoeding van letselschade in het civiele recht en spitst zich voornamelijk toe 
op de juridische positie van een slachtoffer van een (verkeers)ongeval. In de regel bestaat in dit soort gevallen 
weinig discussie over de vraag welke norm is geschonden.   
Uitgangspunt is dat het slachtoffer recht heeft op herstel van de oude toestand. 
 
Om dit te bewerkstelligen zullen diverse deskundigen werkzaam op meerdere terreinen moeten worden inge-
schakeld. In deze voordracht wordt vooral de taak en de rol van de onafhankelijk medisch deskundige en de 
medisch adviseur uitgediept. 
 
De volgende onderwerpen worden besproken: 
  
letselschade en civiele recht 

• begrip en betekenis onrechtmatige daad 
• de leer van de ruime toerekening 
• concrete schadeberekening en predispositie 

 
vaststelling letselschade door medisch deskundigen 

• begrippen: impairment,disability en stoornis 
• het deskundigheidsgebied en de consequenties van overschrijding daarvan 
• disclosure statement   
• type vraagstelling  
• eisen die aan deskundigen rapport gesteld mogen worden 
• vaststelling belastbaarheidspatroon welk model gehanteerd zou kunnen worden 
• onderzoek door een ter zake deskundige (verzekerings)arts 

 
rol medisch adviseur 

• NPP richtlijnen 
• objectief advies 
• inschakeling van een verzekeringsarts ter vaststelling belastbaarheidspatroon 

 
Belangrijkste conclusie is dat het slachtoffer van een verkeersongeval in het civiele recht een beschermde positie 
inneemt. Dit betekent o.a. dat men moet het slachtoffer nemen zoals men hem vindt. 
Daarnaast zal bij het beoordelen van de vraag wat hem zou zijn overkomen zonder ongeval het voordeel van de 
twijfel wordt gegund. 
 
Voordat de materiele schade kan worden vastgesteld zal een medicus moeten worden ingeschakeld om de ernst 
van de ongevalgevolgen in kaart te brengen. 
De ervaring leert dat men artsen niet met wetsartikelen en de bijbehorende leerstukken moet lastigvallen, maar 
dat men met hen over aansprakelijkheidskwesties moet communiceren in een taal die zo veel mogelijk is gevrij-
waard van juridische dogmatiek. 
 
In de vraagstelling aan de onafhankelijk medicus zal gewaarborgd moet worden dat de eventuele subjectieve 
bezwaren van het slachtoffer voldoende aan bod kunnen komen. Het begrip stoornis mag immers niet in te 
beperkte zin worden opgevat. 
Voor een correcte vertaling van de ernst van de ongevalgevolgen in een belastbaarheidspatroon moet men niet 
aarzelen om een verzekeringsgeneeskundige in te schakelen die een aanvullend onafhankelijk onderzoek kan 
verrichten. 
 
Het (laten) opstellen van een belastbaarheidspatroon door een medisch specialist van welke discipline dan ook 
vereist specifieke kennis en kunde van de arts.  
 
 

mr.drs. H.H. Stad 



Belastbaarheidsprofiel                                                                                               
 
Werkzaamheden/activiteiten waarbij hinder kan worden ondervonden 
 
Naam:        Dossier:        Datum: 
     
 
 

         Door onderzochte genoemde  belemmeringen  Door de deskundige vastgestelde beperkingen  

 Niet  
beperkt 

Licht 
beperkt 

Matig  
beperkt 

Sterk 
beperkt 

Volledig 
beperkt 

Niet  
beperkt 

Licht 
beperkt 

Matig  
beperkt 

Sterk 
beperkt 

Volledig 
beperkt 

  1 Zitten           
  2 Staan           
  3 Lopen           
  4 Trappenlopen           
  5 Klimmen en klauteren           
  6 Knielen,kruipen en hurken           
  7 Gebogen werken           
  8 Kortcyclisch buigen en  
     torderen           
  9 Gebruik van de nek           
10 Reiken           
11 Bovenhands werken           
12 Hand- en vingergebruik           
13 Tillen           
14 Duwen en trekken           
15 Dragen           
16 Luchtverplaatsing           
17 Stof,rook, gas en damp           
18 Koude           
19 Hitte           
20 Temperatuurwisselingen           
21 Luchtvochtigheid           
22 Droge lucht           
23 Huidcontact           
24 Vibratiebelasting           
25 Gebruik van de zintuigen           
26 Beschermende middelen           
27 Persoonlijk risico           
28 Psychisch belastende  
     factoren            

 
       Opmerkingen: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 
Vraag 
a. Welke belemmeringen stelt betrokkene te ondervinden als gevolg van het 

ongeval bij acti-viteiten van het dagelijks leven, in de vrije tijdsbesteding en bij 
de beroepsuitoefening? 

b. Welke beperkingen bestaan er naar uw mening op uw vakgebied bij betrokkene 
als gevolg van het doorgemaakte ongeval bij activiteiten van het dagelijks leven, 
in de vrije tijdsbesteding en bij de beroepsuitoefening? 

c. Zijn er andere – niet door betrokkene aangegeven – beperkingen op uw 
vakgebied en als gevolg van het ongeval, waarmee bij de beoordeling rekening 
moet worden gehouden? 

d. Wilt u de door u geconstateerde beperkingen zo uitgebreid mogelijk omschrijven 
en zonodig toelichten ten behoeve van een eventueel in te schakelen 
arbeidsdeskundige? 
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C E N T R A A L  T U C H T C O L L E G E 

voor de Gezondheidszorg 

  

  

  

  

Beslissing in de zaak van: 

  

                                                              

  

A, 

zenuwarts-psychiater, 

wonende te B en praktijkhoudend te C, 

appellant, 

raadsman: Mr J.J.W. Remme, advocaat te Utrecht, 

  

  

tegen 

  

  

D, 

wonende te E, 

verweerster in hoger beroep, 

raadsman: Mr J.M. Beer, advocaat te Amsterdam. 
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1. Verloop van de procedure 

D - hierna te noemen klaagster - heeft op 26 augustus 1998 bij het Regionaal 

Tuchtcollege te Eindhoven tegen A - hierna te noemen de arts - een klacht ingediend. 

Bij beslissing van 6 oktober 1999, nr. 98156, heeft dat College de onderdelen 1,2 en 3 

van de klacht ongegrond verklaard en onderdeel 4 van de klacht gegrond verklaard, 

met oplegging aan de arts van de maatregel van waarschuwing. 

De arts is van die beslissing tijdig in hoger beroep gekomen. Klaagster heeft een 

verweerschrift in hoger beroep ingediend, waarbij zij haar klacht in alle onderdelen 

heeft gehandhaafd. Op 11 oktober 2000 is een brief van de raadsman van klaagster 

ingekomen, waarbij nieuwe stukken zijn overgelegd. 

De zaak is in hoger beroep behandeld ter openbare  terechtzitting van het Centraal 

College op 16 november 2000, waar beide partijen zijn verschenen, bijgestaan door 

hun raadslieden. Beide raadslieden hebben pleitnotities overgelegd. 

  

2. Beslissing in eerste aanleg 

Het Regionaal Tuchtcollege is van de volgende feiten uitgegaan.  

“Klaagster is geboren op 12 juni 1963. Haar beroep is mondhygiëniste. Op 1 

november 1994 is zij betrokken geweest bij een ernstig verkeersongeval, waarbij haar 

auto, die als achterste in een file stilstond, is aangereden door een haar van achter 

naderende personenauto. Sedertdien bestaan bij klaagster klachten van een post 

whiplash syndroom. Klaagster had ten tijde van het ongeval twee particuliere 

arbeidsongeschiktheidsverzekeringen lopen bij de verzekeraars F en G. Deze 

arbeidsongeschiktheidsverzekeraars hebben klaagster op basis van beschikbare 

medische informatie en keuringsrapporten laatstelijk een uitkering verstrekt op basis 

van een arbeidsongeschiktheid van 75%. Ingevolge de verzekeringsvoorwaarden van 

G is klaagster op straffe van verlies van de uitkering verplicht zich op verzoek en op 

kosten van de maatschappij door een door deze aangewezen arts te doen onderzoeken. 

Op 5 mei 1998 heeft klaagster van G schriftelijk bericht ontvangen dat aan 

verweerder was verzocht haar te onderzoeken en inzake haar arbeidsongeschiktheid 

aan G te rapporteren. Vervolgens heeft op 11 mei 1998 een psychologisch onderzoek 

plaatsgevonden Het onderzoek door verweerder vond plaats op 20 mei 1998. 

Vereerder heeft bij brief van 26 mei 1998 zijn eveneens met 26 mei 1998 gedateerde 

rapport toegezonden aan de medisch adviseur van G.” 
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De in eerste aanleg ingediende klacht luidt, zakelijk weergegeven, dat de arts zich 

jegens klaagster op tuchtrechtelijk verwijtbare wijze heeft gedragen door: 

1e zich voorafgaande aan het onderzoek onwelwillend en denigrerend op te stellen;  

2e zich tijdens het onderzoek op intimiderende wijze te gedragen; 

3e te weigeren om klaagster overeenkomstig haar wens inzage te verlenen in het 

rapport alvorens het aan G te zenden, en 

4e op een vooringenomen, onvoldoende objectieve en onjuiste wijze aan de  

verzekeraar G te  rapporteren. 

  

Het Regionaal Tuchtcollege heeft de eerste twee onderdelen van de klacht afgewezen 

omdat het Regionaal Tuchtcollege het niet mogelijk achtte de juiste gang van zaken 

vast te stellen. Het derde onderdeel van de klacht is afgewezen, op grond van de 

volgende overweging: 

  

“Ter adstructie van het derde onderdeel heeft klaagster gewezen op de wettelijke 

regeling van de vijfde afdeling van titel 7 van boek 7 van het Burgerlijk Wetboek, ook 

wel aangeduid als de Wet op de geneeskundige behandelingsovereenkomst, waarbij 

het College aanneemt dat de raadsman van klaagster met name het oog heeft gehad 

op artikel 7.464 lid 2 sub b  B.W. , zakelijk inhoudende, dat bij een onderzoek of 

keuring de te onderzoeken persoon in de gelegenheid wordt gesteld mede te delen of 

hij de uitslag en de gevolgtrekking van dat onderzoek wil vernemen en zo ja, of hij 

daarvan als eerste wil kennisnemen ten einde te kunnen beslissen of daarvan ook 

mededeling wordt gedaan aan anderen. Het College wijst er echter op, dat ingevolge 

artikel V lid 2 van de Wet van 17 november 1994 Stb. 837 die bepaling voor 

onderzoekssituaties als waarvan hier sprake was, nog niet in werking is getreden. 

Verweerder zou er zeker goed aan gedaan hebben zijn conclusies en de overwegingen 

waarop deze waren gebaseerd met klaagster te bespreken, te meer nu zijn rapportage 

verder ging dan de beantwoording van de aan hem voorgelegde vragen, maar het 

achterwege laten van die bespreking kan naar het oordeel van het College niet worden 

aangemerkt als een tuchtrechtelijk relevante tekortkoming”.  

  

Onderdeel 4 van de klacht is gegrond verklaard op grond  van de volgende 

overwegingen: 

“Aan verweerder zijn door G de navolgende vier vragen ter beantwoording 



 4

voorgelegd: 

1.     Welke afwijkingen vindt u bij betrokkene? 

2.     Welke beperkingen dient betrokkene als gevolg daarvan in acht te nemen bij het 

verrichten van haar werkzaamheden? 

3.     Hebt u therapeutische suggesties? 

4.     Hoe acht u de prognose? 

Uiteraard zijn deze vragen aan verweerder voorgelegd teneinde deze op basis van zijn 

deskundigheid als psychiater te beantwoorden vanuit de gezichtshoek van de 

psychiatrie. Bij lezing van het rapport valt op dat  verweerder zich niet slechts beperkt 

heeft tot een beantwoording van de vragen, maar dat hij daarnaast beschouwingen 

heeft gewijd aan de ernst van de klachten en de wijze waarop klaagster daarmee 

volgens hem behoort om te gaan. Verweerder heeft daarbij echter uit het oog verloren 

dat haar klachten ten dele liggen op terreinen die niet behoren tot zijn vakgebied en 

dat hij zich over de aard en de gegrondheid van die klachten, ook al kon hij bij zijn 

onderzoek daarvoor geen lichamelijk substraat vinden, geen uitspraak kon doen. 

Verweerder heeft bij klaagster een algemeen lichamelijk onderzoek uitgevoerd en zijn 

bevindingen daaromtrent genoteerd. Van die bevindingen en met name van de wijze 

waarop zij zijn aangetekend, gaat de suggestie uit dat ook die klachten van klaagster, 

die duidelijk niet liggen op het terrein van de psychiatrie, niet reëel zijn. Verweerder 

stelt dat gezien de vitaliteit tijdens het onderzoek en tijdens het psychoneurometrisch 

testonderzoek aannemelijk is, dat klaagster 6 uur per dag kan werken en dat zij 

hiertoe zeker in staat is , indien zij na twee uur werken een pauze kan houden van  ± 

een half uur.  

Verweerder heeft naar het oordeel van het College daarbij echter geen rekening 

gehouden met de omstandigheid dat een deel van de klachten op het terrein van het 

bewegingsapparaat liggen, dat hij de realiteit en de ernst van die klachten als 

psychiater niet goed kan beoordelen en dat die klachten klaagster ten zeerste kunnen 

belemmeren in de uitoefening van haar beroep van mondhygiëniste. Opvallend in de 

rapportage is ook, dat verweerder de argumenten voor zijn standpunten vaak niet 

vermeldt en dat hij die standpunten relativeert door het gebruik van de woorden 

”lijkt”, “naar de mening van ondergetekende” danwel “voor het gevoel van 

ondergetekende”. Onder twee van zijn conclusies vermeldt hij voorts dat hij mogelijke 

beperkingen op grond van afwijkingen op andere medisch-specialistische terreinen, 

zoals het terrein van de orthopedische chirurgie en de neurologie buiten beschouwing 
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heeft gelaten als niet behorend tot zijn medisch-specialistische deskundigheidsterrein. 

Naar het oordeel van het College is daarmee niet te rijmen de aansluitend daarop 

vermelde mening van verweerder dat er bij klaagster gesproken kan worden van een 

soort mengbeeld met aspecten van conversie, ongedifferentieerde somatoforme 

stoornissen en simulatie. Verweerder heeft immers met zoveel woorden de 

mogelijkheid opengelaten dat klaagster te maken heeft met beperkingen wegens 

oorzaken die liggen buiten zijn deskundigheidsgebied en dit betekent dat, zolang 

afwijkingen op die andere terreinen niet zijn uitgesloten, conversie, 

ongedifferentieerde somatoforme stoornis en simulatie buiten de diagnose moeten 

blijven. Hier en daar geeft het rapport ook de indruk van stemmingmakerij, zo 

wanneer verweerder opmerkt dat er sprake lijkt te zijn van een neiging tot zich 

hypochonder fixeren en het chargeren van de belevingen van lichamelijke 

gespannenheid en wanneer hij vermeldt dat het hem niet geheel uitgesloten lijkt dat 

betrokkene een zeker voordeel heeft aan de huidige situatie in de zin van dat ze zo de 

ruimte heeft om voor haar dochter verzorgend te functioneren. Deze opmerking gaat 

geheel buiten de vraagstelling om, heeft ook geen relatie met de deskundigheid van 

verweerder, maar doet wel twijfel rijzen aan de betrouwbaarheid van klaagster. Het 

College wijst er daarbij op dat deze opmerking in feite van toepassing is op een ieder 

die door een ongeval is aangetast in zijn mogelijkheden om zijn beroepsarbeid te 

verrichten, maar niet volledig invalide is en in zijn gezin nuttig werkzaam te zijn. 

Terecht heeft klaagster gewezen op de discrepantie tussen de testuitslagen vermeld op 

pagina 11 van het psychoneurometrisch testonderzoek, waarbij geen aanwijzingen 

voor malingering zijn gevonden en de beantwoording van onderdeel drie van de 

vraagstelling van dit onderzoek waarin vermeld wordt dat er enkele aanwijzingen zijn 

voor malingering. Naar het oordeel van het College is verweerder ook 

tekortgeschoten doordat hij de klachten van klaagster niet longitudinaal heeft 

benaderd; een behoorlijk onderzoek naar haar functioneren voor het ongeval 

ontbreekt.  

Samenvattend is het College van oordeel dat verweerder in zijn rapportage de grenzen 

van zijn deskundigheid heeft overschreden en dat hij daarbij teveel ruimte heeft 

gelaten voor speculatieve en subjectieve opvattingen. Het vierde onderdeel van de 

klacht is derhalve gegrond. Verweerder heeft door zijn rapportage gehandeld in strijd 

met de zorg die hij als arts behoorde te betrachten ten opzichte van klaagster met 

betrekking tot wier gezondheidstoestand zijn bijstand was ingeroepen. Het College 
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acht de tuchtrechtelijke maatregel van waarschuwing een voldoende correctie.” 

  

De grief van de arts tegen de bestreden beslissing van het Regionaal Tuchtcollege, valt 

uiteen in twee onderdelen: 

a.     ten onrechte heeft het Regionaal Tuchtcollege vastgesteld dat de arts in zijn 

rapportage de grenzen van zijn deskundigheid heeft overschreden;  

b.     ten onrechte huldigt het Regionaal Tuchtcollege de opvatting dat de arts in zijn 

rapport te veel ruimte heeft gelaten voor speculatieve en subjectieve opvattingen. 

  

Klaagster heeft in hoger beroep aangevoerd, dat het Regionaal Tuchtcollege in de 

bestreden beslissing ten onrechte de eerste drie onderdelen van haar klacht ongegrond 

heeft verklaard. 

    

3. Vaststaande feiten en omstandigheden 

Voor de beoordeling van het hoger beroep gaat het Centraal College uit van de 

opsomming van de feiten en omstandigheden, zoals deze in de bestreden beslissing 

zijn weergegeven, nu daartegen door partijen geen bezwaar is gemaakt. 

  

4. Beoordeling van het hoger beroep 

Ad 1e Het Centraal College overweegt dat de verplichting van klaagster om mee te 

werken aan het onderzoek niet uitsluit, dat zij - mits redelijke -  bezwaren zou mogen 

maken tegen de voorgestelde datum van het onderzoek en dat partijen in overleg tot 

een andere onderzoeksdatum zouden kunnen komen. Klaagster heeft aan de hand van 

de in hoger beroep overgelegde telefoonnotities van  de schadebehandelaar van G 

aannemelijk gemaakt, dat zij tijdens het telefoongesprek met de arts op 6 mei 1998, 

daags nadat zij haar oproep voor het psychiatrisch onderzoek  voor 15 mei om 10 uur 

’s ochtends had ontvangen, geen gehoor heeft gevonden voor haar verzoek om het 

psychiatrisch onderzoek op een later tijdstip te doen plaatsvinden gezien de reistijd 

tussen E, haar woonplaats, en C, de plaats van het onderzoek, en de (on)mogelijkheid 

om zo vroeg een oppas voor haar dochter te krijgen. Toen vervolgens bleek dat zij 

bovendien reeds was opgeroepen voor een psychoneurometrische test op 11 mei, bleek 

de arts niet gevoelig voor het argument dat twee onderzoeken in één week voor haar te 

belastend zouden zijn. Uit de telefoonnotities van G is gebleken dat de afspraak op 

vrijdag 15 mei eerst door  tussenkomst van G is uitgesteld tot woensdag 20 mei. Het 
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Centraal College concludeert hieruit, dat de arts zich voorafgaande aan het onderzoek 

onwelwillend en denigrerend heeft opgesteld door geen begrip te tonen voor haar 

redelijk verzoek om uitstel van de afspraak op 15 mei. Door aldus te handelen heeft de 

arts de onderzoeksrelatie tussen klaagster en hemzelf bij voorbaat onnodig belast. Dit 

onderdeel van de klacht moet dan ook gegrond worden verklaard.  

  

Ad 2e  Ook in hoger beroep is niet komen vast te staan dat de arts zich tijdens het 

onderzoek op intimiderende wijze heeft gedragen, nu aan het relaas van klaagster niet 

meer waarheid kan worden toegekend dan aan de ontkenning daarvan door de arts. 

Daaraan doet niet af dat, zoals de raadsman van klaagster heeft gesteld, klaagster zeer 

vele onderzoeken heeft ondergaan, doch slechts tegen één onderzoeker, de arts, een 

klacht over diens bejegening heeft ingediend. 

  

Ad 3e  Dit onderdeel van de klacht geeft het Centraal Tuchtcollege geen aanleiding om 

anders te overwegen dan door het Regionaal Tuchtcollege is gedaan. Omdat de Wet 

op de behandelingsovereenkomst ten tijde van het psychiatrisch onderzoek van de arts 

nog niet in werking was getreden bestond voor de arts geen verplichting om klaagster 

vooraf de gelegenheid te geven tot  inzage vooraf van zijn rapport.  

  

Ad  4e  Tegen dit onderdeel van de  klacht van klaagster, dat door het Regionaal 

Tuchtcollege gegrond is verklaard, zijn de grieven van de arts gericht. Het Centraal 

Tuchtcollege zal derhalve dienen te onderzoeken: 

a.     of de gekozen methode van onderzoek om te komen tot beantwoording van de  

voorgelegde vraagstelling tot het beoogde doel kon leiden 

b.     of de arts de grenzen van zijn deskundigheid heeft overschreden 

c.     of de arts in zijn rapport te veel ruimte heeft gelaten voor speculatieve en 

subjectieve opvattingen, dan wel of de arts bij de beantwoording van die vragen de 

grenzen van redelijkheid en billijkheid heeft overschreden. 

  

Ad a. 

Klaagster is op 11 mei 1998 gedurende 5 uur psycho-neurometrisch getest. De arts 

heeft klaagster lichamelijk en neurologisch onderzocht. De arts heeft klaagster aan een 

psychiatrisch onderzoek onderworpen en heeft de diagnostische criteria van DSM-IV 

van de American Psychiatric Association volgens de ICD-10 classificatie toegepast. In 
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zoverre heeft hij een adequate, gangbare methode toegepast. 

Gebruikelijk is echter, dat een arts voorafgaand aan het onderzoek mededeling doet 

van de vraagstelling van het onderzoek en van de medische rapportage, waarvan bij 

het onderzoek gebruik is gemaakt. Er zijn geen inlichtingen ingewonnen bij de 

behandelende sector. Wel is door G een rapport opgestuurd van de zenuwarts H, dat 

negatief voor klaagster was uitgevallen. De arts verbaast zich in zijn rapport erover, 

dat klaagster geen melding van dat rapport heeft gemaakt. De arts heeft dat echter 

evenmin gedaan. Eerst na lezing van het gewraakte rapport moest klaagster ervaren 

dat  uitgebreid geciteerd werd uit het rapport van de zenuwarts H van  2 februari 1996, 

waartegen zij na het totstandkomen van het rapport bij G bezwaar had gemaakt. 

Uiteindelijk heeft G geen gebruik gemaakt van deze rapportage.  

  

De aanvang van het rapport van de arts op blz. 2  luidt:  

“In een Arbeidsongeschiktheidsbeoordeling van medisch adviseur I d.d. 28-03-1997 

wordt aangegeven, dat belanghebbende  over de expert H heeft gesteld, dat hij 

manipuleerde, naar haar mening niet luisterde, over haar heen gewalst heeft  en 

onjuistheden in het rapport heeft vermeld. Verder wordt aangegeven, dat betrokkene 

een aantal rapporten van dezelfde expert over anderen heeft gelezen. Volgens de 

verzekeringsgeneeskundige I heeft belanghebbende ook aangaande het 

Arbeidskundige rapport vermeld dat er sprake was van onjuistheden en zij zou zich 

ook hebben gestoord aan een opmerking daarin, dat het werk van mondhygiëniste 

licht werk is. Betrokkene zou niet coöperatief zijn geweest met betrekking tot het 

beantwoorden van de vraag naar haar klachten van de medisch adviseur I. 

Vervolgens wordt het rapport van H uitgebreid  geciteerd. 

De toon van het rapport is daarmee gezet. Daarmee heeft de arts in elk geval de schijn 

op zich geladen van vooringenomenheid bij de formulering van het rapport. 

Als de arts wel melding van dat rapport had gemaakt, dan had klaagster andere, haar 

gunstig gezinde rapportage aan de arts ter beschikking kunnen stellen. Het rapport was 

dan ongetwijfeld evenwichtiger voor klaagster uitgevallen. In zoverre heeft de arts bij 

het opstellen van zijn rapport niet de juiste methode gevolgd. 

  

Ad b. 

De arts is zenuwarts-psychiater van beroep. Hij beschikte bij het onderzoek niet over 

medische informatie van een orthopeed of een andere deskundige, maar slechts over 
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het rapport van een andere zenuwarts, H. Met het Regionaal Tucht-college gaat het 

Centraal College ervan uit dat de arts de hem voorgelegde vragen diende te 

beantwoorden vanuit de gezichtshoek van de psychiatrie, doch dat hij zich hiertoe niet 

heeft beperkt. Nu de arts geen deskundige is in het bewegingsapparaat en evenmin een 

arbeidskundige is, had hij geen beoordeling mogen geven over de beperkingen die 

klaagster in acht moet nemen bij de uitvoering van haar werkzaamheden. De opvatting 

van de arts, dat klaagster geacht moet worden 6 uur per dag te kunnen werken, en de 

aanbeveling op welke wijze zij haar werkdag zou moeten indelen, moet dan ook 

geacht worden buiten zijn deskundigheid te liggen.  

  

Ad c. 

In het psychoneurologisch onderzoek staat te lezen: “Dit kan een aanwijzing zijn voor 

malingering “  en naar aanleiding van de 15-woordentest: “Daar … kan dit duiden op 

malingering”. De arts schrijft: “Er zijn enkele aanwijzingen van malingering” en 

“Naar de mening van ondergetekende is het met zekerheid differentiëren tussen 

conversie en simulatie bij belanghebbende niet mogelijk”.  

Niettemin geeft hij klaagster niet het voordeel van de twijfel, die toch zou kunnen 

ontstaan als hij kennis had genomen van b.v. het neuropsychologisch onderzoek van J 

d.d. 3 mei 1995, die stoornissen beschrijft die leiden tot situationele en 

communicatiebeperkingen en beperkingen in bijzondere vaardigheden. Integendeel, 

hij schrijft direct daarop volgend:  

“Ondergetekende baseert zijn mening aangaande de mogelijk van betrokkene te 

vragen arbeidsprestaties met name op de bevindingen tijdens het onderzoek en tijdens 

het testonderzoek en is er dan geen medische contra-indicatie tegen het snel 

uitbouwen van haar werkzaamheden tot full time. “ 

Vervolgens wijdt de arts uit over de wijze waarop klaagster haar leven zou moeten 

inrichten.  

Evenals het Regionaal Tuchtcollege en met overname van de overwegingen die dat 

college aan zijn beslissing op dit onderdeel van de klacht ten grondslag heeft gelegd 

oordeelt het Centraal College, dat er te veel ruimte is gelaten voor speculatieve 

opvattingen, en dat de arts bij de beantwoording van de hem gestelde vragen de 

grenzen van de redelijkheid en billijkheid heeft overschreden. 

Door aldus te handelen heeft de arts gehandeld in strijd met het belang van een goede 

uitoefening van de individuele gezondheidszorg. De door het Regionaal Tuchtcollege 
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opgelegde maatregel van waarschuwing is daarvoor op zijn plaats. 

  

5. Beslissing 

Het Centraal Tuchtcollege voor de Gezondheidszorg: 

verwerpt het beroep. 

  

  

  

Deze beslissing is gegeven in Raadkamer door: Mr R.A. Torrenga, voorzitter; Mr W. Jonkers, 

Mr A.H.A. Scholten, leden-juristen;  Prof.Dr P.P.G. Hodiamont, Mw E.C.M. Plag, leden- 

geneeskundigen; Mr F.A. Arnbak-d’Aulnis de Bourouill, secretaris en uitgesproken ter 

openbare terechtzitting van 29 maart 2001, door Mr J.J.R. Bakker, in tegenwoordigheid van 

de secretaris.  

    Voorzitter WG    

    Secretaris WG 
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Vraagstelling causaal verband bij ongeval

Deze vraagstelling is ontwikkeld door de Projectgroep m
edische deskundigen in de rechtspleging van de Vrije Universiteit in

sam
enwerking m

et de Interdisciplinaire W
erkgroep M

edische Deskundigen (IW
M

D). Zij is géén eindproduct, m
aar een studiem

odel
dat onderwerp is van een voortgaand debat over de kwaliteit van vraagstellingen. Ook uw reactie op onderstaande teksten wordt op
prijs gesteld indien u professioneel bij expertises bent betrokken. U kunt uw reactie geven door m

iddel van een contactform
ulier op

de website van de Projectgroep.

Toepassingsgebied
Onderstaande vraagstelling ziet op het causaal verband bij een ongeval. Kenm

erkend aan deze situatie is dat vaststaat dat de
benadeelde een ongeval is overkom

en m
aar dat ter discussie staat wat daarvan de gevolgen zijn.

Voorts gaat het hier om
 niet m

eer dan een raam
werk. Voor ieder individueel geval m

oet worden nagegaan of aanpassingen van de
vraagstelling nodig zijn. Ook m

oet steeds worden bezien of er nog specifiek m
et dat geval verband houdende vragen m

oeten
worden toegevoegd.

Algem
ene toelichting

Het kom
t in de praktijk regelm

atig voor dat vraagstellingen zodanig zijn geform
uleerd dat de m

edische deskundige direct of indirect
wordt uitgenodigd uitspraken te doen over de juridische causaliteit. Dat is bijvoorbeeld het geval m

et de vraag of de klachten
‘uitsluitend het gevolg zijn van het ongeval’ of daaraan ‘m

oeten worden toegerekend’ (zie bijv. Rb Dordrecht 19 sept. 2004, JA
2004, 19 m

.nt A.J. Akkerm
ans). Dit levert in het algem

een resultaten op die slechts beperkt bruikbaar zijn voor de beantwoording
van de juridische causaliteitsvraag. De belangrijkste bijzonderheid van onderstaande vraagstelling is dat verm

eden wordt om
 de

deskundige te vragen in hoeverre de klachten en afwijkingen als ongevalsgevolg zijn aan te m
erken (dit is en blijft een ingewikkelde

juridische vraag) en dat hem
 slechts gevraagd wordt de bestaande situatie m

et, en de verwachte situatie zonder ongeval zo
gedetailleerd m

ogelijk in kaart te brengen (onderdelen 1 en 2). Op basis van die inform
atie is het dan aan de juristen om

 de
juridische causaliteitsvraag te beantwoorden.Voorts zijn twee optionele onderdelen opgenom

en. Deze kunnen onder bepaalde
om

standigheden behulpzaam
 zijn, nam

elijk in verband m
et de problem

atiek van de inzage in het m
edische dossier (onderdeel 3),

respectievelijk in verband m
et de verplichting van de benadeelde om

 zich voldoende in te spannen voor zijn herstel (onderdeel
4).>
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1: De situatie na ongeval
Dit onderdeel heeft tot doel inzicht te verschaffen in de huidige en toekom

stige (verwachte) gezondheidssituatie van betrokkene.
a. Hoe luidt de anam

nese voor wat betreft de aard en de ernst van het letsel, het verloop van de klachten, de toegepaste
behandelingen en het resultaat van deze behandelingen?
b. W

ilt u een actuele inventarisatie van de m
edische voorgeschiedenis van betrokkene op uw vakgebied verm

elden? 
c. W

ilt u bij uw antwoord op de vragen 1a en 1b aangeven welke gegevens u ontleent aan het relaas van betrokkene en welke u
ontleent aan onderzoek van door de u verkregen m

edische gegevens?
d. W

at zijn uw bevindingen bij licham
elijk en eventueel hulponderzoek?

e. W
at is de diagnose op uw vakgebied? (zie tevens vraag 1f)

f. Indien sprake is van klachten waarbij geen m
edisch objectiveerbare afwijkingen kunnen worden vastgesteld, kunt u dan

gem
otiveerd aangeven wat uw differentiaal diagnostische overwegingen zijn?

g. W
elke huidige m

ate van functieverlies (im
pairm

ent) kunt u vaststellen op uw vakgebied? W
ilt u dit uitdrukken in een percentage

volgens de richtlijnen van de Am
erican M

edical Association (AM
A-guides, laatste druk), aangevuld m

et eventuele richtlijnen van
uw eigen beroepsvereniging?
h. W

elke beperkingen ondervindt betrokkene naar uw oordeel in zijn huidige toestand in het dagelijks leven, bij de
vrijetijdsbesteding, bij het verrichten van huishoudelijke werkzaam

heden en bij het verrichten van loonvorm
ende arbeid? W

ilt u deze
beperkingen zo uitgebreid m

ogelijk beschrijven en zo nodig toelichten ten behoeve van een eventueel in te schakelen
arbeidsdeskundige?
i. Acht u de huidige toestand van betrokkene zodanig dat een beoordeling van de blijvende gevolgen van het ongeval m

ogelijk is, of
verwacht u in de toekom

st nog een belangrijke verbetering of verslechtering van het op uw vakgebied geconstateerde letsel? 
j. Zo ja welke verbetering of verslechtering verwacht u? 
k. Kunt u aangeven op welke term

ijn en in welke m
ate u die verbetering dan wel verslechtering verwacht?

l. Kunt u aangeven welke gevolgen deze verbetering dan wel verslechtering zal hebben voor de m
ate van functieverlies (als bedoeld

in vraag 1g) en de beperkingen (als bedoeld in vraag 1h)?

1. Hoe luidt de anam
nese voor wat betreft de aard en de ernst van het letsel (c.q. de letsels), het verloop van de klachten, de

toegepaste behandelingen en het resultaat van deze behandelingen?
2. W

ilt u een inventarisatie van de m
edische voorgeschiedenis van betrokkene verm

elden, voorzover die betrekking heeft op uw
vakgebied?
3. W

ilt u bij uw antwoord op de vragen 1 en 2 aangeven welke gegevens u ontleent aan het relaas van betrokkene en welke u
ontleent aan de door u ter beschikking gestelde of door u zelf opgevraagde gegevens?
4. W

at zijn uw bevindingen bij licham
elijk en eventueel hulponderzoek?

5. W
at is de diagnose op uw vakgebied? (zie tevens vraag 6)

6. Indien sprake is van klachten waarbij geen m
edisch objectiveerbare afwijkingen kunnen worden vastgesteld, kunt u dan

gem
otiveerd aangeven wat de differentiaaldiagnostische overwegingen zijn?

7. W
elke huidige m

ate van functieverlies (im
pairm

ent) kunt u vaststellen op uw vakgebied? W
ilt u dit uitdrukken in een percentage

volgens de richtlijnen van de Am
erican M

edical Association (AM
A-guides, vijfde druk), aangevuld m

et eventuele richtlijnen van uw
eigen beroepsvereniging?
8. W

elke beperkingen ondervindt betrokkene naar uw oordeel in zijn huidige toestand in het dagelijks leven bij de
vrijetijdsbesteding, bij het verrichten van huishoudelijke werkzaam

heden en bij het verrichten van loonvorm
ende arbeid? W

ilt u deze
beperkingen zo uitgebreid m

ogelijk beschrijven en zo nodig toelichten ten behoeve van een eventueel in te schakelen
arbeidsdeskundige?
9. Acht u de huidige toestand van betrokkene zodanig dat een beoordeling van de blijvende gevolgen van het ongeval m

ogelijk is, of
verwacht u in de toekom

st nog een belangrijke verbetering of verslechtering van het op uw vakgebied geconstateerde letsel?
10. Zo ja, welke verbetering of verslechtering verwacht u?
11. Kunt u aangeven m

et welke m
ate van waarschijnlijkheid, op welke term

ijn en in welke m
ate u die verbetering dan wel

verslechtering verwacht?
12. Kunt u aangeven welke gevolgen deze verbetering dan wel verslechtering zal hebben voor de m

ate van functieverlies (als
bedoeld in vraag 7) en de beperkingen (als bedoeld in vraag 8)?

2. De hypothetische situatie zonder ongeval
Dit onderdeel heeft tot doel inzicht te verschaffen in de vraag of een causaal verband aanwezig is tussen het ongeval dat betrokkene
overkwam

 en de door u in het vorige onderdeel geconstateerde klachten en afwijkingen. De vaststelling van het causaal verband
vindt in het civiele aansprakelijkheidsrecht plaats aan de hand van een vergelijking tussen de huidige toestand van betrokkene
(daaronder begrepen de prognose) en de hypothetische situatie waarin hij zich zou hebben bevonden als het ongeval nooit had
plaatsgevonden. Onderstaande vragen hebben tot doel de hypothetische situatie zonder ongeval zo goed m

ogelijk in kaart te
brengen.
a. Zijn er op uw vakgebied klachten en afwijkingen die er ook zouden zijn geweest, of op enig m

om
ent ook hadden kunnen ontstaan,

als het ongeval betrokkene niet was overkom
en?

b. Voorzover u de vorige vraag bevestigend beantwoordt (dus zonder ongeval ook klachten), kunt u dan een indicatie geven m
et

welke m
ate van waarschijnlijkheid, op welke term

ijn en in welke om
vang de klachten en afwijkingen dan hadden kunnen ontstaan?

c. Kunt u aangeven welke m
ate van functieverlies (als bedoeld in vraag 1g) en welke beperkingen (als bedoeld in vraag 1h) uit deze

klachten en afwijkingen zouden zijn voortgevloeid?
Toelichting: M

eestal zal het niet m
ogelijk zijn om

 deze vragen (m
et nam

e de vragen 2b en 2c) m
et zekerheid te beantwoorden. Van

u wordt ook niet gevraagd zekerheid te bieden. W
el wordt gevraagd of u vanuit uw kennis en ervaring op uw vakgebied uw m

ening
wilt geven over kansen en waarschijnlijkheden. Het is dus de bedoeling dat u aangeeft, wat u op grond van uw deskundigheid op uw
vakgebied op deze vragen kúnt zeggen.

13. Zijn er op uw vakgebied klachten en afwijkingen die er ook zouden zijn geweest, of op enig m
om

ent ook hadden kunnen
ontstaan, als het ongeval betrokkene niet was overkom

en?
14. Voorzover u de vorige vraag bevestigend beantwoordt (dus ook klachten zonder ongeval), kunt u dan een indicatie geven m

et
welke m

ate van waarschijnlijkheid, op welke term
ijn en in welke om

vang de klachten en afwijkingen dan hadden kunnen ontstaan?
15. Kunt u aangeven welke m

ate van functieverlies (als bedoeld in vraag 7) en welke beperkingen (als bedoeld in vraag 8) uit deze
klachten en afwijkingen zouden zijn voortgevloeid?
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3. Overige aspecten van de hypothetische situatie zonder ongeval

<
Let op: dit onderdeel is optioneel. Indien de m

edisch adviseurs van beide partijen over een com
pleet m

edisch dossier (inclusief
huisartsenjournaal of 'groene kaart') kunnen beschikken, kunnen zij beter dan wie dan ook in staat worden geacht de hieronder
bedoelde inventarisatie in onderling overleg te m

aken. Dit onderdeel is uitsluitend bedoeld voor het geval de m
edisch adviseurs (of

één van hen) geen inzage hebben in het volledige m
edisch dossier van betrokkene, m

aar de expertiserende arts wel. Overigens
bestaat binnen de IW

M
D consensus dat het geen adequate oplossing is om

 de deskundige deze inventarisatie te laten m
aken. Niet

alleen gaat het veelal om
 klachten en afwijkingen die buiten zijn specifieke m

edische deskundigheid zullen zijn gelegen. Ook is
kennis van de juridische causaliteit nodig om

 te kunnen beoordelen welke klachten en afwijkingen relevant kunnen zijn. Een betere
oplossing is dat de m

edisch adviseurs van beide partijen deze inventarisatie m
aken. Dat veronderstelt dat ook de m

edisch adviseur
van de aansprakelijke partij over het volledige m

edische dossier beschikt. Deze kwestie is onderwerp van nieuwe ontwikkelingen in
de rechtspraak. In een aantal recente uitspraken wordt onder om

standigheden van de benadeelde verlangd inzage in de
patiëntenkaart te geven aan de m

edisch adviseur van de wederpartij (zie bijv. Rb Am
sterdam

 1 nov. 2004, LJN AR6866, JA 2005,
5).>

M
et het oog op de bepaling van de looptijd van eventuele toekom

stschade, is van belang te weten of in het m
edisch dossier van

betrokkene overigens feiten en om
standigheden voorkom

en - ook buiten de huidige klachten en afwijkingen en/of uw eigen
vakgebied gelegen - die aanleiding zouden kunnen geven te veronderstellen dat bij betrokkene ook zonder ongeval op enig m

om
ent

beperkingen zouden zijn opgetreden op het gebied van de uitoefening van de beroepsactiviteiten of het verrichten van
werkzaam

heden in en rond de woning.
a. W

ilt u, tegen deze achtergrond, een inventarisatie m
aken van de feiten en om

standigheden uit het m
edisch dossier van

betrokkene die naar uw m
ening in dit opzicht relevant zijn?

4. Het genezingsproces en de opstelling van de betrokkene daarin

<
Let op: dit onderdeel is optioneel. Deze vragen hoeven niet te worden gesteld indien geen aanleiding bestaat te veronderstellen

dat de betrokkene zich aan m
edische behandeling heeft onttrokken>

Op betrokkene rust krachtens het civiele aansprakelijkheidsrecht de verplichting om
 zijn schade zo veel m

ogelijk te beperken. Deze
schadebeperkingsplicht is niet absoluut, er zijn grenzen aan wat de aansprakelijke partij in dit kader van betrokkene kan verlangen.
Kort gezegd kom

t de schadebeperkingsplicht van betrokkene erop neer dat van hem
 m

ag worden verwacht dat hij zich – m
ede in

aanm
erking genom

en zijn privé-om
standigheden en zijn persoonlijkheidsstructuur – voldoende inspant om

 een bijdrage te leveren
aan zijn herstelproces. Tegen die achtergrond zouden wij van u graag een antwoord ontvangen op de volgende vragen:
a. W

elke behandelingen of therapieën op uw vakgebied zijn m
edisch geïndiceerd voor het letsel van betrokkene?

b. W
elke behandelingen of therapieën zijn ingesteld en m

et welk resultaat?
c. Indien niet alle m

edisch geïndiceerde behandelingen of therapieën zijn ingesteld of volledig afgerond, kunt u dan aangeven wat
daarvoor de reden is geweest?
Indien deze reden bestaat uit een weigering van betrokkene om

 deze behandelingen of therapieën te ondergaan of voort te zetten,
kunt u dan aangeven:
d. in hoeverre behandeling of voortzetting bij betrokkene zou hebben kunnen leiden tot een verm

indering van het functieverlies (als
bedoeld in vraag 1g) en van de beperkingen (als bedoeld in vraag 1h);
e. of u aanleiding ziet om

 door een deskundige op een ander vakgebied (bijvoorbeeld een psychiater of een psycholoog) te laten
onderzoeken of deze weigering verband houdt m

et, of kan worden gezien als een uitvloeisel van, de persoonlijkheidsstructuur of van
betrokkene of het bij hem

 bestaande klachtenpatroon. <
De vraag naar het verband tussen de weigering om

 zich te laten behandelen
en de persoonlijkheidsstructuur of klachten van de betrokkene zal in de regel alleen kunnen worden beantwoord door een psychiater
of psycholoog >

.
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