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Inleiding
Ton Kappelhof, Wout de Boer, Leo van Bergen

Relevantie van het thema

Sinds mensenheugenis wapenen samenlevingen zich tegen de sociale en economische
gevolgen van ziekte en gebreken, ofwel: menselijke schade, met name om de drei
ging van de daaruit mogelijkerwijs onstaande armoede af te wenden. In de geschre-

ven geschiedenis begint dat bij Hammoerabi (koning van Babylon in de 18e eeuw
voor Christus) met spelregels voor het bepalen van de omvang van het verlies van
lichaamsdelen in de afwikkeling van wat we nu letselschade zouden noemen. De (pri-
vate) aansprakelijkheid voor letselschade is in Europa blijven bestaan en aangevuld
met private en publieke verzekeringen tegen de gevolgen van ziekte of gebreken.l
Deze regelingen bevinden zich op het raakvlak van arbeid en zorg en herbergen per-

manente spanningen. Enerzijds wordt van mensen verwacht dat ze naar vermogen
deelnemen aan de samenleving, met name via arbeid. Anderzijds moeten zieken en
gebrekkigen worden verzorgd en ondersteund en (deels) vrijgesteld van arbeid, ter-
wijl de scheidslijn tussen geschikt en ongeschikt om te werken niet eenduidig kan
worden getrokken.2

In de loop van eeuwen ontstonden twee opvattingen over menselijke schade, het
Germaanse principe, waarin op basis van anatomische schade vergoeding werd gege-

ven, en het Romeinse principe, waarin op basis van verlies van inkomen werd vergoed.

Deze principes werden door elkaar heen gebruikt.3 Vanaf het einde van de negen-

tiende eeuw gingen staten publieke arrangementen organiseren om de gevolgen van
de industrialisatie op te vangen.a De uitvoering hiervan werd mogelijk door de enorme
stijging van het nationale inkomen die weer een gevolg was van diezelfde industri-
alisatie. In die arrangementen worden claims gelegd die moeten worden beoordeeld.

Hun beoordeling op arbeidsongeschiktheid werd daarmee een zaak van publieke wet-
geving en dat is tot op de huidige dag zo gebleven. In Nederland begon deze ontwik-
keling in 1903, met de inwerkingtreding van de Ongevallenwet. Sindsdien moest er op
nationaal niveau eenduidig worden gekozen voor de principes van de bepaling van de

schade, de wettelijke vormgeving en de organisatie en uitvoering ervan. Dat geheel

is sinds zijn ontstaan regelmatig herzien. Het meest recente voorbeeld daarvan is de

invoering van de WIA, de Wet Werk en Inkomen naar Arbeidsvermogen, per 1 januari
2006 en het advies van de gezondheidsraad om de claimbeoordeling verder van proto-
collen en instrumenten te voorzien.s

1 Van Steenberge,Schsde aan de mens, passim.

2 Stone, Ihe disabled stafe, passim.

3 VanSteenberge,Schode aan demens,passim.
4 De Swaan, Zorg en de stddt, passim

5 Gezondheids¡aad, Beoordelen, behandelen, begeleid.en. 2OO5



In de loop van de jaren zeventig en tachtig van de twintigste eeuw groeide het

onbehagen over de aanwas van het aantal mensen dat wegens arbeidsongeschiktheid

geheel of gedeeltelijk werd afgekeurd. Sedert de stelselwijziging van 1987 werden

het nog steeds groeiend aantal arbeidsongeschikten en de daarmee gepaard gaande

stijgende kosten, een politiek probleem.6 In toenemende mate werd het duidelijk
dat de uitvoering van de Wet op de Arbeidsongeschiktheidsverzekering (WAO) eigen

mechanismen kende, die haar lastig te sturen maakten.T Betangrijk onderdeel van

die uitvoering was de claimbeoordeling. Die werd uitgevoerd door met name artsen

en arbeidsdeskundigen. De rol van verzekeringsartsen in de claimbeoordeling van

arbeidsongeschiktheidsverzekeringen was diverse keren aanleiding om de positie en

het werk van deze beroepsgroep ter discussie te stellen.s

Over hoe de claimbeoordeling in de loop van de tijd is geêvoiueerd weten we heel

weinig. Het belang van deze vraag is echter groot. De huidige praktijk vormt de resul-

tante van beleidskeuzen en randvoorwaarden uit het verleden. Een voorbeeld is het

wetsartikel waarin werd gezegd dat er bij het bepalen van de mate van arbeidsonge-

schiktheid rekening moest worden gehouden met de werkloosheid. Dat artikel was

zonder veel discussie overgenomen uit de Ongevallenwet maar werd een bron van
problemen bij de uitvoering van de WAO. Het verleden werkt, vaak impliciet en zon-

der dat de spelers zich daarvan bewust zijn, door in de hedendaagse uitvoeringsprak-

tijk en in de beleidskeuzes die worden gemaakt voor de toekomst. Uit internationaal
vergelijkend onderzoek weten we dat die beleidskeuzes heel anders hadden kunnen

uitvallen.e Om effectiefte kunnen sturen kan begrip van het verleden ons beschermen

tegen de waan van de dag en behoeden voor nieuwe mislukkingen.
Er is ook een vakinhoudelijke reden om het verleden van de verzekeringsgenees-

kunde en arbeidskunde beter te onderzoeken. De claimbeoordeling is een exponent

van maatschappelijke opvattingen en ontwikkelingen binnen de arbeidsmarkt, recht-

spraak en geneeskunde. Willen we de moderne claimbeoordeling goed begrijpen en

verder brengen dan is begrip van hoe deze gestalte heeft gekregen een heel nuttig
middel. De Nederlandse Vereniging voor Verzekeringsgeneeskunde (NWG) achtte het

dan ook van wezenlijk belang dat de verzekeringsgeneeskunde ook historisch gezien

meer gezicht krijgt. Om dat gezicht te kunnen schetsen was medisch-historisch onder-

zoek nodig.

6

7

8

Parlementaire enqu¿te (1993), passim

Teulings, Van der Veen, Trommel, Dilemmo's von de soc¡ale verzekering, passim,

Parlementaire enquêfe (1993), passim; Adviescommissie arbeidsgeschikthei.d, Werk maken van arbeídsgeschiktheíd,

Passrm.
De Boer et al ,'Clainbeoordeling in het buitenland', passrm



Stand van zaken van het onderzoek

Wat de drijvende krachten achter de opbouw van de Nederlandse sociale zekerheid

zijn geweest, was in de historische en sociologische literatuur van de laatste 25 jaar

een veelvuldig gestelde vraag. De opbouw nam volgens Roebroek en Hertogh een

aanvang toen de staat der Nederlanden tussen 1870 en 1900de eerste activiteiten en

interventies op het terrein van de sociale politiek ondernam, een tijd waarin recht op

behandeling ofrecht op uitkering niet bestonden.l0 Het duurde vervolgens tot na de

TWeede Wereldoorlog voordat de wetgeving over de sociale zekerheid een hoge vlucht
begon te nemen. Het is met name die merkwaardige lange geschiedenis geweest én

de veelvoudige vorm waarin de wetgeving en uitvoering werd gegoten, die tot veet

theorievorming aanleiding hebben gegeven. Het probleem was daarbij zowel het één

als het ander te kunnen verklaren. Hierbij werd al snel duidelijk dat het oude social-

democratic model, waarin kort gezegd de sociale zekerheid wordt gepresenteerd als

een overwinning van 'links' op 'rechts', niet voldeed.ll
De Swaan typeerde de sociale zekerheidswetgeving als een tegenhanger van het

vroegere individuele sparen voor kommervollere tijden. Was daarbij zelfdwang de

drijvende factor, bij de sociale zekerheidswetgeving was externe dwang in het spel.12

Dat die sociale zekerheidswetgeving het individuele sparen en de daaropvolgende

onderlinge hulpfondsen ging verdringen hing samen met doordringend besef dat de

toestanden in moderne fabrieken risico's met zich meebrachten die buitenproportio-
neel waren en waarop onderlinge hulp en spaarzin geen antwoord meer konden vor-

men. Belangrijk onderwerp hierbij werd, aldus Hertogh, de vraag inzake de reikwijdte
van de overheidstaken en de wijze van staatsingrijpen. Duidelijk werd dat de sociale

zekerheid een belangrijk instrument vormde 'om de verantwoordelijkheden inzake de

bestaanszekerheid tussen staat en maatschappij te verdelen'.13

De Nederlandse Ongevallenwet van 1901 was voor een belangrijk deel door buiten-
Iandse voorbeelden geïnspireerd,la een beïnvloeding die niet ofnauwelijks andersom

heeft gewerkt.ls De Duitse invloed op andere landen, zoals Nederland, was met name
groot geweest bij de arbeidsongevallenwetten. Bij de latere ziekte- en invaliditeits-
wetgeving was zij reeds minder sterk aanwezig, of althans minder goed na te gaan.16

Duidelijk is dat Nederland niet voorop liep met de invoer van sociale zekerheids-

wetgeving. De Swaan wijst op het collectiviseringsproces dat zich in de door hem

bestudeerde landen - Groot-Brittannië, Frankrijk, Duitsland, de Verenigde Staten en

10 De Ruiter, Een onderzoeknaor de effectenvanmedischebijstand,6.
1 L Roebroek, HerLogh, 'De beschavende Ìnvloed des tijds' , 75

12 Van Genabeek, Met vereende kracht, risíco's verzacht, 18

13 Hertogh,'Geene weL maar de Heer', 366-367

14 Pennings, De ontwikkeling van de Nederland.se sociale verzekeringen, 305-307; Van der Pas, Vql¡d.ite¡tsschattíngen,
18-19.

15 Pennings, De ontwikkeling van de Nederlandse socíale verzekeringen, 318.
16 Van Steenberge,Schode aan de mens, 18O



Nederland - rond 1900 voordeed. Het sociale stelsel in deze landen kende bij alle

een verschillende wordingsgeschiedenis, wat Roebroek bracht tot indelingen in ver-

schillende types van welvaartsstaten (afhankelijk van de invalshoek: sterk of zwak;

interventionalistisch en non-interventionalistisch; Iiberaal, corporatistisch ofsociaal-
democratisch).17 Volgens De Swaan was echter de overeenkomst dat het verzet tegen

sociale zekerheid een natuurlijke dood stierf door economische oorzaken als het - zeer

langzaam - afnemen van het aantal kleine zelfstandigen en het almaar toenemen van

het aandeel loontrekkers in de beroepsbevolking.

Van groot belang voor het begin van de wetgeving was het besefvan een 'risque

professionel', het bewustzijn dat ongevallen in de moderne fabrieken 'nu eenmaal

konden gebeuren, buiten de menselijke wil om'. Dus moest daar een verzekering

tegen mogelijk zijn, zodat de slachtoffers en hun families er niet door in het verderf
zouden worden gestort.ls AI was het nog een stap verwijderd van het 'risque social',

waarbij de oorzaak van ziekte of verwonding er niet meer toe doet, voortaan hoefde

een gewonde arbeider niet meer te bewijzen dat niet hijzelf of een van zijn directe

collega's aansprakelijk waren voor het ongeval, maar dat daarvoor op de eerste plaats

de werkgever verantwoordelijk was, tenzij volkomen duidelijk was dat dat niet het
geval was. Dit nam echter het probleem van het bepalen van de resterende arbeidson-
geschiktheid en daarmee van de hoogte van uitkering niet weg. Dit werd een medisch

specialisme en, zoals De Swaan schreef, 'een van de eerste gebieden waar medische

deskundigheid met medeplichtigheid van de betrokken partijen bijdroeg tot het iso-

Ieren en neutraliseren van wat in wezen een belangenconflict was, door het te herde-

f,niëren als een technisch probleem dat moest worden opgelost door "niet-gebonden"

experts'.1s

Met de Ongevallenwet en de Invaliditeitswet van 1919 was voornamelijk gekeken

naar verwóndingen voortkomend uit het werk. In de tussentijd was echter ook de

discussie over ziekte als gevolg van arbeid of arbeidsomstandigheden opgekomen.

In het medisch-wetenschappelijk domein waren het, nadat door de opkomst van de

bacteriologie de rol van de hygiënisten was uitgespeeld, enkele afzonderlijke artsen
geweest die begin twintigste eeuw de weg hadden bereid om kennis en diagnostiek

van beroepsziekten als onderwerp op de kaart te zetten. Voor Nederland noemden

zij de studie van SDAP'er L. Heijermans, Handleiding tot de Kennis der Beroepsziekten

(1908). Heijermans had oog voor de individuele gevoeligheid bij het ontwikkelen van

een beroepsziekte, die in specifiek en niet-specifiek konden worden onderscheiden. In
een twee jaar later, tezamen met de medicus Ph. Kooperberg geschreven artikel gaf
Heijermans aan hoe moeilijk voor claimbeoordelaars het onderscheid was te trekken

tussen beroepsziekte en -ongeval, met name als de ziekte het gevolg was van een

17 Roebroek, Herlogh, De beschavende invloed des t|ds, 16

18 Deferme, De schuld. van het toevol, 57.
19 De Swaan, Zorg en d,e stoat,'183-L84



infectie of vergiftiging. Het was vaak niet eenvoudig te zeggen of een geval nu wel of
niet binnen de regels van de wet viel. Grensgevallen waren aan de orde van de dag.
Het onderscheidend criterium was het woord 'plotseling', maar ook dit was een rek-
baar begrip.2o

Volgens Kerklaan en de zijnen was er wel wat voor te zeggen om de beroepsziekten
niet in de aanstaande Ziektewet op te nemen. uitgaand van het 'risque professionnel'
kon er geen principieel verschil worden gemaakt tussen de rechten van aan de ene
kant een arbeider met letsel als gevolg van een beroepsongeval, en aan de andere kant
een arbeider met letsel als gevolg van een beroepszie-kte. Bovendien was zoals gezegd
het verschil tussen letsel en ziekte nogal eens vaag. De telkens terugkerende moeilijk-
heden bij het maken van onderscheid heeft tot vele discussies geleid.21

De discussies zijn gevoerd vanuit maatschappelijke, medisch-wetenschappelijke en
juridische hoek. Het begrip beroepsziekte is vanaf het midden van de negentiende
eeuw met name beTnvloed door de wens tot 'preventie van gezondlÍeidsschade' en 'de
verzekering tegen schade door beroepsziekten'. Vanuit de eerste invalshoek werd het
breed opgevat, terwijl uitgaand van de tweede een beperktere definitie werd gezocht.
Doordat tot 7967 het 'risque professionnel' de wet domineerde, overheerste tot de

wAo de beperktere visie. Met het verdwijnen van de ongevallenwet werd de brede
opvatting dominant.22

De invloed vanuit wetenschappelijke en ervaringsdeskundige hoek was volgens
Kerklaan en de zijnen beperkt, zowel voor als na de oorlog. De wijzigingen moesten
vooral politiek haalbaar en economisch betaalbaar zijn. wetenschappelijke gegevens

en deskundig oordeel konden daardoor slechts op onderdelen invloed uitoefenen.23
Sinds de ongevallenwet van 1.901 en de opkomst van de particuliere verzekeringen
zijn artsen ingezet als deskundigen om te kunnen bepalen ofiemand als gevolg van
ziekte of gebrek geheel of gedeeltelijk arbeidsongeschikt was. De vraag of zij ook
daadwerkelijk is staat waren om zoiets te bepalen, is echter lange tijd niet gesteld.2a

J.H.R. van der Pas (in 1964 en later nog eens in 1928) en D. Lahaye deden dit wel.
Lahaye concludeerde dat de kennis van medici van zowel het arbeidsmilieu als van de

verscheidene beroepen te beperkt was om tot een afgewogen oordeel over arbeidson-
geschiktheid te kunnen komen.2s En van der pas constateerde in 197g dat de vraag of
medici voldoende toegerust waren om te kunnen beoordelen ofiemand arbeidsonge-
schikt is of niet, met ja noch nee kon worden beantwoord. Het leidde tot de roep om
arbeidsdeskundigen die op zijn minst een even zware stem zouden moeten hebben
als medici.26 Geen wonder dus dat al met al ook De Ruiter concludeerde dat de medi-

20 Kerklaan et al.,De stempelvan de arbeid-IV,428-429-
21 DeRuiter,EenonderzoeknaardeeJTecten,110-111;Lahaye,Schadeoond.emens,35-36iDeRuiter,Eenonderzoek

naar de eÍlecten,1 1-1 2; Van Leeuwet, De Centrole Raad van Beroep als iudexviotor, 85
22 Kerklaan, De stemp el v on d e arbeid I, 321 -322 -

23 Kerklaan, De srempel van de arbeid lV, 42?
24 De Ruiter, Een o nd.er z o ek naar de efle cten, 1 1 3

25 a w., 113-114

26 a-w.,714



sche beoordeling van arbeidsongeschiktheid in veel gevallen in hoge mate arbitrair
is.27

Fluit en Wilthagen laten zien hoe de 'risque naturel' van voor 1900 - het idee dat

het krijgen van een arbeidsongeval ofberoepsziekte een 'natuurlijk' gegeven was dat

maar moest worden geaccepteerd, ook door werknemers - in een 'risque profession-

nel', een bedrijfsrisico, veranderde, waarbij de werknemer recht had op schadever-

goeding als duidelijk was dat hij het slachtoffer was geworden van een ongeval dat

uit de uitoefening van zijn beroep was voortgevloeid. Dit vormde tot na de oorlog

de bodem onder de werknemersverzekeringen, maar toen veranderde dat. Uitgaande

van het gelijkheidsbeginsel werd in de WAO het 'risque social' geÏntroduceerd, waar-

door een historisch proces werd afgerond. Nog steeds was het risico een geproduceerd

risico, maar nu niet meer in bedrijven, maar in de maatschappij als geheel. Het cau-

saliteitsbeginsel werd losgelaten; het was voor het verkrijgen van de uitkering niet

meer van belang of de verwonding of ziekte enige relatie had met het werk dat men

deed. De objectiveerbare monocausaliteit en de relatie tussen schade en grootte van

de uitkering raakten op de achtergrond. Nederland was daarmee het enige land in de

Westerse wereld geworden met een stelsel van sociale verzekeringen dat geen onder-

scheid maakte tussen beroepsgebonden en niet-beroepsgebonden ziekten en aandoe-

ningen.28

Waar kwam die verandering van 'risque professionel' naar 'risque social', die van-

zelfsprekend zo zljt gevolgen had voor de claimbeoordeling, vandaan? Daarvoor is

in de literatuur vaak weer op het buitenland gewezen. Zo zot¡, de Nederlandse rege-

ring in Londen sterk zijn beïnvloed door het Beveridge-rapport uit 1942, waarin werd

bepleit dat armoede en een beroep op de bijstand moesten worden teruggedrongen

ten gunste van verzekeringsuitkeringen. Het leidde tot de instelling van een commis-

sie onder voorzitterschap van de naar links neigende CHU'er A.A. van Rhijn. Bovendien

waren er internationale verdragen zoals van de IAO, die een rol hebben gespeeld in

de Nederlandse naoorlogse ontwikkelingen. Het neemt niet weg dat Pennings stelt

dat die invloed meer ideologisch dan praktisch was. De specif,ek Nederlandse situatie

bleefvoorop staan. was dat niet zo geweest dan was de Nederlandse lappendeken van

regelingen niet ontstaan.2e

Al bestrijdt Noordam dit relaas en was volgens hem de T\t¡eede Wereldoorlog door

het Beveridge-rapport, de commissie-Van Rhijn of de verklaring van de Rechten van

de Mens wel degelijk een cesuur in de geschiedenis van de Nederlandse sociale ver-

zekeringswetgeving,3o Ton Kappelhof stemt met Pennings in, in het recente 'Omdat

het historisch gegroeid is'. De invloed van de commissie-Van Rhijn moet bijvoorbeeld

vooral niet worden overschat. Haar rapport leidde niet tot een breuk met vooroorlogs

27 a.w-,176-717,123
28 Fluit, Wilthagen, Het risque social, passim; Kerklaan, De stempelvon de ãrbeid I,328; Kerklaan, De stempelvan de

arbeíd II,4L0
29 Pennings,Deontw¡kkelingvandeNederlandsesocialeverzekeringen,3lo,3l9.
30 Noordam, Prothesen ea scheerzeep,132-135-



beleid. Daarvoor verliepen de ontwikkelingen allemaal veel te geleidelijk. Hij haalt de

voor de WAO verantwoordelijke minister, G.MJ. Veldkamp, aan, die het rapport-Van
Rhijn niet meer vond dan een informatieve en beschouwelijke eerste aanzet voor de

naoorlogse sociale zekerheid. Het eerste decennium van de oorlog zag Kappelhof als

een overgangsperiode. De echte veranderingen begonnen pas met de volksverzeke-
rlngvan 1955.''

Wat komt nu in de literatuur naar voren als de verklarende factor voor de speciflek
Nederlandse situatie met zijn afwijkende vorm en tempo; een situatie die volgens
Hoogenboom werd gekenmerkt door 'een mengelmoes van regelingen, met elk een
specif,eke doelgroep, premiestelsel, uitkeringshoogte en uitvoeringsorganisatie'.32
Toen eenmaal duidelijk was dat, door studies van Koch en De swaan, het sociaal-
democratische model niet voldeed, zorgde de in de geschiedschrijving van Nederland
in de twintigste eeuw dominerende verzuiling ervoor dat de confessionele partijen
als bepalend naar boven kwamen, al waren zij dan de ene keer drijvende kracht en
de andere keer obstructieve macht. Roebroek en Hertogh horen tot de aanhangers
van de drijvende kracht-hypothese. Het was juist de christen-democratie die oog had
voor het aspect van maatschappelijke ordening, terwijl de sociaal-democratie keek
naar zaken als herverdeling en solidariteit. Zij waren'gematigde, later zelfs enthousi
aste voorstanders van sociale zekerheid'.33 De aan de werken van deze auteurs voor-
afgaande studie van Ter Borg uit 1986 was een voorbeeld van de obstructieve macht.
Het Nederlandse tempo was niet traag omdat de confessionelen met vele verschil-
lende groeperingen rekening wensten dan wel moesten houden, maar omdat zlj ziclt
domweg verzetten tegen iedere door de staat gesanctioneerde verzekering en voor-
ziening.3a

ondanks al hun verschillen, falen volgens Hoogenboom alle zich op de confessio-
nele partijen richtende theorieën, ook al geeft hij Roebroek en Hertogh de eer'het eer-
ste gedetailleerde en enigszins samenhangende overzicht van bijna tweehonderd jaar
sociale zekerheid in Nederland [te] hebben afgeleverd'.3s ofzij bieden geen verklaring
voor het tempoverschil tussen de eerste en de tweede helft van de twintigste eeuw;
of zij bieden geen verklaring voor de vorm, of zij bieden geen verklaring voor beide.
Dit komt met name omdat er niet zoiets was als 'de' confessionelen, of als 'de typisch
confessionele opvatting'.36

Hoogenboom zoekt het dan ook elders en wel bij het concept van de ,oude orde':
de standenmaatschappij. Hij kenschetst zijn boek dan ook expliciet als een poging tot
'relativering van het verzuilingsperspectief, dat de Nederlandse geschiedenis te lang

31 Kappelhof, Om dat het historisch gegroeid is, passim (citaat: 90-91)

32 Hoogenboom, Standenstrijd en zekerheid, 79

33 Roebroek, Hertogh, De beschavende invloed des tijds, 77-18; Hertogh, ceene wet, maar de heer, 368-36gi
Hoogenboom, Sfdn d.enstrijd en zekerheíd, 23-24

34 Hoogenboom, Stondenstríjd en zekerheid, 27

35 a.w.,23.
36 a.w-,24-25.



heeft gedomineerd'.37 ZoIang de oude standen, die hun privileges in gevaar zagen

komen, machtig genoeg waren om de komst van nieuwe vormen en gedachten tegen

te houden, lieten zij dat niet na. En de opbouw van een sociaal zekerheidsstelsel was

een uiting van die moderne tijd. Door een staatsverzekering zouden zij namelijk hun
greep op de lagere standen verliezen. Vandaar ook dat de uitvoering van de wetge-

ving die er kwam werd gedomineerd door particuliere instanties. Pas toen gaandeweg

het Interbellum hun macht def,nitief tanende was, waardoor bijvoorbeeld de RI$P

door meer sociaal voelende groeperingen binnen het katholieke volksdeel kon wor-
den gedomineerd en waardoor er kon gaan worden samengewerkt met de sociaal-

democraten, kwam er ruimte voor een keur aan wetgeving. Die werd echter in eerste

instantie door de oorlog tegengehouden. Maar na 1945 was de tijd van de 'late knal'

aangebroken.38 Ook volgens Hoogenboom is de oorlog dus geen cesuur, omdat de ele-

menten die na de oorlog voor de opbouwvan het ruime stelsel zorgden, reeds voor de

oorlog aanwezig waren.3e

Toen in 2001 de honderdste verjaardag van de Ongevallenwet kon worden gevierd,

was het tijd voor een terugblik. Noordam concludeerde dat de grootste constante de

geringe effectiviteit van arbeidsongeschiktheidsbeleid was geweest. Daar hadden de

na elke teleurstelling volgende, typische reacties - nog meer beleid en nog maar weer

een commissie - geen enkele keer iets aan kunnen veranderen. De fout was volgens

Noordam het onderontwikkelde individuele aspect van het beleid.

Algemene, voornamelijk financiële maatregelen (boeten, subsidies, kortingen, pre-

mies, etc.) blijken onvoldoende effect te sorteren. Individuele begeleiding en maat-

werk, daar gaat het om. Arbeidsongeschikten hebben recht op geTndividualiseerde

- en dus kostbare - aandacht. Pas dan kan worden gezegd: 'Nederland zorgt koninklijk
voor zijn mindervaliden.'ao

In die honderd jaar sociale zekerheid was reintegratie een constant aanwezig onder-

deel. De 'moderne' Ieus 'werk boven uitkering', stamt bijvoorbeeld al uit de jaren vijf-
tig. De argumenten erachter zijn medisch-sociaal (revalidatie); verzekeringstechnisch

(schadebeperking); ethisch-juridisch (gelijke kansen, ontplooiing, recht op arbeid), en

economisch (kostenbeheersing). Volgens Noordam was en is de rol van de werkgever

cruciaal, maar diens bereidheid om die rol in te vullen gering. Gaandeweg kreeg her-

inschakeling in het arbeidsproces dan ook een verplichtend karakter. Privatisering is

daarbij het toverwoord geworden.al

37 a.w, 15-16,32.

38 aw.,267-268
39 aw.,272-273.
40 Noordam, Prothesen en scheerzeep, 744,
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De uitvoering van de claimbeoordeling

Zoals uit bovenstaand overzicht kan worden opgemaakt, heeft de nadruk in de
geschiedschrijving gelegen op het onderzoek naar de initiatiefnemers, het politieke
debat, de sociale en culturele context, het politieke debat over de uitvoering, en het
beleid en de wensen die vanuit de samenleving zijn geventileerd. De vraag naar de
concrete praktijk van de claimbeoordeling rond arbeidsongeschiktheid en invaliditeit
is grotendeels onbesproken gebleven. Daarmee is ook een belangrijk probleem in de
geschiedenis van de arbeidsongeschiktheid onderbelicht gebleven, namelijk de voor
deze sector specif,eke, permanent aanwezige spanning tussen politieke intenties en
medisch-juridische schemata enerzijds en de sociaal-medische realiteit en dilemma's
van de claimbeoordeling anderzijds.

In dit boek willen we een licht werpen op dit probleem door de historische ontwik-
keling van de claimbeoordeling in de twintigste eeuw te analyseren. wie voerden de
beoordeling sinds 1901 nu eigenlijk uit, hoe werden de wetten en voorschriften door
de beoordelaars naar de praktijk vertaald, welke rol speelde de expertise van medici
en andere deskundigen bij de claimbeoordeling? Bij het zoeken naar antwoorden op
deze vragen zal vanzelfsprekend de politieke, juridische, medisch-wetenschappelijk
en organisatorische context worden betrokken, aangezien deze het - ogenschijnlijk
soms autonome - claimbeoordelingsproces telkens weer voor nieuwe problemen heeft
gesteld of in een geheel nieuw perspectief heeft geplaatst.

In deze publicatie verstaan we onder de uitvoering van de claimbeoordeling in het
kader van de arbeidsongeschiktheidsverzekering, het werk dat door de beoordelaars
(artsen, arbeidsdeskundigen en anderen) wordt verricht om tot een uitspraak te
komen over een claim op een uitkering voor arbeidsongeschiktheid. De mogelijkheid
van een claim ontstaat uit een (wettelijke) regeling die wordt uitgevoerd door één of
meer organisatie(s). In Nederland kwam dat op gang met de genoemde ongevallenwet
van 1901. AIs we kijken naar de uitvoering van de claimbeoordeling betekent dat dus
dat we kijken naar het werk van de uitvoerders, de beoordelaars, in kaders van organi-
satie en wetgeving. Wetgeving, organisatie en beoordelaars kunnen ieder hun invals-
hoeken hebben.

Met de kennis van nu kunnen we zeggen dat de beoordelaars een verschillende
logicc kunnen zien in hun werk: beoordelingen als onderdeel van trajecten op weg
naar werk en dus aansluitend bij de wensen en ambities van de beoordeelde die dus
subject is, of beoordelingen als zo objectief mogelijke toetsen van de mogelijkheden
en beperkingen van de beoordeelde die daarin vooral object is. Deze verschillen in
logica kunnen leiden tot verschillen inwerkwijzen, vakkennis en organisatie van het
proces van de beoordelingen. We interesseren ons in dit onderzoek voor kennis die
de beoordelaars hebben, de methoden die ze gebruiken, de informatie die als input
dient, de feitelijke beoordelingsactiviteiten en de instrumenten, de verslaglegging en
de kwaliteitsbewaking van het geheel.



Ciaimbeoordeling is een proces. Dat Proces heeft Plaats binnen een administra-

tieve organisatie van uitkeringsverzorgitg en in interactie met de omgeving. Dat

krachtenspel zal niet altijd hetzelfde zijn geweest. Ten behoeve van dit onderzoek

zullen wij gebruik maken van een theoretisch kader dat actoren en factoren verbindt

op het thema claimbeoordeling, het scriptmodel.a2 De beoordeling wordt gezien als

de resultante van 1) de wettelijke def,niëring van arbeidsongeschiktheid, 2) de verta-

ling hiervan in uitvoeringsregels en procesinrichting van de uitvoerende instanties,

3) de normen waarvan professionals, met name bedrijfsartsen, verzekeringsartsen en

behandelend artsen en ook arbeidsdeskundigen zich bedienen en 4) het onafhankelijk

toezicht op de kwaliteit. De twee hoofdrolspelers zijn de beoordelaar en de beoor-

deelde. Soms betreedt een bijrolspeler het toneel, te weten de rechter. De regie ligt in

handen van de opdrachtgevers tot de beoordelingen zoals thans de UWV. De beroeps-

groep van beoordelaars kan optreden als mederegisseur. De voornaamste criticus of
toetser is thans de Inspectie Werk en Inkomen, maar ook de Algemene Rekenkamer of
het ministerie van Sociale Zaken c.a. kunnen deze rol vervullen, zoals natuurlijk ook

de publieke opinie. ook dit schouwspel vindt niet in het luchtledige plaats: de uit-

voering van de sociale zekerheid is onderhevig aan een systeem van krachten vanuit

arbeid en arbeidsmarkt (onder andere de conjunctuur) en vanuit de zorg. Dit leidt van

tijd tot tijd leidt tot conflicten. We zullen Proberen na te gaan welke partij wanneer

welke rol blijkt te spelen.

De uitvoering van de claimbeoordeling is van meet af aan geconfronteerd geweest

met problemen die niet door regelgeving konden worden opgelost. In de loop van de

tijd ontstond ook een uitvoeringspraktijk die typisch Nederlands werd. Onderstaand

Iichten we deze twee aspecten toe.

Problemen met de uitvoering van de arbeidsongeschiktheidsverzekering

Problemen en dilemma's bij de uitvoering van de claimbeoordeling zijn er altijd
geweest. Deels zijn die inherent aan de taak.a3 In de claimbeoordeling voor langdu-

rige arbeidsongeschiktheid moeten uitspraken worden gedaan over de relatie tus-

sen iemands gezondheid en de arbeidsmarkt volgens de normen van het moment.

Gezondheid, arbeidsmarkt en sociaal beleid zijn aan evolutie onderhevig en dus kan

de claimbeoordeling door de tijd heen geen statisch beeld opleveren. Tegelijkertijd

vraagt de uitvoering van een wet om rechtszekerheid en rechtsgelijkheid en daarmee

staat de uitvoering onder spanning. Teulings et al. hebben beschreven dat het belang

om gelijke gevallen gelijk te beoordelen oP gesPannen voet kan staan met het belang

om mensen de ruimte te laten voor hun eigen invulling van genezing en hervatting.

42 HofsTee,pr¡ncipesvanbeoordeling,passim;DeBoeretal.,Vademectmbeoordelingenorbeidsmogeiijkheden,Passim

43 Teulings, Van der Veen, Trommel, Dilemmo's in de sociale verzekeríng, passim



Dilemma's en problemen vloeien ook voort uit het belang om de claimbeoordeling op
een efficiënte manier uit te voeren.aa

Een bekend knelpunt was en is de taakafbakening tussen artsen bij de behandeiing
en de controle. Met name de behandelende artsen hechtten zwaar aan een duide-
lijke taakafbakening opdat controle en behandeling niet door elkaar liepen. Enerzijds
bevorderde deze taakafbakening de onafhankelijke beoordeling, anderzijds werd de

noodzakelijke afstemming moeilijker. Een ander probleem dat zich reeds kort na de

invoering van de Ongevallenwet voordeed was de traumaneurose of renteneurose.
Het verschijnsel was al langer bekend in Duitsland, waar een wettelijke ongevallen-
verzekering twintig jaar eerder was ingevoerd. Mensen verklaarden na een ongeval
niet meer te kunnen werken ofschoon de artsen geen enkel lichamelijk gebrek konden
vaststellen en de persoon in kwestie in alle opzichten leek te zijn hersteld. Over dit
onderwerp werd in Nederlandse vaktijdschriften veel gepubliceerd. Meer algemeen
was het steeds de vraag wat nog wel en wat niet meer als ziekte moest worden gezien,
reden voor de Centrale Raad van Beroep van tijd tot tijd vooraanstaande medici te
laten aangeven hoe 'ziekte' moest worden gedef,nieerd.a5 Een ander discussiepunt
betrofde vraag ofongevallen die door eigen schuld werden veroorzaakt (zoals dron-
kenschap of overtreding van veiligheidsvoorschriíten) wel mochten worden verhaald
op de sociale verzekering. verder speelde telkens de vraag in welke mate de beoorde-
lingen moesten zijn gericht op het verstrekken van uitkeringen in verband met beper-
kingen, of onderdeel moesten zijn van een traject dat gericht was op het vergroten
van de mogelijkheden. Een langlopend probleem tenslotte was de wetenschappelijke
onderbouwing van de beoordelingen.a6

Het hanteren van al deze problemen lag de facto in de handen van de beoordelaars.
Hoe deden zij dat? welke ruimte kregen zij of namen zij? Hoe werd dat verantwoord?

Eigenaardigheden van het Nederlandse systeem

Van Steenberge heeft geconstateerd dat Nederland zich tot het meest Latijnse land
van Europa heeft ontwikkeld als het gaat om de bepaling van menselijke schade.az

Niet alleen is er met de wAo gekozen voor een vrijwel ongeclausuleerde vergoe-
ding van verlies van verdiencapaciteit, zonder bijvoorbeeld een aparte regeling voor
beroepsziekten en bedrijfsongevallen. ook is het begrip van de verdiencapaciteit
in detail uitgewerkt in de berekening van het vroegere en in de toekomst te verdie-
nen loon. In Nederland stelt een arts de belastbaarheid van de cliënt vast waarna

44 De Boer, Steenbeek, Probleemsituatíes in de claímbeoordelíng, N../VG ZOO5.

45 Arts en beroepsrechter over het ziektebegrip', 1985, pp 55-64
46 Raad voor Gezondheidsondenoek, Advies verzekeringsgeneeskunde, passim, Wiltems, Professionalísering van de
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47 Van Steenberge, 'De oorsprong van de arbeidsongeschiktheidswetgeving', passin.



een arbeidsdeskundige de resterende verdiencapaciteit vaststelt met behulp van het

Claimbeoordelings- en Borgingssysteem (CBBS). In andere landen wordt dit meestal

overgelaten aan de inschatting van artsen. Bijzonder is dat de mogelijkheden van de

cliënt moeten worden vastgesteld aan de hand van richtlijnen. Bijzonder is ook de

uitgebreidheid van de rapportage aan de beslissende instantie. Meer in het algemeen

onderscheidt het Nederlandse systeem zich van dat in de andere onderzochte landen

door een uitgebreide controle, een streven naar zorgvuldigheid en een grote dichtheid

aan voorschriften die de handelingsvrijheid van de beoordelaars inperkt. De invul-

ling van de scheiding tussen behandeling en controle, op zichzelf niet uniek, is in

Nederland scherper dan in andere landen. Nederland kent een groot aantal speciaal

opgeleide verzekeringsartsen en daarbij hebben bedrijfsartsen een unieke positie in
de legitimering van ziekteverzuim. Deze eigenaardigheden hangen samen met de ont-

staansgeschiedenis van de sociale zekerheid in Nederland.

Afbakening en inkadering van het onderzoek

We hebben de periode onderzocht vanaf circa 1900, de start van de wettelijke rege-

Iingen, tot het begin van de eenentwintigste eeuw. Dit wordt voorafgegaan door een

proloog omdat de wetgeving niet uit de lucht kwam vallen. We beschrijven daarin de

claimbeoordeling voorafgaand aan de invoering van de wettelijke sociale zekerheid

teneinde zicht te krijgen op de vraag in hoeverre men zich vanaf 1901 baseerde op al

oudere gebruiken en ervaringen. In de periode vanaf 1901 zijn de ongevallenwetten

(er waren er vier, waarvan wij er om praktische redenen maar één, en wel de grootste,

hebben onderzocht; de anderen waren bestemd voor de land- en tuinbouw, de mijn-

bouw en de zeevaart), de Invaliditeitswet en de WAO plus de AAW de voornaamste

wetten geweest voor de claimbeoordeling. Deze periode van circa honderd jaar is op

te knippen in een periode voor en na 1967, omdat in dat jaar met de inwerkingtre-

ding van de WAO een ander regime tot stand kwam. Binnen die beide periodes zijn
voor het gemak van de lezer subperiodes te onderkennen. De periode voor 1967 kent

een beginperiode tot 1921 en een slotperiode tot 1967 waarin de sterk uitgebreide

Ongevallenwet en de Invaliditeitswet werden uitgevoerd. De periode WAo kende

eveneens een beginperiode, een periode waarin een gewijzigde WAO werd uitgevoerd

met de AAW en een slotperiode waarin de WAO onder gewijzigde en sterk wijzigende

condities werd uitgevoerd.

Bronnen

Bronnen voor dit onderwerp bleken in ruime mate voorhanden, maar zij konden

wegens de beperkte hoeveelheid toegemeten tijd niet alle uitputtend worden geraad-



Pleegd. Er moesten keuzes worden gemaakt, waarbij zowel informatiewaarde als toe-
gankelijkheid als criteria werden gehanteerd.

De bronnen voor dit onderwerp zijn voornamelijk gevonden in archieven en vak-
tijdschriften. Zij bestrijken zowel het politieke, medische als juridische veld en blel<en
voor het merendeel goed bereikbaar en toegankelijk. Als eerste wegwijzer was er de
door het Instituut voor Nederlandse Geschiedenis in Den Haag in 2003 op haar website
gepubliceerde onderzoeksgids'sociale Zekerheid 1890-1962, Deze gids bevat gestan-
daardiseerde beschrijvingen van ongeveer vierhonderd archieven van personen en
instellingen die zich sinds 1890 met de sociale zekerheid hebben beziggehouden. Hij
biedt daarnaast nadere toegangen op veertig belangrijke archieven en een literatuur-
lijst die meer dan achtduizend titels telt. Tweede grote bron waren de vaktijdschrif-
ten van de beoordelaars: het TrTdschriftvoor Ongevallengeneeskunde,inet Geneeskundig
Tiidschrift van de Riiks Verzekeringsbank, Arts €t Sociale Verzekering, ]¡et Tijdschrift voor
Verzekeringsgeneeskunde, het Tijdschrift voor Bedrijfs- en Verzekeringsgeneeskunde en
Ad-visie. Hierbij zal tevens het Tijdschrift voor Sociale Geneeskunde moeten worden
genoemd' Derde belangrijke bron waren proefschriften die vanuit de uitvoering van
de claimbeoordeling werden geschreven. Onderzoek naar de claimbeoordeling door
onderzoekers van buiten die claimbeoordeling is pas in de jaren negentig van de twin-
tigste eeuw vanuit het crsV goed op gang gekomen. ook daarvan is uiteraard ruim
gebruik gemaakt. Jaarverslagen van de RVB en de GMD en diverse juridische over-
zichtswerken gaven inzicht in de ontwikkeling van wet, jurisprudentie en organisatie.
Verder waren er handboeken, gedenkboeken en instructies die evenzeer belangrijke
bronnen waren. over de periode van 1967 tot 1993 zijn van diverse mensen persoon-
lijke inkleuringen ontvangen over hoe zij de periode hebben beleefd.

De laatste periode die in dit boek beschreven is, van 1993 tot 2006 is mede geba-
seerd op interviews. Keuringsdossiers en daaraan gerelateerde documenten van vóór
ongeveer 1985 bleken reeds te zijn vernietigd. Onderzoek in dossiers van na die datum
bleek te tijdrovend en leent zich derhalve eerder voor een ofmeer vervolgonderzoe-
ken. Het onderzoek is dus voornamelijk gebaseerd op interviews en secundaire bron-
nen. Dagbladen en andere media zijn slechts incidenteel geraadpleegd, omdat deze
beperkt toegankelijk zijn. ook scripties van verzekeringsartsen zijn alleen geraad-
pleegd als daar een directe aanleiding toe was. De scripties, zeker van langere tijd gele-
den, zijn moeilijk toegankelijk en daarmee zou raadpleging wel erg aan toeval onder-
hevig worden. Dit is te betreuren omdat die scripties wel bij uitstek inkijkjes geven in
de praktijk van de claimbeoordeling. Tenslotte is de positie van de cliënt onderbelicht
gebleven. Die komt indirect naar voren uit de jurisprudentie en andere bronnen maar
nergens direct. ook dit is te betreuren omdat daarmee een belangrijk aspect van de
beoordelingen gemist wordt. De positie en de rol van de cliënt in de claimbeoordeling
is echter weinig gedocumenteerd. pas in de jaren tachtig van de vorige eeuw gingen
patiënten zich organiseren en richtten zij organisaties op die eisen gingen stellen en
de publiciteit zochten. Al met al hopen we toch een evenwichtig te schetsen van de
ontwikkelingen in en rond de claimbeoordeling in Nederland in de afgetopen hon-



derd jaar. Over veel asPecten is nader en met name toetsend onderzoek mogelijk en

gewenst en hopelijk draagt dit boek bij aan het genereren van vragen en hyPotheses

voor verder onderzoek.

De opzet van het boek

Het boek poogt zoals gezegd de geschiedenis van de claimbeoordeling in kaart te

brengen. Gelet op de grote veranderingen die zich in de loop van de tijd hebben vol-

trokken hebben wij daarbij gekozen voor een chronologische benadering, waarbij Per

relevante wet en periode een aantal vaste thema's aan de orde komt. Het geschied-

verhaal begint met een Proloog waarin de praktijk van de claimbeoordeling wordt

beschreven in de periode voorafgaand aan de invoering van de eerste Ongevallenwet.

Vervolgens gaan wij uitgebreid in op de claimbeoordeling van de verschillende

Ongevallen- en arbeidsongeschiktheidsverzekeringen die in de loop van de twintigste

eeuw zijn ingevoerd. Per periode komen telkens de aanloop naar de betreffende wet

aan de orde alsmede de wet zelf voor zover relevant voor de claimbeoordeling. Dat

wordt gevolgd door de beschrijving van de organisatie van de claimbeoordeling, de

praktijk van de uitvoering en de ontwikkeling van het vak van claimbeoordelaar. In

de periode tot 7967 werd vrij veel casuÏstiek gepubliceerd die wij hebben gebruikt om

de praktijk van de claimbeoordeling te illustreren. We hebben dat gedaan met casuÏs-

tiek van tuberculose, eenogigheid en traumaneurose. Tuberculose was een als ziekte

onomstreden verschijnsel dat heel verschillende problemen van beoordeling met zich

meebracht. De beoordeling van eenogigheid toont goed de pogingen om objectiefop

basis van ziektebeeld te oordelen en bij traumaneurose stond de ziekte als zodanig

ter discussie en leverde ook nog eens specifieke beoordelingsProblemen op. Het boek

wordt afgesloten met een epiloog waarin historische lijnen worden doorgetrokken

naar het heden en aandachtspunten worden gepresenteerd voor de toekomst.



Hoofdstuk 1

Voorgeschiedenis: de periode tot 1901

Joostvan Genabeek

Inleiding

Elke nieuwe wet suggereert een breuk met het verleden. Zo wordt de aanname van
de ongevallenwet in 1901 wel gezien als het vertrekpunt bij de wording van het stel-
sel van sociale zekerheid in Nederland. ook in wetenschappelijke kring heeft deze
zienswijze aanhang gevonden. vanwege de reikwijdte van de wet zou deze zelfs een
fundamentele breuk met het verleden hebben betekend. Nooit eerder immers werd
op het terrein van de sociale zekerheid een regeling getroffen voor zo'n groot sociaal
verband. Dit was beslist een politiek en bestuurlijk novum.l Een andere denkrichting
wordt vertolkt door die wetenschappers die een ononderbroken samenhang zien tus-
sen de periode vóór de ongevallenwet van 1901 en de periode erna. Zij beschouwen
de wet geenszins als een fundamenteel breekpunt, maar als een onderdeel van een
geleidelijke transformatie van de sociale zekerheid.2

Deze scheiding der geesten binnen de geschiedschrijving roept de vraag op, in hoe-
verre de Ongevallenwet 1901 een breuk betekende met het verleden. Wat was er nieuw
aan ons moderne sociale zekerheidsstelsel, en in hoeverre was het een voortzetting
van al langer bestaande praktijken? Betekende het een verbetering voor de burgers?
Hoe beTnvloedden de ervaringen opgedaan met oude regelingen de manier waarop de

Iatere wettelijke ongevallen-, invaliditeits- en arbeidsongeschiktheidsverzekeringen
werden georganiseerd? vragen als deze maken duidelijk dat het een breed en complex
vraagstuk betreft, dat niet alleen een genuanceerde interpretatie vergt van de histori-
sche feiten, maar vooral ook een gedegen kennis van de situatie voorafgaand aan de

Ongevallenwet 1901. Dit hoofdstuk beoogt hierin zoveel mogelijk te voorzien.
Als eerste komen de vroegste vormen van sociale zekerheid in Nederland aan bod:

de ambachtsgilden, onderlinge fondsen en bedrijfshulp. We beschrijven achtereenvol-
gens de organisatievorm ervan en het volume van de geboden sociale zekerheid, het
pakket en de voorwaarden, en de claimbeoordeling. vervolgens komt de ontstaansge-
schiedenis van de ongevallenwet 1901 aan de orde. We besteden daarbij aandacht aan
de groeiende maatschappelijke en politieke aandacht voor het welzijn van de arbei-
dersklasse en de meningsvorming over inmenging van de staat in de sociale zeker-
heid. We sluiten het hoofdstuk af met een uiteenzetting over de rol van artsen bij de

claimbeoordeling.

Zie onder andere Mannoury., 'De ontwikkeling van het sociâle verzekeringsstelsel'; Schuyt, van der Veen, De
verd.eelde samenlev¡ng; Berghman et al, Honderdjaar Socisle zekerheid in Nederland, Zie ook'Ihomson, 'Welfare and
the Historians' over de ontwikkelingen in croot-Brìttanue
Van Damme, ,4rmenzorg en de StaatiVan Leeuwen, Sociûle zorg : Hoogenboom , Stondstrijd en zekerheid.
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Ambachtsgilden

Or ganis atiev or m en v olume

Sedert het begin van de dertiende eeuw verenigden stedelijke ambachtslieden en

handelaren zich in belangenorganisaties van beroepsgroePen. Deze ambachtsgilden

konden, via het uitvaardigen van een zogeheten 'gildendwang' of 'gildenban', het lid-

maatschap van een gilde opleggen als dwingende voorwaarde voor het uitoefenen

van bepaalde economische activiteiten. Op basis van deze monopoliepositie regelden

de ambachtsgilden niet alleen het aanbod, de kwaliteit en de prijs van producten,

maar ook de arbeidsvoorwaarden en de sociale voorzieningen van allen die bij de eco-

nomische activiteiten van het gilde betrokken waren.3

Bij de meeste gilden konden alleen zelfstandige ambachtslieden en handelaren zich

aansluiten. In een aantal steden bestonden evenwel ook corporaties voor loonarbei

ders. Deze werden in de regel aangeduid als 'knechtsgilde' of'knechtsbos'. Het hoofd-

doel van de knechtsgilden en knechtsbossen was het organiseren van ondersteuning

in geval van ziekte, ongeval en overlijden.a Sommige waren nauw aan een ambachts-

gilde gelieerd. In zo'n geval namen de in een ambachtsgilde verenigde bazen het ini-

tiatief tot de oprichting van een knechtsgilde of -bos, stelden het reglement oP en

verplichtten de arbeiders tot deelname. Voor de bazen was dit laatste een middel om

de arbeiders aan hun bedrijven te binden.

Op basis van nationale enquêtes uit 1796 en 1798, aangevuld met gegevens uit
plaatselijke archieven, blijkt dat omstreel(s 1800 in totaal 1.380 ambachtsgilden

bestonden, verspreid over 108 Nederlandse steden en enkele dorpen. In de steden

organiseerden zij een kleine dertig procent van de beroepsbevolking.s Met name de

ambachtsgilden in de grote steden speelden een belangrijke rol in de plaatselijke

sociale zekerheid. Zo ondersteunden de Amsterdamse ambachtsgilden in 1811 tussen

de 8.000 en 9.000 ambachtslieden. Dit betrof ruim vier procent van de Amsterdamse

bevolking. AIs men in ogenschouw neemt dat de armenzorginstellingen drie à vier

procent aan permanent bedeelden onder hun hoede hadden, was het aandeel van de

ambachtsgilden in de sociale zekerheid dus relatiefgroot. Bovendien waren de uitke-

ringen van de ambachtsgilden over het algemeen hoger dan die van de armenzorg.

De ambachtsgilden zijn tussen 1798 en 1820 afgeschaft op grond van een viertal

wettelijke besluiten. De gildenbossen werden met het KB van 26 juli 1820 geliqui

deerd. Alle bezittingen van de ambachtsgilden kwamen toen onder het beheer van de

gemeenten.T

3 Bos,"UytlíeÍdetotmalcander",33-46;Prak,Ambachtsgildenvroegerennu',10-33.
4 Timmer, Knechtsgilden en knechtsbossen in Nederland., 196-198.

5 Zie hiervoor Van Genabeek, Mef v ereende kracht risico's verzacht,59-60.

6 a.w,65.
7 Van cenabeek, 'De afschaffing van de gilden en de voortzetting van hun functies', passim.



2.2 Pakket en voorwaarden

Het regelen van sociale voorzieningen voor de leden was van meet af aan een belang-
rijke functie van de ambachtsgilden. Gildenbroeders konden bij ziekte, ongeval,
ouderdom en overlijden rekenen op ondersteuning van het gilde. In veel gevallen
betrof het hulp in natura met een informeel karal(ter. In grote steden als Dordrecht en
Utrecht gingen ambachtsgilden al sinds het einde van de veertiende eeuw ertoe over
om financiële bijstand te verlenen, waarbij zij rechten en plichten in reglementen
vastlegden. Later volgden de gilden in andere steden hun voorbeeld.s Uit deze f,nanci-
ele ondersteuningsregelingen zijn in de loop van de zeventiende- en achttiende eeuw
tamelijk ingenieuze verzekeringsarrangementen tot stand gekomen.

De verzel<eringen van ambachtsgilden tegen de gevolgen van ongeval en invalidi-
teit maakten meestal onderdeel uit van ziekengeldregelingen. Leden die door ongeval
of invaliditeit werden getroffen, hadden recht op een tegemoetkoming in de gederfde
inkomsten en op medische behandeling. De uitkering dekte naar de huidige maat-
staven slechts een klein gedeelte van de inkomstenderving (variërend van dertig tot
vijftig procent). Bij volledige arbeidsongeschiktheid was dan ook aanvullende onder-
steuning van familie, buren, diaconie, etc. onmisbaar. Een bepaalde uitkeringstermijn
werd meestal niet vastgesteld. De zieke ontving een uitkering zolang hij niet in staat
was arbeid te verrichten.e Sommige gilden hielden er vormen van onderstand op na
om te voorkomen dat gildenbroeders buiten hun eigen schuld in armoede vervie-
len.1o

De ambachtsgilden financierden de uitkeringen met inkomsten uit entreegel-
den, contributies, boetes voor overtredingen van gildenregels, en belastingheffing.
Bovendien kregen gilden gelden binnen van nietleden. Ambachtslieden van buiten
die tijdelijk met toestemming van het gilde in de stad werkten, waren namelijk ver-
plicht een afkoopsom aan het gilde te betalen. Ook gebruikten gilden de gelden uit
erfstellingen en legaten voor het verstrekken van uitkeringen. Desalniettemin konden
ambachtsgilden niet altijd even eenvoudig financiële bijstand bekostigen. In tijden
dat zij aan veel leden tegelijk uitkeringen moesten verstrekken, dreigde nog wel eens
het gevaar dat de kas leeg raakte. Teneinde een grotere financiële zekerheid te verkrij-
gen, schakelde sedert de zeventiende eeuw een aantal ambachtgilden in met name
Amsterdam en Rotterdam geleidelijk over naar een vorm van kapitaaldekking door
reserves te vormen. Zij werden daartoe aangezet door de stedelijke overheden. Geld
dat na inning van contributies en hefflngen overbleef, belegden zij in schuldbrieven
ofonroerend goed. Het voordeel van het vormen van reserves was dat de ambachts-
gilden de hoogte van de uitkering min of meer konden garanderen, terwijl de contri-
buties niet zo sterk hoefden te fluctueren. De reserves dienden als een soort buffer

8 Bos,"UytlieÍdetotmalconder",46-48;Vancenabeek,Metvereendekrachtrísico,sverzacht,52-53
9 Bos, "Uy t liefde tot m alcander ", 68-70, 97-100, 1 1 8-1 1 9.

10 Zie bijvoorbeeldBos, "Uyt liefde tot malconder", 75-26, 121-723



tegen onvoorziene gebeurtenissen, zoals het indienen van veel claims in korte tijd of
bepaalde fi nanciële tegenvallers.l 1

Aan het einde van de 18e eeuw hadden de ambachtsgilden aanzienlijke reserves

opgebouwd. Naast onroerend goed bezaten zij kapitalen aan obligaties. Het aankopen

van obligaties was een veilige belegging, omdat het langlopende leningen waren die

voor vele jaren rente opleverden. Hoewel de ambachtsgilden van het stadsbestuur in

de regel geen obligaties mochten verkopen ter financiering van de uitkeringen, kon-

den zij de renteopbrengst ervan meestal vrijelijk besteden. Vaak waren de renteop-

brengsten zo gîoot dat de ambachtsgilden een belangrijk gedeelte van de uitkeringen

ermee konden financieren. Ambachtsgilden met reserves boden over het algemeen de

beste sociale voorzieningen aan.12

2.3 Claimbeoordeling

De claimbeoordeling bij de ambachtsgilden was primair een aangelegenheid van de

bestuursleden van het gilde: de 'overlieden'. De overlieden bepaalden ofeen lid van

het gilde in aanmerking kwam voor een uitkering. Zij konden daarbij niet terugvallen

op uniforme beoordelingscriteria, uitvoeringsinstructies en beoordelingsinstrumen-

ten, omdat de ambachtsgilden deze niet kenden. De claimbeoordeling vond plaats op

grond van de indruk die de overlieden tijdens een huisbezoek kregen van de kwaal of

de kwetsuur van de eisers. Het individuele inschattingsvermogen van de bestuursle-

den en in zekere mate ook de ervaringen met vergelijkbare gevallen uit het verleden

bepaalden de claimbeoordeling bij de ambachtsgilden.13

Het claimbeoordelingsproces was zodoende nogal eenvoudig. Een lid van het

gilde dat door ziekte, ongeval of invaliditeit niet in staat was te werken en in aan-

merking wilde komen voor een uitkering, moest contact opnemen met de overlieden.

Vervolgens ging één van de overlieden bij de patiënt op bezoek om de ernst van de

kwetsuur in ogenschouw te nemen. Tijdens deze visitatie werd de aanvrager getest,

bijvoorbeeld op het zelfstandig kunnen staan en het maken van bepaalde bewegin-

gen die naar het oordeel van de overlieden belangrijk waren voor het uitoefenen van

het ambacht. Een systeem van verzekerde kwalen en gebreken kenden de gilden niet.

Enkele gildenbossen gingen niet verder dan het maken van een onderscheid tussen

'liggende' en 'staande' ziekten en kwalen, waarbij de eerste categorie recht gafop een

hogere uitkering dan de tweede.la

Tijdens een huisbezoek toetsten de overlieden de verschillende uitkeringsvoor-

waarden. Een uitkering werd namelijk alleen verstrekt als de eiser van onbesproken

gedrag was, aan zijn ofhaar f,nanciële verplichtingenjegens het gilde had voldaan en

11 Van cenabeek, Met vereende kracht ris¡co's verzacht, 63-65.

12 a.w., 65; Nadere informatie voor drie Amsterdamse ambachtsgilden, zieBos, "UytUefde fot mdlconder", hoofdstuk

3.

1 3 Zie bijvoorbeeld. Bos, " Uyt hefde bt m olcander ", 1 65

14 aw.,191,225-



zich niet schuldig had gemaakt aan het bewust vergroten van het ziekte- ofongeval-
Ienrisico. Bij twijfel volgde een tweede bezoek van enkele overlieden gezamenlijk. Als
de eiser in de ogen van de overlieden niet in staat was om voor zijn of haar inkomsten
te zorgen, kwam hij of zij in aanmerking voor een uitkering. Meestal vond dan na een
periode variërend van één tot twee weken een controle plaats, om vast te stellen of
de ziekte ofarbeidsongeschiktheid duurzaam was. Pas na deze controle werd de eiser
formeel als 'trekkend lid' erkend en begon het gilde met de uitkeringsverstrekking.ls
zolang als een trekkend lid een uitkering genoot, diende hij te voldoen aan bepaalde
voorwaarden. Zo mocht een zieke zich op straffe van stopzetting van de uitkering niet
oP straat begeven; noch extra inkomsten verwerven via het verrichten van thuiswerk.
Zowel de overlieden als de gewone leden van het gilde hielden in de gaten, of hij de

uitkeringsbepalingen wel voldoende naleefde. De overlieden hadden de bevoegdheid
huisbezoeken af te leggen, waaraan de trekkende leden verplicht waren mee te wer-
ken.16

In de achttiende eeuw raakte de medische beroepsgroep geleidelijk betrokken bij
de claimbeoordeling van de ambachtsgilden. Het begon ermee dat overlieden bij twij-
fel om een medische verklaring vroegen van een dokter ofchirurgijn. Na verloop van
tijd ging de medische verklaring meer en meer een vast onderdeel uitmaken van het
claimbeoordelingsproces. De directe aanleiding was veelal gelegen in een stijging van
het aantal trekkende leden, of een verslechtering van de financiële positie van het
gilde. Door het betrekken van medische deskundige bij de claimbeoordeling dacht
men het aantal trekkende leden te beperken.lT

op de achtergrond hebben ongetwijfeld tevens overwegingen van meer sociale
aard meegespeeld bij het geven van een rol in de claimbeoordeling aan de medi-
sche beroepsgroep. De vooraanstaande positie van de overlieden binnen de gilden-
organisatie kon een belemmering zijn voor een objectieve boordeling van claims.
Ambachtsgilden vormden vaak hechte sociale verbanden. In deze sociale context wer-
den overlieden al snel ervan beschuldigd dat zij bepaalde leden voortrokken. Men
mag aannemen dat overlieden via het vragen van een medische verklaring hun ver-
antwoordelijkheid voor de claimbeoordeling enigszins probeerden af te schuiven op
de dokters en chirurgijns. Verkeerde inschattingen waren dan in ieder geval niet meer
uitsluitend op hun conto te schrijven.

15 a.w,118.
16 a.w.,792
17 a w.. 98.
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Onderlinge fondsen

Organisatiev orm en volume

'Onderling fonds' is een verzamelbegrip voor een grote variëteit aan vrijwillige verze-

keringsorganisaties zonder winstoogmerk, die vóór 1900 een belangrijke rol speelden

in het verzekeren van het ziekte- en ongevallenrisico. Aan de ene kant bestonden er

onderlinge fondsen die zich uitsluitend toelegden op het aanbieden van verzekeringen.

Zij namen de vorm aan van fondsen van en voor beroepsgenoten (de beroepsgebonden

onderlinge fondsen), en fondsen waartoe een naar beroep en stand gevarieerde groep

toetrad (de algemene onderlinge fondsen). Aan de andere kant bestonden er verenigin-

gen waarbij de verzekeringen onderdeel uitmaakten van een breder pakket van voor-

zieningen ter belangbehartiging van de leden, zoals het bedingen van betere primaire

en secundaire arbeidsvoorwaarden, scholing en voorlichting. Deze verenigingen zijn

weer uit te splitsen in verenigingen voor beroepsgenoten (de vakverenigingen) en de

verenigingen voor de gehele werkende stand (de werkliedenverenigingen).

Kenmerkend voor de onderlinge fondsen was dat de leden een grote, vaak directe

invloed uitoefenden op het bestuur. Naast dat de bestuurders gewoonlijk uit en door

de leden werden gekozen, hadden de leden inspraak tijdens ledenvergaderingen, en

namen zij besluiten. De doelgroep van onderlinge fondsen viel grofweg samen met de

maatschappelijke middengroepen: kleine zelfstandigen, ambachtslieden en arbeiders

met regelmatige inkomsten. Zij beschikten over onvoldoende middelen om zich zelf-

standig in te dekken tegen aanslagen op de bestaanszekerheid. De eerste onderlinge

fondsen kwamen in de zestiende eeuw tot stand in Amsterdam, Delft en Leiden. In

hoofdzaak waren het beroepsgebonden fondsen die gelieerd waren aan ambachtsgii-

den. In de zeventiende en achttiende eeuw kwamen ook in andere steden onderlinge

fondsen tot stand. Naast beroepsgroepen gingen toen ook groePen arbeidsmigranten

en vluchtelingen zich organiseren. Bovendien zag in de achttiende eeuw een groot

aantal algemene onderlinge fondsen het levenslicht.l8

De afschaff,ng van de ambachtsgilden en hun sociale voorzieningen in de jaren

7798-7820 luidde een stijging in van het aantal onderlinge fondsen. Veel ambachts-

Iieden en arbeiders raakten verstoken van de verplichte sociale voorzieningen van de

gilden en moesten omzien naar alternatieve verzekeringsvormen. In een groot aantal

steden ontpopten de verzekeringen van de onderlinge fondsen zich als het belangrijk-

ste alternatief voor de sociale voorzieningen van de gilden. De vrijwillige onderlinge

fondsen zetten dan ook op een aantal punten de traditie van ambachtsgilden voort.

Zij organiseerden ongeveer dezelfde maatschappelijke groepen (kleine zelfstandigen,

ambachtslieden en arbeiders met regelmatige inkomsten) en verzekerden de leden

tegen ongeveer dezelfde risico's (ziekte, ongeval en overlijden).1e

18 Van Genabeek, Metvereende krocht risico's verzacht, 71-77

19 a w.. hooldstuk 3.



Vanzelfsprekend was er ook sprake van verandering. Terwijl de ambachtsgilden
door het verplichte lidmaatschap ve¡zekerd waren geweest van een bepaald aantal
Ieden, werden de vrijwillige onderlinge fondsen gedwongen om potentiële verzeke¡-
den over te halen om zich bij hen aan te sluiten. Met name bij veel beroepsgebon-
den fondsen dreigde een ledentekort, omdat de doelgroep beperkt in omvang was.
Bovendien hadden veel beroepsgebonden fondsen te kampen met een ongunstige risi-
coselectie. Personen die bij de uitoefening van hun beroep relatiefveel risico liepen,
meldden zich maar al te graag aan als lid en vroegen snel en vaak om een uitkering,
terwijl de personen met betrekkelijk weinig risico's wegbleven. Veel beroepsgebon-
den fondsen reageerden daarop door de doelgroep te verbreden tot personen van bui-
ten de oorspronkelijke doelgroep. De fondsen die deze strategie succesvol toepasten,
veranderden geleidelijk in algemene fondsen. Veel beroepsgebonden fondsen wisten
evenwel een dergelijke omslag niet te maken en redden het bijgevolg niet.2o

Algemene onderlinge fondsen hadden over het algemeen minder last van een
ledentekort ofeen ongunstige risicoselectie, omdat zlj ziclt richtten op een bredere
doelgroep (veelal alle burgers van een plaats), waaruit gemakkelijker personen met
goede risico's waren te werven. In de loop van de negentiende eeuw kwam dan ool<
een groot aantal nieuwe algemene fondsen tot ontwikkeling. Daarnaast nam in de
laatste kwart van de negentiende eeuw de betekenis van de vakverenigingen en werk-
liedenverenigingen snel toe. Dit hield verband met de opkomende arbeidsbeweging,
die het aanbieden van verzekeringen beschouwde als één van de kernactiviteiten ter
behartiging van de maatschappelijke belangen van de werkende stand.

Figuren 1.1 en 1.2 geven respectievelijk een overzicht van het aantal onderlinge
fondsen met een ziekengeld en/ofongevallenverzekering, en het aantal verzekerde deel-
nemers gedurende de jaren 1800-1890. De figuren laten zien dat de betekenis van de
beroepsgebonden onderlinge fondsen vanafhet begin van de negentiende eeuw afnam,
terwijl de betekenis van de overige typen toenam. De algemene onderlinge fondsen
ontwikkelden zich in de loop van de negentiende eeuw tot het belangrijkste type. Alle
onderlinge fondsen tezamen verzekerden in 1810 een kleine vijfprocent van de beroeps-
bevolking voor inkomstenderving ten gevolge van ziekte. In 1890 was dit percentage
gestegen tot ruim tien procent. Overigens waren de onderlinge fondsen erg ongelijk
over het land verspreid. In bepaalde grote steden kwam de organisatiegraad (als per-
centage van de beroepsbevolking) gedurende de negentiende eeuw boven de 25 procent
uit, terwijl deze in bepaalde plattelandsstreken de vijfprocent niet eens haalde.21

3.2 Pakket en voorwaarden

Bij de onderlinge fondsen maakte de verzekering voor het ongevallenrisico deel uit
van de ziekengeldverzekering. Ruim zestig procent van de onderlinge fondsen hield

20 aw.,87-98.
21 a-w.,84-86.
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er in de negentiende eeuw een ziekengeldverzekering op na.24 De hoogte van het zie-
kengeld verschilde sterk per regio.Zo waren omstreeks 1830 de uitkeringen bij ziekte
en ongeval in Noord-Holland twee keer zo hoog als die in Noord-Brabant en Overijssel
(fl 3,- tegen fl 1,50). De grote regionale verschillen in de hoogte van de uitkeringen
hielden verband met de lonen, die in de westelijke provincies aanzienlijk hoger waren
dan in de rest van het land. De gemiddelde vergoeding van het loon bij ziekte (het
reële ziekengeld) varieerde van veertig procent tot vijftig procent van het loon en
geeft daarmee veel kleinere verschillen tussen te provincies te zien. 2s

Tlperend voor de ziekengeldverzekeringen van de onderlinge fondsen was de
beperkte uitkeringstermijn. Deze varieerde van een half jaar tot een jaar, waarna in
de regel een lagere vervolguitkering kwam voor langdurig zieken en invaliden. ook
de vervolguitkering was aan een vaste termijn gebonden (eveneens variërend van een
half jaar tot een jaar).26 Na afloop van de twee uitkeringstermijnen verloren de leden
in principe al hun uitkeringsrechten. Zij werden voor hun levensonderhoud afhanke-
lijk van hun directe omgeving (gezinsleden) of van de plaatselijke armenzorg. In dit
opzicht verschilden de ziekengeldverzekeringen van de onderlinge fondsen sterk met
die van de ambachtsgilden, die zoals wij zagen meestal voor onbepaalde tijd zieke
Ieden ondersteunden.

vergeleken met de ambachtsgilden waren de verzekeringen van de onderlinge
fondsen sterk gereglementeerd. Met name het lidmaatschap en de uitkeringsverstrel(-
king waren opgehangen aan strenge en gedetaiileerde bepalingen die nauwkeurig
in reglementen en voorschriften werden vastgelegd. Een veel voorkomende praktijk
was, dat leden als bewijs van hun lidmaatschap hun handtekening moesten zetten
onder een gedrukt ofgeschreven exemplaar van het reglement. Hiermee verklaarden
zij de regels van het fonds te kennen en te eerbiedigen.

Door het vrijwillige lidmaatschap was er bij onderlinge fondsen vaak een groot
verloop van leden, waardoor bestuurders zich moeilijk een beeld konden vormen van
ziekte- en ongevallenrisico's waaraan de leden in het dagelijks leven bloot stonden.
De ver doorgevoerde reglementering was een antwoord van de fondsbesturen op het
gebrek aan inzicht dat zij bijgevolg hadden in de risicoprofielen van de leden. Door
concrete regels te stellen en deze op schrift onder de leden te verspreiden, probeerden
zij uitkeringsaanspraken te beheersen.

In de eerste plaats sloten de fondsen bewust risicogroepen voor het lidmaatschap
uit, zoals ouderen, zieken, gehandicapten en psychisch gestoorden. In principe kon-
den alleen personen zich als lid inschrijven bij wie het risico op ziekte klein was,
bijvoorbeeld omdat zij jong, gezond en van onbesproken gedrag waren. veel fondsen
stelden toelatingseisen door het stellen van minimum- en maximumleeftijdsgrenzen.
De minimumleeftijd om aan de ziekengeidverzekeringen te mogen deelnemen schom-
melde tussen de 16 en 20 jaar; de maximumleeftijd tussen de 50 en 60 jaar. soms

24 a.w., 83-86, 267 -268.

25 a.w.,71,6-117.

26 a-w, lT2. Velgelijk Bos, "Uyt li{d e tot mo\c onder,', 68-70, 92-1 00, 1 1 8-1 1 9
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konden jongeren toetreden tegen een lagere contributie en ouderen tegen een hogere

contributie. Andere fondsen maakten de hoogte van de contributies en uitkeringen

afhankelijk van de teeftijd van toetreding. Naarmate men langer lid was, daalden de

contributies en stegen de uitkeringen.

Claimbeoordeling

De reglementen van onderlinge fondsen bevatten ook veel regels ten aanzien van de

uitkeringsverstrekking. Teneinde de aanspraken oP een uitl(ering te kunnen verif,ë-

ren, begonnen de onderlinge fondsen Pas na enige dagen van ziekte uit te keren. Deze

wachttijd of 'karenztijd' kon 3 tot 14 dagen beslaan. In de tussentijd werd de claim

onderzocht. Daartoe bezocht een afvaardiging van het fonds het zieke lid thuis, of

vroeg ter bewijs van ziekte om een verklaring van een dokter. Ook sprak deze de men-

sen in de omgeving van de eiser aan (zoals buren, werkgevers ofcollega's) om vast te

stellen hoe de ziekte ofhet gebrek was ontstaan, en in hoeverre de aanvrager daar zelf

schuldig aan was. De reglementen bevatten nauwelijl(s beschrijvingen van de ziektes

en verwondingen die recht gaven op een uitkering. Het was aan de claimbeoordelaars

van de onderlinge fondsen om te bePalen of een lid als gevolg van ziekte of onge-

val arbeidsongeschikt was en daarmee in aanmerking kwam voor ondersteuning.2T

De medische inzichten waarop de claimbeoordelaars hun oordelen baseerden en de

methoden en instrumenten die zij daarbij hanteerden zijn ons niet bekend.

Net zoals bij de ambachtsgilden waren de trekkende leden van onderlinge fond-

sen aan extra regels gebonden. Zo mochten zij geen extra inkomsten hebben, en dus

ook geen ondersteuning ontvangen buiten het fonds om. Veel fondsen keerden dan

ook niet uit of beëindigden de uitkering als de zieke 'ten huize van zijn meester' of in

een ziekenhuis werd verpleegd.2s Onderlinge fondsen traden vooral streng oP als trek-

kende leden onvoldoende meewerkten aan herstel, bijvoorbeeld door zich oP straat

te begeven. Ook het bewust vergroten van risico's werd streng bestraft. AIs trekkende

leden bijvoorbeeld in een kroeg werden aangetroffen, konden zij rekenen op een forse

boete of zelfs een royement.2e

In de eerste plaats waren het de bestuurders van de onderlinge fondsen die belast

werden met de taak van het toetsen van claims aan de reglementen. Het betrof een

Iastige taak. De in de negentiende eeuw verschenen onderzoeksrapporten over onder-

linge fondsen maken uitvoerig melding van klachten van bestuurders over de mislei

ding waaraan zij blootstonden van de kant van de leden.3o Opmerkelijk in dit verband

is de melding in het onderzoeksverslag van de Maatschappij tot Nut van 't Algemeen

dat met name de claimbeoordeling van vrouwen oP problemen stuitte. Volgens de

onderzoekers van het Nut waren bestuurders van onderlinge fondsen vaak geneigd

van Genabeek, Me t vereende kracht risico's verzocht ' 118

Sto e der et al, D e zi ekenfond s en in N ederlond , 33

Van cenabeek, Me t vereende kracht ris¡co's verzacht, 7"17 -718.

Zie: Fondsen-Enquête (1 892); Stoeder et al, De zi ekenfondsen in Nederlond; Directie van den Æbeid (1 91 2)
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om noodgedwongen volledig af te gaan op de verhalen die hen werd verteld, omdat zij
ervoor terugdeinsden vrouwen fysiek te onderzoeken. De norm was dat de mens niet
bioot gezien mocht worden en ook zichzetf niet naakt mocht zien. De onderzoekers
omschreven het bestuurslidmaatschap van een onderling fonds dan ook als .de lastig-
ste betrekking en eene, die heel wat ervaring eischt, ja, waarbij om haar naar behoo-
ren waar te nemen een uiterst ontwil<keld onderscheidingsvermogen behoort,.31

Teneinde hun taak te verlichten riepen fondsbesturen de diensten in van genees-
kundigen. Reeds in het begin van de negentiende eeuw hadden de meeste onderlinge
fondsen in de grote steden geneeskundigen in dienst.32 De geneeskundigen sloten
met het fonds een vast contract af, waarin afspraken werden vastgelegd over de uit
te voeren taken, de omvang van het patiëntenbestand en het honorarium. De sterke
band die deze gecontracteerde geneeskundigen ontwikkelden met onderlinge fond-
sen leverden hen ook wel de naam op van 'busdokter,. Naast de keuring van kandi-
daat-leden en de beoordeling van uitkeringsaanvragen zorgden zij vaak ook voor de
geneeskundige behandeting van zieke leden.

Door deze combinatie van functies verkregen de busdokters een grote invloed in
het bepalen van de inhoud van de door onderlinge fondsen georganiseerde sociale
voorzieningen; hetgeen nog wel eens op bezwaar stuitte bij de uit ambachtslieden en
arbeiders bestaande fondsbesturen. pogingen van fondsbesturen om hun invloed te
beteugelen, mondden herhaatdelijk uit in conflicten over beoordelingen en de kosten
van geneeskundige behandeling. Het ging daarbij lang niet altijd alleen om zakelijlce
geschillen. Dat ambachtslieden en arbeiders iets te zeggen wilden hebben over de
werkzaamheden en honoraria van de veelal universitair geschoolde geneeskundigen,
moest wel tot irritatie leiden in de standengevoelige negentiende-eeuwse samenle-
ving. De machtsstrijd en de daarmee gepaard gaande strubbelingen tussen medische
professionals en amateur-bestuursleden hebben de onderlinge fondsen gedurende
lange tijd een slechte naam bezorgd bij de medische beroepsgroep.33

Bedrijfshulp

Organisatievorm en volume

Blijkens de nijverheidsstatistieken van de ingenieurs H.w.E. struve en A.A. Bel<aar
uit 1888-189034 leverden aan de vooravond van de invoering van de ongevallenwet

31 Stoeder et al, D e ziekenfonds en in N ederlond, 85
32 Van cenabeek, Met veÍeende kracht risico's verzacht, 1?B-17g
33 a-w.,778-784

34 EenorigineelexemplaarvandeenquêtevanstruveenBekaarbevindtzichjnhetNationaalArchiefinDenHaag.
Een koPie en een digitale bewerking ervan is aanwezig bij het Nederlands Economisch Histonsch Archief in
Amsterdam (Bijzondere collecties, Kopie nijverheids-enquête van struve en Bekaar 1889) voor meer informatie,
zie Van Genabeek, Met vereende kracht risico,s verzacht, 3Zg-331



1901 bedrijven een belangrijke bijdrage aan de sociale zekerheid van werknemers. In

opdracht van de regering bezochten Struve en Bekaar 3.154 fabrieken en werkplaat-

sen. Zij troffen in 64 procent ervan enlge votm van ondersteuning voor het perso-

neel aan. Deze bedrijven hadden gezamenlijk een kleine 94.000 werknemers in dienst;

ofwel 75 procent van het totaal aantal arbeiders dat bij de geënquêteerde fabrieken

en werkplaatsen werkzaam was. Toch zal het Percentage van de arbeiders dat daad-

werkelijk bij inkomstenderving in aanmerking kwam voor een ondersteuning van het

bedrijl wei enigszins lager hebben gelegen dan deze 75 Procent. Niet alle werknemers

konden namelijk in gelijke mate prof,teren van de sociale voorzieningen. In sommige

bedrijven waren die slechts voor een deel van de werknemers bestemd, bijvoorbeeld

alleen voor het personeel dat in vaste dienst was.

Tijdens hun bezoeken aan de bedrijven stuitten Struve en Bekaar oP een grote vari

eteit aan voorzieningen voor bedrijfshulp bij ziekte, ongeval, invaliditeit, ouderdom

en overlijden. De veelsoortige regelingen kunnen worden onderverdeeld in de vol-

gende vier typen: 1. facultatieve ondersteuning; 2. zelfhulp; 3. verzekeringen via Par-

ticuliere fondsen; en 4. fabrieksfondsen. De kwantitatieve bevindingen ten aanzien

van deze typen voorzieningen zijn in tabel 1.1 verwerkt. Erna volgt een toelichting oP

de vier typen.

Tabel 1.1: Gemiddetd aantal werknemers van de fabríeken en werl(pldatsen met sociale

v o orzieningen, 1888-1890

Typen ondersteun¡ng fabr¡eken wefknemers gemiddeld

aantal
werknemers
per fabriek

aantal %van totaal % van totaal

Type 1: facultatief

Type 2: zelfhulp

Type 3: v¡a part. fondsen

Type 4: fabr¡eksfondsen

Subtotaal

Zonder vooeieningen

Totaal

937 30

548 17

893
432 t4

2.006 64

!.r4a 36

3.154 100

30.572

7a.749

3.406

41.080

93.807

3!.727

L24,934

24

15

3

33

75

25

100

33

34

38

95

47

27

40

Bron: Van Genabeek, Met vereende kracht r¡sico's veuacht, 215

Facultatieve ondersteuning door de werkgever

Het eerste type bedrijfshulp dat Stluve en Bekaar aantroffen, was de facultatieve

ondersteuning door de werkgever. Deze kon de vorm aannemen van hulp in natura, of

het geheel of gedeetteiijk doorbetalen van het loon. Ook kwam het voor dat ziel<e en

oudere werknemels lichter werk aangeboden kregen tegen een lager loon, totdat zij

echt helemaal niet meer konden werken of stierven. De omvang van de hulp hing af



van de diensten die de betrokken werknemer het bedrijf had bewezen, en de ernst van
de omstandigheden waarin hij of zij verkeerde.

struve en Bekaar kwamen dergelijke voorzieningen met name tegen in de klein-
schalige bedrijven waar een gering aantal werknemers met een min of meer vast
dienstverband werkzaam was. De kleinschaligheid van de bedrijven bracht met zich
mee dat de werkgevers de werknemers doorgaans persoonlijk kenden en betrekkelijk
goed op de hoogte konden zijn van ieders bijzondere levensomstandigheden.

Tabel 1 geeft aan dat het personeelsbestand van deze bedrijven op gemiddeld 33
personen lag. Hierbij ging het hoofdzakelijk om de bedrijfstakken voeding en genot-
middelen, meubelfabricage en houtverwerking, Ieerverwerking en schoenenfabri
cage, en de chemie. In deze laatste bedrijfstak kreeg zelfs meer dan de helft van de
werknemers bij inkomstenderving als gevolg van ziekte, ongeval, invaliditeit en
ouderdom enige ondersteuning van de werkgever.

Zelfhulp

Het tweede door Struve en Bekaar aangetroffen type bedrijfshulp betrofde onderlinge
hulpverlening, ofwel zelfhuip: de steun die de werknemers van het bedrijf etkaar
onderling verstrekten. Hierbij waren het de werknemers zelf die de sociale voorzie-
ningen organiseerden. onderling bepaalden zij wie ervoor in aanmerking kwam.
ofschoon de zelfhulp een antwoord wâs op het niet voorhanden zijn van steun van de
zijde van de werkgever, stond deze er veelal positief tegenover. sommige werkgevers
verstrekten zelfs subsidies op de vanwege de zelfhulp uitgekeerde steun.

Aan de regelingen van onderlinge hulp nam slechts een klein aantal, merendeels
mannelijke werknemers deel. Gelet op het beperkte deelnemersaantal was dit type
aanzienlijk minder belangrijk dan de overige typen. De zelfhulp was relatief vaak te
vinden bij de bedrijfstakken waar losse verhoudingen heersten tussen werkgevers en
werknemers: de voeding en genotmiddelen, transportmiddelen, baksteen, aardewerk
en glas, en de bouw.

Verz ekeringen v ia p articuliere fond s en

Tlpe drie betrofvoorzieningen die werden georganiseerd door onafhankelijk van het
bedrijf opererende particuliere verzekeringsfondsen. Struve en Bekaar schaarden er,
naast de onderlinge fondsen, tevens de vak- en werkliedenorganisaties onder, alsmede
de bedrijfstakfondsen. Vak- en werkliedenorganisaties waren organisaties voor het
behartigen van de belangen van specifieke beroepsgroepen, dan wel de gehele wer-
kende klasse. Bedrijfstakorganisaties waren door een aantal werkgevers gezamenlijk
opgericht om sociale voorzieningen te verzorgen voor werknemers van verschillende
fabrieken.

Zoals af te lezen uit tabel 1, ging het bij dit type voornamelijk om betrekkelijk
kleine bedrijven met gemiddeld 34 werknemers. De werkgevers ervan achtten zich,
bijvoorbeeld doordat het bedrijfslechts over beperkte flnanciële middelen beschikte,
niet in staat de ondersteuning van behoeftige werknemers geheel zelfte organiseren,



of zij waren daartoe eenvoudigweg niet bereid. Dit laatste was nog wel eens het geval

als het bedrijf voornamelijk met tijdelijke arbeidscontracten werkte. De werkgevers

voelden zich voor de sociale zekerheid van tijdelijke arbeidskrachten nameiijk minder

snel verantwoordelijk, aangezien zij bij hen een verhoogd risico liepen dat de oorza-

ken van ziekte ofongeval buiten het bedrijfgelegen waren. Daarnaast vonden werk-

gevers het vaak niet nodig om zelfvoorzieningen in het leven te loePen, als al veel

arbeiders waren aangesloten bij particuliere fondsen. Over het algemeen stimuleer-

den werkgevers het personeel om verzekeringen bij particuliere fondsen afte sluiten;

bijvoorbeetd door uitkeringen van de particuliere fondsen aan te vullen met bijdragen

van het bedrijf.

Met name werknemers in de grafische industrie, de diamantindustrie en de bouw-

nijverheid waren relatiefvaak buiten het bedrijfom verzekerd bij onderlinge fondsen,

vak- en werkliedenverenigingen en bedrijfstakfondsen. De vak- en werldiedenvereni-

gingen boden vrijwel uitsluitend ziekengeldverzekeringen aan.

De bedrijfstakfondsen daarentegen, en dan met name die voor werknemers in de

bouw, legden zich relatief vaak toe op ongevallen- en invaliditeitsverzekeringen. In

de bouwnijverheid was niet alleen sPrake van een verhoogd risico oP ongeval en inva-

iiditeit. Ook werden de bouwprojecten doorgaans in aanbesteding uitgevoerd, met

gebruikmaking van tijdelijke dienstverbanden. Zowel de werkgevers als de welkne-

mers rolden als het ware van het ene bouwproject in het andere. Binnen deze speci-

fieke situatie hadden beide partijen te winnen bij een bedrijfstakfonds. De werkgevers

zagen kans hun risico's te delen met andere werkgevers. De veelal door een vaste groep

werkgevers ingehuurde bouwvakkers waren op deze manier blijvend verzekerd, in

plaats van overgeleverd aan de publieke liefdadigheid indien het noodiot toesloeg.3s

In de jaren 1880 namen de bouwactiviteiten spectaculair toe, en daarmee het

aantal ongevallen binnen de bedrijfstak. In 1887 verschenen de eerste publicaties in

bouwvalcbladen waarin de mening werd verkondigd, dat de gevolgen van een onge-

val dienden te worden gedragen door de bedrijfstak. In 1891 besloot de Directie van

Rijkswaterstaat een bepaling oP te nemen in alle bestekken van rijks-, provinciale-,

gemeentelijke en glote Particuliere bouwwerken, die de werkgever verplichtte zijn

werknemers tegen ongelukken te verzekeren. Het oprichten van een bedrijfstakfonds

was een uitgelezen instrument om aan die eis te voldoen.36 Deze drie factoren stimu-

leerden het van de grond komen van bedrijfstakfondsen binnen de bouwnijverheid.

Fabrieksþndsen

Het vierde type bestond uit fabrieksfondsen: door de werkgever in het leven geroe-

pen, aan de fabrieken en werkplaatsen verbonden fondsen, waaraan de werknemers

35 Van Genabeek, Met vereende kracht risico's verzãcht, 228

36 DeVries,DetotstondkomingvondeOngevallenwetlg0l,22-23iZieool(VanGenabeek,Metvereendekrqchtrisico's
verzacht.228



contributie betaalden en die uitkeringen verstrekten bij ziekte, ongeval, invaliditeit,
ouderdom en overlijden.

Gemiddeld hadden de bedrijven met fabrieksfondsen 95 arbeiders in dienst. De
grootte van het bedrijfbracht met zich mee, dat een flink aantal personeelsleden aan
het fabrieksfonds kon deelnemen. Het hoge aantal deelnemers stond garant voor
regelmatige inkomsten aan contributies, hetgeen het mogelijk maakte om reserves op
te bouwen. Daar kwam bij dat de grote bedrijven doorgaans dusdanig kapitaalkrach-
tig waren, dat zij bedragen uit de eigen middelen aan het fonds konden toevoegen. De
ontwikkeling van het grootbedrijf in de tweede helft van de negentiende eeuw stimu-
leerde de organisatie van fabrieksfondsen.

Struve en Bekaar troffen de fabrieksfondsen met name aan in de textielindustrie,
de papier- en kartonindustrie, de metaalindustrie, de machine-industrie en bij de
grote scheepswerven. Tot de bedrijven die er goed geoutilleerde fabrieksfondsen op
na hielden, behoorden overigens ook de drie spoorwegmaatschappijen, die de twee
enquêteurs buiten hun onderzoek hadden gelaten. Bij deze bedrijven waren in 1g90
ruim 13.000 werknemers in vaste dienst die vanuit het bedrijf waren verzekerd voor
inkomstenderving ten gevolge van ziekte.37

Colle ctiev e v erzekeringen bij v erz ekeringsmaats chappij en

Een type bedrijfshulp dat aan de aandacht van struve en Bekaar was ontsnapt, was
de collectieve ongevallen- en invaliditeitsverzekering: door werkgevers bij particu-
liere verzekeringsmaatschappijen afgesloten collectieve verzekeringen ten behoeve
van het gehele personeel, dan wel een gedeelte ervan. Dit type had als voordeel, dat
de verzel<erde werknemers zeker waren van een uitkering bij ongeval en invaliditeit,
ongeacht wat er met het bedrijf zou gebeuren. Het bedrijf op zijn beurt was gevrij-
waard tegen administratiekosten en onbeheersbare risico's.

In de negentiende eeuw waren het voornamelijk de Eerste Nederlandsche
verzekering-Maatschappij op het leven tegen invaliditeit en ongelukken (1882) en
de onderlinge verzekeringsmaatschappij tegen geldelijke gevolgen van ongeluk-
ken (1892) die met werkgevers collectieve ongevallen- en invaliditeitsverzekeringen
afsloten.3s Na 1890 nam het belang van dit type bedrijfshulp snel toe.zo hadden de
Eerste Nederlandsche en de onderlinge verzekeringsmaatschappij in 1895 tezamen
reeds 3.493 collectieve contracten met werkgevers afgesloten. Hiermee waren maar
liefst 40.800 werknemers verzekerd voor inkomstenderving ten gevolge van ongeval
en invaliditeit.3e

Sociale voorzieningen vanuit het bedrijf ontbralcen in veel kledingmakerijen, wasse-
rijen, steenbakkerijen en pottenbakkerijen. Deze bedrijven hadden relatiefveel vrou-

37 Het ging om Staatsspoorwegen, de Hollandsche [zeren Spoorwegmaatschappij en de Nederlandsche Rhijnspoor
wegmaatschappij Zie: Dehing, 'De arbeidsvoorziening bij de Nederlandse spoorwegen, , Z4z_Z4B

38 cales, Werken aan zekerheid, 86-8Z, 1,07-108, Z?3.
39 De Vries, De foßtundkomíngvan d,e OngevallenwetTgO'j,52-53
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welijke en minderjarige werknemers in dienst, die er voor lage lonen werkten. Bij

de werkgevers bestond weinig animo om zotgle dragen voor hun sociale zekerheid,

omdat de I(osten daarvan de toch al lage lonen te zeer zouden drukken. Zelfonderna-

men de vrouwelijl(e en minderjarige werknemers nauwelijks initiatieven om hun soci-

ale zekerheid te regelen. Slechts weinigen verzekerden zich bij Particuliere fondsen en

het aantal initiatieven tot zelfhulp was beperkt.

Al met al hing de keuze voor één van de typen afvan de volgende vier factoren: de

financiële mogelijkheden van de werkgever; de dienstbetrekking van de werknemers

(waren zij in vaste of tijdelijke dienst); het aantal werknemers dat bij het bedrijf in

dienst was; en de positie van de werknemers in de gezinseconomie (ging het om man-

nelijke kostwinners, of om vrouwen en kinderen die het gezinsinkomen aanvulden?).

Pakket en voorwaarden

De sociale voorzieningen die vanuit de bedrijven werden verstrekt' waren primail

bedoeld om de werknemers te beschermen tegen de risico's van arbeid. Ondersteuning

bij ziekte en (bedrijfs)ongeval werd veruit het vaakst aangeboden, gevolgd door

geneeskundige behandeiing en levering van medicijnen. Invaliditeits- en ouderdoms-

verzekeringen waren een zeldzaamheid, omdat deze voorzieningen voor de meeste

bedrijven te duur waren. Volgens de nijverheidsstatistiek van Struve en Bekaar orga-

niseerden in 1888-L890 slechts 30 bedrijven een invaliditeits- en ouderdomsverzel(e-

ring voor het personeel. Het betrof met name de grote kapitaalintensieve bedrijven in

bedrijfstakken als de scheepsbouw, mijnbouw, machine-, metaal- en textieiindustrie,

alsmede de tram- en sPoorwegmaatschappijen.

De bedrijven ondersteunden werknemers door hulp te geven in natura ofdoor een

geldelijke bijdrage te verstrekken. IGjken we naar de verschillende tyPen van bedrijfs-

hulp, dan gingen de facultatieve ondersteuning en de zelfhuip betrekkelijk vaak in de

vorm van natura, terwijl particuliere fondsen, fabrieksfondsen en collectieve verzeke-

ringen hoofdzakelijk financiële bijdragen verzorgden. Hulp in natura bij de kleinere

bedrijven kwam in de praktijk neer oP het geven van voedsel, kleding en brandstof

aan getroffen werl(nemers en hun gezinsleden. De grotere bedrijven richtten zich

meer op het organiseren van geneeskundige hulp door een doktel en levering van

medicijnen.
De geldelijke uitkeringen bij ziekte en ongeval kenden grofweg twee varianten. Of

er werd een vast bedrag uitgekeerd onafhankelijk van de hoogte van het loon, of de

uitkering werd uitgedrukt als een bepaald percentage van het loon. Uit een onderzoek

van de Directie van de Arbeid uit 1911 lcunnen we afleiden dat de uitkeringen in de

vorm van vaste bedragen gemiddeld circa veertig Procent van het loon vergoedden.

De werkgevers die de hoogte van de uitkering afstemden op het loon, vergoedden over

het algemeen aanzienlijk meer (tussen de vijftig tot honderd Procent van het laatst

verdiende loon). De duur van de geldelijke uitkering bij ziekte en ongeval liep sterk

uiteen per bedrijf (varieerde van enkele weken tot een j aar) en kwam gemiddeld uit op
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dertien weken. Net zoals bij de onderlinge fondsen keerden de werkgevers gedurende
de eerste weken het volledige uitkeringsbedrag uit, waarna de getroffen werknemers
voor de rest van de uitkeringsperiode recht hadden op een lagere uitkering. Na het
verstrijken van de uitkeringsperiode stopte in principe de ondersteuning vanuit het
bedrijf. De getroffen werknemers werden dan in principe volledig afhankelijk van hun
directe sociale omgeving (gezin en buren) en van de armenzorg.ao

Claimbeoordeling

De manier waarop de bedrijven de claimbeoordeling organiseerden, hing in sterke
mate af van de wijze waaroP de werkgevers de sociale voorzieningen organiseerden.
Als we de verschillende typen sociale voorzieningen overzien, konden de werkgevers
grofweg drie posities innemen: een gezaghebbende, een participerende en een dele-
gerende positie.al In deze paragraaf zullen wij aan de hand van deze drie posities
aangeven op welke manier de claimbeoordeling werd georganiseerd.

Claímb e o ordeling do or de w erkgev er

werkgevers die een gezaghebbende positie innamen, trachtten een maximale greep

op de sociale voorzieningen te krijgen. Zij beslisten zelf voor welke risico's de werk-
nemers werden verzekerd, wie voor ondersteuning in aanmerking kwam en wat de

ondersteuning inhield. Vaak scholen daar paternaiistische motieven achter. Zo acht-
ten sommige werkgevers de werknemers niet deskundig genoeg om de administratie
van een fonds te voeren. Bovendien beschouwden zij de gelden die voor de sociale
voorzieningen werden gereserveerd als bedrijfskapitaal en wensten om die reden
zelf te beslissen hoe deze werden besteed. Een reglement waarin rechten en plichten
van de werknemers waren vastgelegd, ontbrak veelal of bleef beperkt tot bepalin-
gen waarin werknemers op hun plichten werd gewezen. werknemers hadden dan
ook geen recht op een uitkering; het was een gunst. Een voorbeeld van een dergelijke
gezaghebbende werkgever was de textielfabrikant Gelderman. Zijn motivatie om het
fabrieksfonds door de directie te laten besturen, verwoordde hij voor de enquêtecom-
missie van 1892 als volgt:

wij meenden het fonds onder ons te moeten houden, omdat ten aanzien van de uit-
keringen moeilijk vaste regelen zijn te stellen en dat voor onze fabriek en ook voor
de arbeiders het beste is.a2

De claimbeoordeling was bij deze 'gezaghebbende aansturing' primair een aangele-
genheid van de werkgever. De werkgever bepaalde wie en op weike gronden in aan-

40 DirectievandenArbeid,l6-22;Vancenabeek,Metvereendekrachtrisico'sveÍzocht,233-235.
41 Ziedaarovermeerschwitters,Deris¡co'svandearbeid,145-147:vanGenabeek,Metyereendekrachtrísíco,sver-

zocht,230-233
42 Staatscommissie van Arbeids-Enquête No.50, vraag 4241.



merking kwam voor ondersteuning bij ziekte en ongeval, en was daarbij meestal niet

of nauwelijks gebonden aan reglementen. Deze gang van zaken kon leiden tot een

zekere willekeul, waalbij niet zozeer medische of arbeidskundige overwegingen de

doorslag gaven bij het toekennen van uitkeringen, maar veeleer de merites en inzet-

baarheid van de werknemer. Juist omdat de werkgever in sterke mate de claimbeoor-

deling zelf wilde bepalen, was er geen of slechts een beperkte rol weggelegd voor

onafhankelijke deskundigen als dokters.

Participatíe van werknemers bii de claímbeoordeling

Werkgevers die voor een participerende positie kozen, deelden bePaalde verantwoor-

detijkheden en taken met werknemers. Zo waren in veel fabrieksfondsen de meeste

bestuursposten gereserveerd voor werl(nemers. In de praktijk was de invloed van

werkgevers echter groot, omdat zij 'als baas' een overwicht hadden en de f,nancierÍng

voor hun rekening namen. Het delen van verantwoordelijkheden en bestuurstaken

was dan ool( niet alleen bedoeld om bij de werknemers het gevoel van eigenwaarde te

vergroten, zoals bijvoorbeeld de Brabantse suikerfabrikant J.F. Vekke betoogde.a3 Het

was evenzeer een middel van werkgevers om goed oP de hoogte te raken van de gang

van zaken binnen het bedrijf en dan met name van de bedrijfsrisÍco's en de achter-

gronden van verzuim. Deze informatie hadden werkgevers nodig om het arbeidspro-

ces beter te kunnen sturen en te beheersen.

De claimbeoordeling bij de participerende aansturing was formeel een taak van het

gedeelde bestuur van werkgever en werknemers. Vanwege het grote belang dat werk-

gevers hechtten aan goede informatie over het arbeidsproces, stuurden zij er vaak op

aan, dat dokters een adviserende rol kregen in de claimbeoordeling. Deze dokters voer-

den vaak ook medische keuringen uit van nieuw aan te nemeD personeel, en voorzagen

de werkgever bovendien van adviezen over preventie van ziekte en bedrijfsongevallen.

Claimb eo ordeling do or het p er s one el

Ten slotte waren er werkgevers die de sociale voorzieningen geheel delegeerden naar

het personeel. De deelnemende werknemers bepaalden in dat geval naar eigen inzicht

de hoogte van de contributies en uitkeringen en de voorwaarden waaronder de onder-

steuning werd gegeven. De zeggenschap over bestuursaangelegenheden stelden de

deelnemende werknemers in de gelegenheid een zelfstandige Positie naar de werkge-

vers in te nemen. Dit had grote gevolgen voor de organisatie van de sociale voorzie-

ningen. Er was immers geen autoriteit meer in het bestuur vertegenwoordigd die de

deelnemende werknemers bepaalde besluiten kon opleggen. Hierdoor ontstond een

uitvoeringsorganisatie die een grote geiijkenis vertoonde met de onderlinge fondsen.

Vergetijkbaar was bijvoorbeeld dat de deelnemers aan de voorzieningen grote invloed

uitoefenden op het bestuur en dat de sociale voorzieningen sterk gereglementeerd

waren. Ook de organisatie van de claimbeoordeling vond overeenkomstig met die van

43 Theunisse,Jdn Fred.erik vlekke, 184



de onderlinge fondsen plaats. Een belangrijke taak was weggelegd voor de bestuur-
ders die de uitkeringsaanvragen toetsten aan de reglementen. Daarnaast hadden dok-
ters vaak een functie in het keuren van kandidaat-deelnemers en het beoordelen van
uitkeringsaanvragen. Bovendien zorgden zij soms voor de geneeskundige behande-

ling van zieke leden.

Net zoals bij de claimbeoordelingen van ambachtsgiiden en onderlinge fondsen is
het ook bij deze drie vormen van claimbeoordeling niet bekend op welke medische
inzichten de claimbeoordelaars zich baseerden en weike methoden en instrumenten
zij hanteerden.

Particuliere ziekengeld- en ongevallenverzekeringen in 1890

In hoeverre boden de particuliere verzekeringen aan de vooravond van de invoe-
ring van de Ongevallenwet 1901 daadwerkelijk sociale zelcerheid aan de bevolking?
Het antwoord op deze vraag is van belang om te bepalen of de invoering van de

Ongevallenwet 1901 continuïteit dan wel discontinuïteit in de sociale zekerheid bete-

kende.

Kijken we naar het volume, dan valt op dat de particuliere verzekeringsorganisa-

ties in 1890 gezamenlijk slechts veertien procent van de beroepsbevolking verzeker-
den voor de inkomensgevolgen van ziekte en ongeval (zie figuur 1.3).aa Daarmee liep

Onderlinge fondsen

Commerciële veeekeraârs

Fâbrieksfondsen

Onverzekerd

I
T

86

Hierbij zijn de facultatieve ondersteuning vanuit bedrijven en de vormen van onderlinge hulpverlening niet
meegeteld, aangezien deze niet kunnen worden aangeduid als ziekengeld- en ongevallenverzekeringen
FiSuur 1.3 is gebaseerd op digitale bewerkingen van etrquêtes en onderzoekingen naar negentiende eeuwse
verzekeringsorganisaties. Deze bronnen zijn ten behoeve van eerder onderzoek verwerkt in een aantal databe-
standen. Zie Van cenabeek, Met vereende kracht risico's !erzocht,317-331-



86 procent van de beroepsbevolking onverzekerd rond. De onderlinge fondsen hadden

met tien procent het grootste aandeel, gevolgd door de fabrieksfondsen ( drie procent)

en de commerciële verzekeraars (één procent). Vergeleken met de bijna 25 procent van

de beroepsbevolking die na de invoering van de Ongevallenwet 1901 verplicht waren

verzekerd, was de deelname aan de particuliere verzekeringen in de jaren 1890 dus

betrekkelijk laag.a6

Wel moet gezegd worden dat de deelname aan de particuliere verzekeringen

voor inkomstenderving ten gevolge van ziekte zeer ongelijk over het land verdeeld

was. Een hoge procentuele deelname bestond in Overijssel (25 procent) wegens het

grote aantal fabrieksfondsen in de Tvúentse textielindustrie, en in Noord- en Zuid-

Holland (beide twintig procent van de beroepsbevolking), waar naast een groot aantal

fabriel<s- en bedrijfstakfondsen ook veel onderlinge fondsen en vak- en werklieden-

verenigingen gevestigd waren. In de overige Provincies lag de deelname ver onder

het landelijke gemiddelde van veertien Procent van de beroepsbevolking. In zeven

provincies was zeven tot tien procent van de beroepsbevolking particulier verzekerd

(Groningen, Friesland, Gelderland, Utrecht, Zeeland, Noord-Brabant en Limburg) en

in Drenthe kwam de deelname zelfs niet boven de vijf procent uit. Deze relatief lage

scores hielden in belangrijke mate verband met het geringe aantal verzekeringsorga-

nisaties en -initiatieven in deze provincies. Voor wat betreft Drenthe, Noord-Brabant

en Limbulg speelde tevens het lage welvaartsniveau van het overglote deel van de

bevolking een ro1.

De relatieflage deelname aan de Particuliere verzel<eringen in de jaren 1890 kan

voor een belangrijk deel worden verklaard uit het vrijwillige lidmaatschap. Mensen

waren vrij om zich al of niet te verzekeren en verzelceringsorganisaties waren vrij

om mensen als deelnemer te weren. Daarnaast lijkt het gebrek aan vertrouwen van

het publiek en de politiek in de particuliere verzekeringsorganisaties te hebben bij-

gedragen aan de geringe deelname. Dit gebrekkige vertrouwen blijkt onder andere

uit de onderzoekingen van de Staatscommissie voor Arbeidsenquête uit 1890-1894,

de Maatschappij tot Nut van 't Algemeen uit 1895 en de Centrale Commissie van

de Statistiek uit 1894 en 1896.a7 Al deze raPPorten bevatten beschrijvingen ovel de

slechte (financiële) administratie bij veel fondsen en het gebrekkige niveau van de

vootzlenlngen.
Het niveau van de voorzieningen vormt dan ook een tweede belangrijk verschil met

de iatere Ongevallenwet. Veruit de meeste verzekeringsorganisaties keerden enkel bij

ziekte uit gedurende een bePerkte tijd, variërend van enkele weken tot een jaar. De

uitkeringen compenseerden gemiddeld de helft van het loon. De Ongevallenwet 1901

daarentegen keerde bij volledige arbeidsongeschiktheid zeventig Procent van het loon

46 Van der Does, De economische beteekenis der soc¡ale verzekering, 13

4z Staatscommissie van Arbeids-Enquête, Fondsenenquêfe; Centrale Commissie voor de Statistiek. Statistíek der

Arbeidersvereenigíngen; Centrale Commissie voor de Statistiek, Onderzoek naar de geschiedenis en werkzoamheid

d er vakv ereenigingen ; sto e der et al, D e z¡ ekenfondsen in N ederland.
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uit, in principe tot het overlijden van de uitl(eringsgerechtigde, dus ook na het berei-

ken van de pensioengerechtigde leeftijd. Alleen de werkgevers die in de jaren 1890

collectieve contracten voor het personeel hadden afgesloten bij verzekeringsmaat-

schappijen benaderden het voorzieningenniveau van de Ongevallenwet 1901. Zoals

eerder aangegeven, waren in 1895 slechts 40.000 arbeiders op deze manier voor het

ongevallenrisico verzekerd; ofwel twee procent van de beroepsbevolking.

Afgaande op het volume en het verzekeringspakket van de particuliere verzekerin-
gen in de jaren 1890 kunnen we concluderen dat de invoering van de Ongevallenwet

1901 een zodanige verbetering inhield, dat men eerder van discontinuïteit dan van

continuïteit kan spreken.

Aanloop naar een wettelijke ongevallenverzekering

Eerste geluiden

Sinds de jaren 1870 kwamen de arbeidsvoorwaarden van arbeiders en het ontbreken
van goede sociale voorzieningen nadrukkelijk in de publieke aandacht te staan. De

reden waarom deze onderwerpen juist in deze jaren zoveel aandacht trokken, is al

enige tijd onderwerp van een wetenschappelijke debat. In dit debat zijn grofweg drie

stromingen te onderscheiden. Allereerst is er een zogenaamde functionalistische stro-

ming, die de economische en demograf,sche transformatie van het laatste kwart van

de negentiende eeuw ziet als dé verklaring voor de totstandkoming van wettelijke
sociale voorzieningen. Een tweede (zogenaamde conflictsociologische stroming) ver-

klaart de komst van de wettelijke sociale zekerheid niet zozeer uit economische trans-

formatieprocessen, maar uit conflicten tussen verschillende maatschappelijke groe-

pen (de elite, de middengroepen en de arbeidersklasse). Tot slot is er een institutionele
stroming te onderscheiden, die de totstandkoming van de wettelijke sociale zekerheid

verklaart uit een geleidelijke transformatie van eerder bestaande zorgregelingen.as

Ongeacht de vraag welke van deze verklaringen het meest plausibel is, staat het
vast dat in Nederland de medici en inspecteurs van het Stoomwezen de eersten waren

die consequent de slechte fysieke en psychische conditie van de werkende stand aan

de orde stelden. Bij de medici waren de arbeidsomstandigheden in de nijverheid reeds

in de jaren 1860 in de belangstelling komen te staan. Vanuit de in 1849 opgerichte

Nederlandsche Maatschappij tot bevordering der Geneeskunst (NMG), drongen zij

aan op maatregelen voor het verbeteren van de arbeidsomstandigheden en de sociale

zel<erheid van werknemers. Ook de inspecteurs van het Geneeskundig Staatstoezicht

waren veelal medici die sedert de jaren 1860 de taak kregen de fabrieken en werkplaat-
sen vanuit sanitair oogpunt te onderzoeken. De erbarmelijke toestanden die zij in hun



gepubliceerde rapporten beschreven, maakten veel indruk op de pubtieke opinie.ae

Vergelijkbare geluiden lieten de Inspecteurs van het Stoomwezen horen. Zij waren

formeel belast met de controle op de veiligheid van stoomketels, maar in de prak-

tijk hielden zij zict. ook bezig met de arbeidsomstandigheden van werknemers. Een

van hen was A.A.C. de Vries Robbé, die zich in de jaren 1860 ontPoPte als een van

de belangrijkste voorvechters van beschermende maatregelen voor werknemers.

In een rapport uit 1869 over kinderarbeid stelde een commissie onder zijn voorzit-

terschap wetenschappelijk vast dat de lichamelijke conditie van fabrieksarbeiders

achterbleef bij die van de rest van de arbeidende bevolking.so De inspecteurs van

het Geneeskundige Staatstoezicht en die van het Stoomwezen hadden echter geen

bevoegdheden om werkgevers tot het nemen van maatregelen te verplichten of om

overheidsinstanties daartoe aan te zetten. De overheid legde de verantwoordelijkheid

voor de slechte omstandigheden nog voornamelijk bij de werknemers zelf.

Bovendien bood het Burgerlijk Wetboek voor werknemers nauwelijks bescherming.

AIs een werknemer een werkgever voor ziekte of ongeval aansprakelijk wilden stel-

len, dan moest hij voor de rechter aantonen dat het ongeval te wijten was aan een

onrechtmatige daad van de werkgever (art. 1401, 1402 BW), of een onrechtmatige

daad van (één van) zijn ondergeschikten (art. 1403 lid 3 BW). Dat was niet eenvoudig,

omdat er geen wetten ofjuridische richtlijnen bestonden die de werkgevers op de een

of andere manier aansprakelijk stelden voor de handelingen van werknemers tijdens

het werk. Als de werkgever voor de rechter kon aantonen dat hij de werknemer niet

had kunnen beletten de handelingen te verrichten die tot het ongeval hadden geleid,

dan was hij volgens het BW niet aansprakelijk te stellen. Wel was het in theorie moge-

lijk dat werknemers zich beriepen op bepalingen uit het arbeidscontract, als deze de

aansprakelijkheid bij ongeval regelden. Het was in de negentiende eeuw echter geen

gebruik dat werkgevers en werknemers arbeidscontracten afsloten waarin deze aan-

sprakelijkheid duidelijk was vastgelegd. In de praktijk kwam het er dan ook op neer

dat de meeste werknemers de schade in de praktijk zelf moesten dragen.sl

6.2 Eersteinitiatieven

Onder invloed van de door de medici en de inspecteurs van het Stoomwezen uitge-

brachte publicaties begonnen sommige parlementariërs in de jaren 1870 de noodzaak

van wettelijke maatregelen in te zien. Een van hen was de liberaal S. van Houten, die

in 1.874 een initiatief wetsontwerp indiende bij de T\ueede Kamer ter regulering van

de kinderarbeid.52 Het wetsontwerp op de kinderarbeid verbood werkgevers om kin-

49 Houwaart, De hygiënisten, 27 4-289

50 De Vries Robbé et al, Rapport der commissie belast met het ond.erzoek naar den toestand der kinderen in fabrieken
arbeidende, 13-"17 .

51 DeVries,DetotstandkomingvandeOngevollenwetl90l,ll-12;Schwitteß,Der¡sico'svandearbeíd,95-1OO
52 Van Houten had reeds in 1870 een ontwerp initiatiefwetsontwerp opgesteld, maar dit nog niet ingediend Zie:

Van Houten, De Re Etstoestand der werklieden in Nederland.



deren beneden de 12 jaar in dienst te nemen. Hoewel de liberaie meerderheid in het
parlement door onderlinge verdeeldheid steeds meer greep op de besluitvorming ver-
loor, slaagde Van Houten erin voor het wetsvoorstel voldoende steun te verwerven.

Het zgn. Kinderwetje van Van Houten was de eerste overheidsmaatregel die de

werkgevers in enige mate wettelijk aansprakelijk stelden voor de omstandigheden
waaronder het personeel moest werken. De parlementariërs vonden het echter niet
nodig om voor volwassen werknemers beschermende maatregelen uit te vaardigen.
Volwassenen konden immers zelf beslissen of zij arbeid verrichtten. Zij werden geacht
zelf hun eigen belangen en risico's in te kunnen schatten. Voor hen bleven dan ook
slechts de bepalingen uit het liberale recht van toepassing.s3

In de jaren 1880 kwamen de industriearbeiders mede onder druk van de opko-
mende arbeidersbeweging, de economische crisis en de d'aaruit voortvloeiende maat-
schappelijke spanningen in het centrum van de publieke en politieke belangstelling te
staan. Naast de oude vraagstukken over de gezondheid en de arbeidsomstandigheden
van werknemers, ging de aandacht voor het eerst uit naar de sociale zekerheid. Dit
blijkt onder andere uit het onderzoek van de enquêtecommissie onder voorzitterschap
van H.C. Verniers van der Loeff, die in 1886 en 1887 in opdracht van de Tweede Kamer
'den toestand van fabrieken en werkplaatsen' onderzocht. De commissie bezocht drie
industriële centra (Amsterdam, Maastricht en Tilburg), interviewde werkgevers, werk-
nemers en externe betrokkenen (met name lokale politici en geneeskundigen) over de

arbeidsomstandigheden in een aantal geselecteerde bedrijfstakken, en schreef haar
bevindingen op in lijvige rapporten, die in 1887 openbaar werden gemaakt.sa Tijdens
de ondervragingen kwamen geregeld de onveilige arbeidsomstandigheden en het
ontbreken van goede sociale voorzieningen binnen de bedrijven aan de orde. De com-

missieleden lieten dan doorschemeren dat de werkgevers de morele plicht hadden om
zorg te dragen voor de veiligheid en de sociale zekerheid van de werknemers. In haar
eindverslag pleitte de commissie voor wetgeving die de sociale plichten van de werk-
gevers naar het personeel zou regelen. Daarnaast verzocht de enquêtecommissie de

regering nieuwe nationale onderzoeken te starten, omdat het eigen onderzoek door
de ontbinding van de T\¡¡eede Kamer in 1887 niet kon worden afgerond.ss

De regering voldeed aan beide verzoeken. Nog in 1887 belastte zij de heren Struve
en Bekaar met het opstellen van een landelijke statistiek over de arbeidsomstandighe-
den in de fabrieken en werkplaatsen. Kort nadat dit onderzoek in 1890 was afgerond,
stelde de minister van justitie G.L.M.H. Ruys van Beerenbroek de Staatscommissie

van Arbeidsenquête in onder voorzitterschap van W.F. Rochussen, die tot taak kreeg
de statistieken van Struve en Bekaar met gedetailleerde informatie aan te vullen.sG

53 Schwitters, De risico's van de arbeid, 12I-122
54 Verniers van der Loef et. al, Enquête betreflende werking en uitbreidíng der wet von 19 september 1874 (Staatsblod

No 130) en naqr den toestand. vqn Fabrieken en werkplaotsen, 's-cravenhage, 1 88 7 Heruitgegeven door ciele, Een
kwaad leven

55 a w, 79-80, 211

56 StaatscommissievanArbeids-Enquête, No. 50, 4.
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Daarnaast diende Ruys van Beerenbroek een wetsontwerP voor een nieuwe arbeidswet

in, dat in 1889 door het parlement werd aangenomen.sT De Arbeidswet handhaafde

het verbod op kinderarbeid, beperkte het verrichten van arbeid door jeugdige perso-

nen en vrouwen en vormde de basis voor het zogenaamde Arbeidsbesluit dat regels

bevatte ten behoeve van hygiëne en veiligheid. Het toezicht op de naleving van de

Arbeidswet en het Arbeidsbesluit kwam te liggen bij in 1890 benoemde 'InsPecteurs

van de Arbeid'. Deze hadden naast controlerende tal<en, de bevoegdheid om de werk-

gevers te dwingen maatregelen te nemen ter bescherming van het personeel. In hun

verslagen besteedden de inspecteurs veel aandacht aan de gevaren waaraan werkne-

mers waren blootgesteld en de sociale voorzieningen die vanuit de bedrijven voor de

risico's van ziekte en ongeval waren oPgezet.

Debatten over sociale wetgeving

De nieuwe arbeidswet, de onderzoel<en van de verschillende enquêtecommissies

en de werkzaamheden van de Inspecteurs van de Arbeid vergrootten de druk op de

werkgevers om sociale regelingen voor het Personeel oP te zetten en uit te breíden.

Aangezien de Arbeidswet de werkgevers in bepaalde mate aansprakelijk stelde voor

de risico's van de arbeid, nam hun verantwoordelijk voor de sociale zekerheid van de

werknemers toe. F.W. Westerouwen Van Meeteren, een Vooraanstaande deskundige op

het terrein van de ongevallenverzekering, sprak in een voor de Liberale Unie geschre-

ven brochure uit 1891 de verwachting uit dat de wettelijk vastgelegde aansprakelijk-

heid van werkgevers voor bedrijfsongevallen van werknemers oP termijn zou leiden

tot een aanzienlijke uitbreiding van de werknemersverzekering. Deze verwachting

werd bevestigd door de in 1890 tot arbeidsinsPecteur benoemde Struve die in het

Verslag van de Inspectie van de Arbeid over 1891 oPmerkte dat 'meer en meer de mee-

ning veld wint, dat er zedelijk een verplichting rust oP de werkgevers om onderstand

te geven aan de in hun bedrijf gekwetsten'.sB

De vraag was of de overheid deze verplichting door middel van sociale verzeke-

ringswetten diende af te dwingen. Over deze vraag werd in de jaren 1890 een inten-

sief en fel debat gevoerd. Dit debat voerde verder dan de verplichte sociale verzeke-

ring alleen. Het maakte deel uit van een breed politiek debat over de rol van de staat,

de verhouding tussen de centrale, versus de lagere overheden, en de verhouding tus-

sen de overheid en maatschappelijke organisaties. Vanafhet begin tekende zich twee

aan elkaar tegengestelde kampen af die we in algemene zin kunnen omschrijven als

voor- en tegenstanders van een wettetijke regeling. De tegenstanders stonden op het

standpunt dat het initiatiefvoor het opzetten van sociale voorzieningen geheel aan

de werkgevers moest worden overgelaten. De werkgevers l(onden immers het beste

5? DeArbeidswetvan5meilSSg,Staatsb.lad48 Zieook:Schwitters,Derísico'svsndearbeid.,227-230

58 VerslagenvandelnspecteursvandenArbeidoverlS9l.DerdeArbeidsinspect¡e,337

46



bepalen welke voorzieningen voor het bedrijfsleven betaalbaar waren. Een door de

overheid afgedwongen verplichting tot het verzekeren van werknemers zou tot hogere

productiekosten leiden, met als gevolg dat de concurrentiepositie van de Nederlandse

industrie zou verzwakken. Een vooraanstaande vertoll<er van dit standpunt was het
lid van de Hoge Raad A.P.Th. Eyssell. Hij was van oordeel dat grote gevaren waren ver-
bonden aan een wettelijk verplichte verzekering. Door de staat als organisator van de

sociale verzekering van werknemers aan te wijzen, zou men de weg op gaan van de

staatsorganisatie van de arbeid, hetgeen zou leiden tot socialisering van de staat.se

Tegenover Eyssell en de zijnen stonden zij die pleitten voor vergaande bemoei-
enis van de overheid door invoering van sociale verzekeringswetten. De jurist H.B.

Greven ontpopte zich als een belangrijke vertolker van dit standpunt. In een door
de Nederlandsche Juristen Vereeniging uitgebracht preadvies uit 1887 stelde hij vast,

dat de door de werkgevers georganiseerde sociaie voorzieningen bitter weinig voor-

stelden. Hoe goed de bedoelingen van de werkgevers vaak ook waren; niemand kon
op basis van de reeds tot stand gebrachte voorzieningen verwachten dat de sociale

verzekering door het vrije initiatief van de werkgevers wijdverspreid zou worden.
Werkgevers die tot het verlenen van steun aan werknemers bereid waren, werden
namelijk door de concurrentie van collega's die er een minder actief sociaal beleid op

nahielden ervan weerhouden fabriel<sfondsen op te richten. Druk van de werknemers

op de werkgevers om sociale voorzieningen in het leven te roepen had weinig kans

van slagen, omdat de werknemers voor betaalde arbeid van de werkgevers afhanke-
lijk waren.6o

Volgens Greven waren de werknemers zelf onvoldoende in staat op dit terrein ini
tiatieven te ontplooien. De meesten verdienden te weinig om zich te verzekeren en

moesten derhalve in geval van ziekte, ongeval ofouderdom aankloppen bij de armen-
zorg. Instellingen waarbij zlj zic}:r konden verzekeren waren niet altijd aanwezig en

voor zover voorzieningen werden aangeboden, waren deze vaak zo gebrekkig, dat
deelname weinig zekerheid opleverde. Een relatief klein aantal werknemers had zich
dan ook aangesloten bij fondsen en bij de vak- en werkliedenverenigingen. Greven

concludeerde daaruit dat de fondsen en verenigingen in weerwil van de hoop en ver-
wachtingen van velen, geen geschikt middel waren om het ideaal van de zelf-hulp bij
de werkende klasse te verwezenlijken.6l

De suggestie dat de verplichte verzekering tot te hoge productiekosten zou leiden,
wees Greven resoluut van de hand. Sterker nog, hij beschouwde de verplichte verze-
kering zelfs als een geschikt middel om de kosten te verdelen, omdat de werkgevers

de verhoging van de productiekosten in de prijzen konden doorberekenen. Bovendien

zou de verplichte verzekering tot een hogere productiviteit leiden. Indien werkne-
mers recht hadden op sociale zekerheid, zou het plichtsbesef groter worden en zou

59 DeVries,DefoßtundkomingvandeOngevollenwetl90l,2l;Schwitters,Derisico'svandearbeid,268.
60 Greven,'lshetwenselijk',29-46 ZieookDeVries,DetotstûndkomingvandeOngevallenwetlg0l,lT-1,9
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de motivatie en werklust toenemen. Een bijkomend voordeel in zijn ogen was dat de

socialistische arbeidersbeweging in de kiem werd gesmoord.62

Tussen de voor- en tegenstanders van de verplichte verzekering bevond zich een

derde groep, die zich sinds 1890 organiseerde in de Vereeniging tot Voorkoming van

Ongelukken in Fabrieken en Werkplaatsen. Deze organisatie ging uit van de moge-

lijkheid om een ongevallenverzekering voor alle werknemers bij particuliere verze-

keringsmaatschappijen onder te brengen, waardoor de invoering van de verplichte

verzekering overbodig werd. De organisaties van werl(nemers en werkgevers zou-

den in overleg met de uitvoerende verzekeringsmaatschappijen de voorzieningen

vaststellen. Hiermee probeerde de Vereeniging het initiatief van in 1867 opgerichte

Association pour prévénir les accidents de Fabrique' uit het Franse Mühlhausen na

te volgen. Deze vereniging had in samenwerking met organisaties van werkgevers,

werknemers en particuliere verzekeringsmaatschappijen een ongevallenverzekering

tot stand gebracht die volgens de initiatiefnemers van de Nederlandse Vereeniging,

F.W. westerouen van Meeteren en HJ.A. Mulder, uitstekend bleek te functioneren.63

De Vereeniging tot Voorkoming van Ongelukken in Fabrieken en WerkPlaatsen

slaagde er kort na de oprichting in 36 organisaties en circa 100 deskundigen en

belangstellenden bijeen te brengen. Bovendien wist zij de verzekeringsmaatschaPpij

De Eerste Nederlandsche bij het initiatief te betrekken. De verzekeringsmaatschap-

pij bood een premie-reductie aan van twintig Procent voor diegenen, die zich door

tussenkomst van de Vereeniging verzekerden en zich onder controle steiden van een

deskundige die over de veiligheid van fabrieken en werkplaatsen zou adviseren. De

Vereeniging ging met het voorstel akkoord, waaroP Westerouwen van Meeteren als

deskundige werd aangewezen.64

De animo bij de werknemers- en werkgeversorganisaties om aan het overleg deel

te nemen bleek echter gering te zijn. De landelijke federaties van vak- en werklie-

denverenigingen (het Algemene Nederlandsch Werklieden-Verbond (ANWV), het

Nederlandsch Werkliedenverbond Patrimonium en de Roomsch-Katholieke Volksbond)

legden weinig enthousiasme aan de dag voor het initiatief. Bovendien konden de fede-

raties de eigen afdelingen niet dwingen aan het overleg deel te nemen. De Vereeniging

was derhalve genoodzaakt om zich te wenden tot de lokale vak- en werkliedenvereni-

gingen. Deze stelden meer belang in verzekeringen voor inkomstenderving bij ziekte

en werkloosheid, waarvoor zij eigen fondsen in het leven hadden geroepen. De meeste

vak- en werkliedenverenigingen wilden hun leden niet nog eens extra belasten met

het betalen van premies voor een ongevallenverzekering, te meer daar zlj de werkge-

vers voor de inkomstenderving ten gevolge van bedrijfsongevallen verantwoordelijk

achtten. In werkgeverskring was evenmin grote bereidheid tot deelname. De meeste

62 creven, 'Is het wenselÜk', 48.
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werkgevers wensten de vrijheid te behouden om naar eigen inzicht sociale voorzie-
ningen voor het personeel in te richten. Deelname aan een nationale ongevallenverze-
kering van werknemers zou deze vrijheid te zeer beknotten, zo vreesden zij.6s

De poging van de vereeniging om een particuliere ongevallenverzekering op te zet-
ten mislukte dan ook jammerlijk. De vereeniging neigde in de loop van de jaren gelei-
delijk naar acceptatie van een wettelijk verplichte verzekering, hierin aangespoord
door westerouwen van Meeteren, die al in 1g91 drastisch van standpunt was veran-
derd. Tijdens zijn bezoek aan het Europese congres over 'ongelukken bij den Arbeid'
in het Zwitserse Bern had de lezing van de voorzitter van de Mùhlhauser Association
pour prévénir les accidents de fabrique, F. Engel-Gros grote indruk op hem gemaakt.
Engel-Gros verklaarde dat het particuliere initiatief hem in de steek had gelaten en
drong daarom aan op 'deskundige inspectiën' en een .wettelijke regeling,.66

In de loop van de jaren negentig verwierven de voorstanders van sociale verzeke-
ringswetgeving geleidelijk de steun van de belangrijke politieke groeperingen. Niet
alleen binnenlandse maatschappelijke discussies droegen daaraan bij. ook de invoe-
ring van ongevallenwetten in Duitsland, oostenrijk, Noorwegen en Groot-Brittannië
bracht Nederlandse politici tot de overtuiging dat zonder staatsinmenging geen
goede ongevallenverzekering tot stand kon worden gebracht.6? De tijd was rijp om
wetgeving op te stellen en in te voeren.

De rol van artsen

Uit het voorgaande historische overzicht komt naar voren dat artsen al vroeg (sinds de
zeventiende eeuw) betrokken raakten bij de claimbeoordeling van ziekte- en ongeval-
lenverzekeringen. Deze betrokkenheid sprak bepaald niet voor zich. Niet aleen hield
een groot aantal verzekeringsorganisaties de artsen nog lange tijd buiten de deur. ook
de organisaties die de artsen wel een functie gaven in de claimbeoordeling betoonden
zich huiverig om invloed aan hen af te staan. Veel bestuurders van verzekeringsar-
rangementen koesterden een diepgeworteld wantrouwen jegens artsen. op hun beurt
oordeelden de artsen dikwijls negatief over de motieven en het organisatievermogen
van de bestuurders. De moeizame relatie tussen bestuurders en artsen resulteerde dan
ook regelmatig in fetle conflicten.

Gezien deze moeizame relatie is het opmerkelijk dat bestuurders van verzekerings-
arrangementen ùberhaupt artsen inhuurden. Op grond van het historische overzicht
van de verschillende organisatievormen die in de loop van de eeuwen verzekeringen
voor het ongevallenrisico ontwikkelden, kan worden geconstateerd dat de motieven

65 aw.,27-28
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van bestuurders om artsen ten behoeve van de claimbeoordeling in te huren terug te

voeren waren op een drietal overwegingen.

Het eerste motief kwam voort uit het idee dat artsen een functie konden hebben

in het bedwingen van de claims als deze dreigden te resulteren in een te grote flnan-

ciële last. Dit motief speelde bij alle organisatoren van verzekeringsarrangementen

die in dit hoofdstuk aan bod zijn gekomen: de ambachtsgilden, de onderlinge fond-

sen, de werkgevers, alsook de particuliere verzekeringsmaatschappijen die collectieve

contracten met werkgevers afsloten. Altsen bleken vaak beter in staat te zijn dan

de vaak amateulistische bestuurders van de verzekeringsarrangementen om de mate

van arbeidsongeschiktheid als gevolg van ziekte of ongeval vast te stellen en waren

bovendien minder gemakkelijk onder druk te zetten door de deelnemers.

Het tweede motief om artsen een functie te geven bij de claimbeoordeling was om

beter geTnformeerd te raken over de risicoproflelen van de deelnemers. Dit motief

speelde hoofdzakelijk bij de verzekeringsarrangementen waaraan leden vrijwillig

deelnamen.6s Bij onderlinge fondsen bijvoorbeeld was door het vrijwillige lidmaat-

schap vaak een groot verioop van deelnemers waardoor bestuurders zich moeilijk

een beeld konden vormen van de gezondheidsrisico's waaraan de deelnemers in het

dageiijks leven bloot stonden. Enig inzicht in de gezondheidsrisico's was nodig om de

hoogte van de contributies en de omvang van de reserves te kunnen vaststellen. Door

de claimbeoordeling en de medische behandeling over te laten aan onafhankelijke

deskundige buitenstaanders (artsen), probeerden de fondsbestuurders zicht te krijgen

op de omvang van de verzekerde ziekte- en ongevallenrisico's.

Het laatste motief om artseD bij de claimbeoordeling te betrekken was het ver-

beteren van het imago van de verzekeringsorganisatie. Een verantwoorde medische

beoordeling van ciaims verschafte de verzekeringsorganisaties namelijk een imago

van soliditeit en betrouwbaarheid.6e Dit motief sPeelde hoofdzakelijk een rol bij de

laat negentiende-eeuwse Particuliere verzekeringsmaatschappijen. Door zich een

degelijk imago aan te meten zetten de verzekeringsmaatschappijen zich af tegen de

kleinschalige onderlinge fondsen, met als doel om grotere aantallen klanten te wel-

ven en aan zich te binden.

De uiteenlopende motivatie van bestuurders van verzekeringsarrangementen om

artsen in te huren had haar weerslag op de uitvoeringsorganisatie van de claimbeoor-

deling en de rol van de artsen daarbinnen. Per organisatievorm en per periode vari-

eerde de manier waarop de medische beroepsgroep bij de claimbeoordeling betrokken

raakte. De vroege verzekeringsorganisaties als ambachtsgilden en -bossen ontwik-

kelden het gebruik om in geval van twijfel een claim voor te leggen aan een chirurgijn

of dokter. De medische beroepsgroep bemoeide zich hoofdzakelijk incidenteel met de

claimbeoordeling van de verzekeringsorganisaties. Onderlinge fondsen ontwikkelden

een meer vaste relatie met artsen, door vaste contracten met hen af te sluiten voor

68 Zie ook: Horstma[,Verzekerdleven, 4'l
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het tegelijkertijd verrichten van de claimbeoordeling en de medische behandeling
van deelnemers. Deze combinatie van claimbeoordeling en medische behandeling
wekte het ongenoegen op van de artsen en hun belangenorganisatie, de Nederlandse
Maatschappij tot Bevordering der Geneeskunst (NMG). De in 1849 opgericht NMG
sprak herhaaldelijk de vrees uit dat de combinatie van claimbeoordeling en behande-
ling de vertrouwensband tussen behandelaar en patiënt in gevaar bracht, hetgeen
uiteindelijk ten koste kon gaan van de kwaliteit van de medische zorg. Mede uit verzet
tegen de onderlinge fondsen riepen de artsen sinds de jaren veertig van de negen-
tiende eeuw eigen ziekenfondsen in het leven, die zich toelegden op het verzei(eren
van medische behandeling en medicijnen.T0

Met de opkomst van de verzekeringsmaatschappijen in het laatste kwart van de
negentiende eeuw ontstond de functie van keuringsarts. Belangrijk voor de ontwikke-
ling van deze nieuwe functie was het besluit van de NMG uit 1864 dat (huis)artsen zich
moesten onthouden van het geven van gezondheidsverklaringen over hun patiënten.
Volgens de NMG mochten artsen hun vertrouwensband met hun patiënten niet schen-
den ten behoeve van belangen van derden. onderzoek van claims mocht om die reden
alleen plaatsvinden door speciaal daarvoor aangestelde keuringsartsen. De NMG heeft
dit standpunt nadien diverse keren herhaald, onder ande¡e in 1888 en 1900. Verzekeri
ngsmaatschappijen op hun beurt gingen ertoe over keuringsartsen in dienst te nemen
omdat zij ervan uitgingen dat (huis)artsen niet of moeilijk in staat waren een objectief
oordeel over de gezondheid van een deelnemer te vellen.71

Toen in de jaren 1890 de discussie over een wettelijke ongevailenverzekering los-
barstte, waren artsen al lange tijd bij de claimbeoordeling van particuliere ve¡zeke-
ringen betrokken. Een aantal artsen had zich zelfs ontwikkeld tot keuringsarts, die in
opdracht van verzekeringsorganisaties nieuwe verzekerden keurde en claims voor een
uitkering bij ziekte, ongeval en invaliditeit beoordeelde. De vraag welke rol zij hebben
gespeeld bij de uitvoering van de wettelijke ongevallenverzekering in 1901, komt in
het volgende hoofdstuk aan bod.
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Hoofdstuk 2

Opbouw: de periode 1901,-lgZO

Joost van Genabeek

Inleiding

De totstandkoming van de ongevallenwet 1901 ging gepaard met een felle discussie
over de uitvoeringsorganisatie. De werkgevers verzetten zich heftig tegen de uitvoe-
ring door een centraal overheidsorgaan (te weten de Rijksverzekeringsbank). Deze
discussie heeft de geschiedschrijving over de Ongevallenwet van 1901 in belangrijke
mate bepaald. Hierdoor zijn we goed geinformeerd over het door de werkgevers zwaar
bevochten compromis om het risico van de ongevallenwet zelf te mogen dragen. ook
de geschiedenis van de onderlinge risicoverenigingen is goed gedocumenteerd.
De medische uitvoering daarentegen is in de geschiedschrijving nauwelijks aan bod
gekomen. Het gevolg is dat er weinig duidelijkheid bestaat over de manier waarop de
Rijksverzekeringsbank in de eerste jaren na de inwerkingtreding van de ongevallenwet
1901 de claimbeoordeling uitvoerde. Dit hoofdstuk beoogt te voorzien in deze lacune.

De volgende vraag staat in dit hoofdstuk centraal: Hoe werd de claimbeoorde-
ling voor de ongevallenwet 1901 vormgegeven en uitgevoerd? Deze vraag zullen wij
beantwoorden aan de hand van de regels en voorschriften; de uitvoeringsorganisatie;
de uitvoeringspraktijk en de ontwÍkkeling van de claimbeoordeting als een apart vak.
wij richten ons op de periode vanaf de totstandkoming van de ongevallenwet in 1901
tot aan de herziening van de wet in 1921. Deze periode kan getypeerd worden als een
fase van opbouw, waarin de claimbeoordeling door praktijkervaring langzamerhand
vaste vormen kreeg.

Bij genoemd gebrek aan historische studies is onze analyse grotendeels gebaseerd
op artikelen uit die tijd zelf. Met name het Nederlandsch Tijdschrift voor Geneeskunde
en het Tijdschrift voor Ongevallen-Geneeskunde bevatten veel relevante informatie
over het onderwerp. Daarnaast hebben wij dankbaar gebruik gemaakt van de eerste
overzichtswerken en wetenschappelijke publicaties.

Het hoofdstuk is als volgt opgebouwd. Allereerst zal in het kort de totstandko-
ming van de ongevallenwet aan de orde komen (paragraaf 2). De keuzes die toen
zijn gemaakt, hadden gevolgen voor de claimbeoordeling later. In paragraaf 3

komt de ongevallenwet zelf aan de orde. Hier behandelen wij de artikelen van de
ongevallenwet die van invloed waren op de claimbeoordeling en de medische behan-
deling, en wordt bovendien de jurisprudentie uiteengezet die uit de ongevallenwet
voortvloeide. Dan, in paragraaf 4, bespreken wij de organisatie van de medische uit-
voering: Hoe werd de uitvoeringsorganisatie opgebouwd; welke keuzes werden hier-
bij gemaakt, en hoe verliep het proces van de ciaimbeoordeling? paragraaf 5 gaat
nader in op de praktijk van de claimbeoordeling. Op welke issues stuitten de beoorde-



laars en hoe gingen zij ermee om? De zesde paragraaf verhaalt over de wording van

het vak van claimbeoordelaar. Hoe werden de beoordelaars zich ervan bewust dat zij

een speciaal vak uitoefenden? In de conclusie ten slotte wordt nader ingegaan op de

resultaten van de claimbeoordeling in de betreffende periode.

Aanloop naar de ongevallenwet

In de loop van de jaren 1890 brak bij politici het besefdoor dat het particuliere initia-

tiefonvoldoende in staat was om de bestaanszekerheid van arbeiders te regelen. Men

begon de noodzaak in te zien van één of andere vorm van sociale verzekeringswet-

geving. Reeds in 1891 spraken de antirevolutionaire protestanten onder leiding van

Abraham Kuyper zich op het Eerste Christelijk Sociaal Congres uit voor een beperkte

bemoeienis van de overheid met de sociale zekerheid.l De katholieken ondergingen

een vergelijkbare koerswijziging onder invloed van de encycliek Rerum Novarum uit
1891, waarin paus Leo XIII zich uitsprak voor enige inmenging door de staat bij het

opzetten van sociale verzekeringen.2 Tot de meest uitgesProken voorstander ontwik-

kelde zich evenwel de in 1894 opgerichte Sociaal Democratische Arbeiderspartij in

Nederland (SDAP). Het in eerste instantie door deze partij gehuldigde revolutionair

marxistische standpunt dat een echte lotsverbetering voor de arbeidersl<lasse er

onder het kapitalisme niet inzat, weerhield haar niet van pogingen om in de praktijk

de materiële welvaart van arbeiders ook op de korte termijn te verbeteren.3 De libera-

len zagen als laatste de voordelen van overheidsbemoeienis. Door de uitbreiding van

het kiesrecht in 1896 zagenzlj zich gedwongen hun electorale basis te verbreden. Nog

in datzelfde jaar nam de Liberale Unie de invoering van sociale verzekeringswetten in

het verkiezingsprogramma op, teneinde tot een rechtvaardigere verdeling van maat-

schappelijke goederen te kunnen komen.a

Aanvankelijk werd in de wetgeving nog de nadruk gelegd op het voorkomen van

bedrijfsongevallen door het bevorderen van veilige arbeidsomstandigheden. Zo was in

1890 de Arbeidswet ingevoerd, gevolgd door de Veiligheidswet in 1895 en de Nieuwe

Stoomwet in 1896. Het toezicht op de naleving van deze wetten kwam vanaf 1890 te

liggen bij de inspecteurs van de arbeid. Deze hadden naast controlerende taken de

bevoegdheid om werkgevers te dwingen maatregelen te nemen ter bescherming van

het personeel.

Met dit stelsel van preventieve maatregelen waren werkgevers al enigszins verant-

woordelijk geworden voor ongevallen die binnen hun bedrijf plaatsvonden. Een vol-

gende stap was het verzekeren van arbeiders tegen de gevolgen van ziekte, ongeval,

invaliditeit en ouderdom. Reeds in 1891 had het kabinet-Mackay (1888-i891) maatre-

1 Kuyper, Het sociale vraagstuk en de christelijke religie,24, 27 -28 -

2 Rerum Novarum, 40-59, 71-

3 Troelstra, De SDAP;hoar ontstaan, doel en streven geschetst, T

4 Fokker et al, yerplichteVerzekeringvonLoontrekkenden, 5. Zie ook Hertogh,'Geenewet,maor deheer!',60



gelen daartoe aangekondigd. En in 1894 had de staatscommissie Rochussen de rege-
ring geadviseerd een wetsontwerp in te dienen dat werkgevers zou verplichten hun
arbeiders te verzekeren tegen gehele of gedeeltelijke, tijdelijke of blijvende invalidi-
teit als gevolg van een ongeluk op het werk.

2.1 Wetsontwerp Van der Sleyden

Het was de Minister van Waterstaat, Handel en Nijverheid Ph.W. van der Sleyden die in
1897 het eerste wetsontwerP voor een verplichte ongevallenverzekering indiende bij
de T\n¡eede Kamer. Bij het opstellen van het wetsontwerp had Van der Sleyden dank-
baar gebruik gemaakt van het rapport van A. F. van Leyden uit 1g92 over de wet-
telijke sociale verzekeringen in Duitsland en oostenrijk.s op grond van dit rapport
verwerkte Van der Sleyden verschillende elementen van de ongevailenverzekeringen
uit deze landen in het wetsontwerp.

Het wetsontwerP Van der Sleyden regelde genees- en heelkundige behandeling
vanafhet moment dat het ongeval plaatsvond en een uitkering voor gederfde inkom-
sten na een karenztijd van zes weken.6 Werkgevers van vijftien door de overheid als
risicovol bestempelde bedrijfstakken zouden worden verplicht hun arbeiders tegen
ongevallen te verzekeren. Dit moest naar het voorbeeld van de Oostenrijkse ongeval-
Ienverzekering geschieden bij een speciaal daarvoor opgerichte overheidsinstelling:
de Rijksverzekeringsbank. De overheid bepaalde welke werl<nemers werden verze-
kerd en tegen welke voorwaarden de uitkeringen zouden worden verstrekt, almede
de hoogte van de premies en de uitkeringen. Bovendien gaf de overheid aan hoe de
uitvoering van de verzekering in haar werk moest gaan.7

Het wetsvoorstel ging, eveneens volgens het Oostenrijkse model, uit van het prin-
cipe van het 'risque professionnel'. De werkgevers werden aansprakelijk gesteld voor
de bedrijfsongevallen die in hun bedrijven plaatsvonden. De achterliggende gedachte
hierbij was dat een werkgever veel meer profiteerde van het productieproces dan
een werknemer, omdat de laatste direct geconfronteerd werd met de veiligheids- en
gezondheidsrisico's van het werk. Het uitgangspunt van het wetsontwerp was dat
een bedrijfsongeval een ondernemingsrisico behoorde te zijn. Hieruit vloeide voort
dat de werkgevers de premies voor de ongevallenverzekering moesten opbrengen.s

Het meest opvallende aan het wetsontwerp van Van der Sleyden was de keuze voor
een afzonderlijke wettelijke ongevallenverzekering die werknemers pas zes weken
na het bedrijfsongeval een uitkering voor gederfde inkomsten zou garanderen. In
Duitsland en Oostenrijk hadden de ontwerpers van de wettelijke sociale verzekerin-
gen de invoering van de ongevallenverzekering bewust vooraf laten gaan door de

6

7

8

De Vries, De ¿otstdnd.komingvan de Ongevallenwet 1901,36.
De karenztijd (ook wel wachttijd genoend) is de periode tussen de claim en de ùitkering, waarbinnen de verze-
kerde geen of slechts beperkte uitkeringsrechten heeft en die de verzekeraar de tijd geeft de rechtmatigheid van
de claim te onderzoeken
De Vries, De rotstondkomingvan de Ongevallenwet 7901,62-64
Kerklaanetal,'Destempelvandearbeid II',412;Schwitters,Detisico,svondearbeid.2Z2.



22

invoering van een ziekteverzekering. Uitgangspunt daarbij was dat werknemers in
algemene zin beschermd moesten worden tegen gebeurtenissen die hun arbeids-

vermogen aantastten. De ziekteverzekering garandeerde de werknemer inkomen en

medische zorg gedurende de eerste weken van arbeidsongeschiktheid, ongeacht of
deze door ziekte of een bedrijfsongeval was veroorzaakt. Na een aantal weken zou

de getroffen werknemer in aanmerking kunnen komen voor een rente ingevolge de

wettelijke ongevallenverzekering, op voorwaarde dat de arbeidsongeschiktheid het

gevolg was van een bedrijfsongeval. De uitkeringsperiode van de ziekteverzekering

overbrugde daarmee de karenztijd die nodig was om de aanspraken op een ongeval-

lenrente te onderzoeken.

Waarom koos Van der Sleyden voor een wettelijke ongevallenverzekering en niet

voor een wettelijke ziekteverzekering? Aan de onderzoeker Van Leyden lag het in
ieder geval niet, want hij had op grond van zijn buitenlandse onderzoek beide verze-

keringen in onderling verband beschreven. Macalester Loup, de eerste voorzitter van

het bestuur van de Rijksverzekeringsbank, noemde in 1913 een drietal overwegingen

waarom Van der Sleyden de eerste zes weken na een ongeval niet had willen verzeke-

ren. In de eerste plaats was er de vrees dat de wettelijke ziekteverzekering te kostbaar

zou worden en in de tweede plaats zou er een te grote kans zijn op misbruik in de

vorm van simulatie. Bovendien zou Van der Sleyden hebben verondersteld dat werk-

nemers zich voor de inkomstenderving gedurende de eerste zes weken gemakkelijk

konden verzekeren bij een onderiing fonds. De laatste overweging was een opmerke-

Iijke, omdat in de jaren 1890 veel kritiek was op de dekkingsgraad en het functioneren

van de onderlinge fondsen (zie hoofdstuk 1).e

Wetsontwerp Lely

Het voorstel-Ongevallenwet van Van der Sleyden werd snel na het aantreden van het

kabinet Pierson in 1897 ingetrokken. Desondanks bleefhet van belang voor het wet-
gevingsproces dat volgde. De nieuw aangetreden Minister van Waterstaat, Handel en

Nijverheid ir. C. Lely diende namelijk negen maanden na zijn aantreden een nieuw

wetsontwerp in bij de TWeede Kamer, waarin hij de contouren van het ingetrokken

wetsontwerp Van der Sleyden had overgenomen. De wettelijke ongevallenverzeke-

ring van Lely omvatte genees- en heelkundige behandeling vanaf het moment van het

ongeval en een uitkering voor gederfde inkomsten, alleen was de karenztijd daarbij

verkort tot drie weken. Net zoals Van der Sleyden achtte ook Lely het voorlopig niet

nodig om een wettelijke ziekteverzekering in te voeren. En ook Lely koos voor één

landelijke uitvoeringsorganisatie: de Rijksverzekeringsbank.

Een fundamentele verandering die Lely in het wetsontwerp aanbracht was de

introductie van het principe van het 'uitgestelde loon'. Volgens Lely waren de werkge-

vers niet aansprakelijk te stellen voor de kosten van een bedrijfsongeval, omdat deze

9 Macalester Loup, 'De vrucht van tienjaren ongevallenverzekering', 1-3.



geen onderdeel uitmaakten van de algehele productiekosten. Niet de wettelijke aan-
sprakelijkheid was de reden dat de werkgevers de lasten van de wet moesten dragen,
maar de gedachte dat werkgevers daartoe beter in staat waren dan de werknemers.l0

Het wetsontwerp van Lely ontlokte heftige l<ritiek van met name de grote werk-
gevers. Deze sloten zich in het voorjaar van 1899 aaneen in de vereniging van
Nederlandsche werkgevers (vNW), teneinde effectief druk uit te oefenen op het par-
lement.l1 De kritiek van de werkgevers richtte zich op de hoogte van de premies en
de centralistische uitvoeringorganisatie. De kosten van de Ongevallenwet konden vol-
gens de VNW wel eens veel hoger uitvallen dan die van de fabrieksfondsen. Bovenden
dreigde de centralistische uitvoeringsorganisatie de fabrieksfondsen overbodig te
maken, terwijl deze naar het oordeel van veel werkgevers een belangrijke functie
hadden voor de reïntegratie van zieke en invalide werknemers. De vNW stelde voor
om werkgevers alleen wettelijk te verplichten werknemers tegen de gevolgen van
bedrijfsongevallen te verzekeren. De uitvoering zou de overheid moeten overlaten aan
de werkgevers zelf. Voorzover werkgevers niet in staat waren zelf de uitvoering vorm
te geven, zou de mogelijkheid gecreëerd moeten worden dat zij zich aansloten bij één
van de nog oP te richten risicoverenigingen. Dit voorstei tot een gedecentraliseerde
uitvoering zou volgens de vNW veel goedkoper zijn dan de door Lely voorgestelde
centrale uitvoering doo¡ een Rijksverzekeringsbank. Niet alleen konden de bestaande,
veelal goedkoop functionerende fabrieksfondsen in stand blijven; de werkgevers zou-
den tevens de mogelijkheid behouden om werknemers na een ongeval weer snel aan
het werk te krijgen.l2

Hoewel de regering zich niet door de vNW liet overtuigen, toonde een groot aantai
parlementariërs zich gevoelig voor de bezwaren van de werkgevers. veel steun was
er vanuit de ARB die zich fel verzette tegen het in hun ogen monopolistische, centra-
listische, bureaucratische en autocratische karakter van het wetsontwerp. De antire-
volutionaire voorman Abraham l(uyper kwam in 1899 met een amendement waarin
hij een gedeeltelijl( privaatrechtelijke uitvoering van de Ongevallenwet door bedrijfs-
verenigingen voorstelde. Kuyper keek hierbij met een schuin oog naar de Duitse
'Berufsgenossenschaften' waarin werkgevers van soortgelijke verzekeringsplichtige
bedrijven waren verenigd en samenwerkten met vertegenwoordigers van de werkne-
mers.13 Ofschoon de regering erin slaagde het wetsvoorstel door de T\¡¡eede Kamer te
krijgen, strandde het in de Eerste Kamer.la

Drie weken na de afwijzing door de Eerste Kamer kwam Lely met een nieuw wets-
ontwerp, waarin hij enkele concessies deed. De werkgevers kregen de mogelijkheid
om zelfhet risico van de wettelijke ongevallenverzekering te dragen ofdeze over te
dragen aan een onderlinge risicovereniging. ondanks deze tegemoetkoming bleven de

10 Devries,Deroßtundkomingvandeongevallenwetlg0l,zT;schwitters,Derisico'svandeorbeid,272.
11 Zie over de VNW: Smissaert, De vereenigingvan Nederlandsche Werkgevers.
12 De Vries, De totstandkomíngvon de Ongevallenwet 1901, 97-lOO
l3 Zie: Amendement-Kuyper op de Ongevallenwet
14 DeVries,Defotstandkom¡ngvandeOngevallenwetTgOl,246-260,286-287,357-362



belangrijkste uitvoerende taken van de Ongevallenwet bij de Rijksverzekeringsbank.

De Rijksverzekeringsbank beoordeelde de claims, verstrekte de uitkeringen aan het

slachtoffer, inde de premies, ofverhaalde de kosten van de verzekering op de werkge-

ver of diens risicovereniging.

Een belangrijke wijziging in het nieuwe wetsontwerp, die opmerkelijk genoeg

in de literatuur weinig aandacht heeft gekregen, was de opname van een overbrug-

gingsuitkering. Werknemers zouden al vanaf de derde dag na het bedrijfsongeval in

aanmerking komen voor een tijdelijke uitkering van zeventig Procent van het laatst

verdiende loon. Na uiterlijk zes weken zo! op basis van de vastgestelde mate van

arbeidsongeschiktheid een def,nitieve ongevallenrente worden bepaald. Hiermee

wilde Lely, vooruitlopend op de invoering van een wettelijke ziekteverzekering, een

voorziening creëren waarmee de karenztijd van de ongevallenrente kon worden over-

brugd.
Met het indienen van het nieuwe wetsontwerP verstomde het maatschappelijke

verzet. De werkgevers van de VNW zagen in dat de concessies van de regering voor-

lopig het maximum waren van wat zlj konden behalen en begroeven hun str¡dbij-
len. Lely loodste het wetsontwerp betrekkelijk gemakkelijk door de TWeede en Eerste

kamer, waarna de Ongevallenwet op 2 januari 1901 in het Staatsblad verscheen (Stb.

1901, nr.1).

De kenmerken van de Ongevallenwet 1901

De Ongevallenwet 1901 stond niet op zichzelf. Diverse uitvoeringsinstructies,

beroepsregelingen en een snel uitdijende jurisprudentie bleken nodig te zijn om de

Ongevallenwet naar behoren uit te voeren. Voor een goed begrip van de claimbeoor-

deling is het dan ook onontbeerlijk om dit stelsel van wet- en regelgeving in ogen-

schouw te nemen.

In deze paragraaf behandelen wij de belangrijkste kenmerken van de Ongevallenwet

1901 aan de hand van 7 thema's die direct of indirect van belang waren voor de claim-

beoordeling: 1. de kring van verzekerden;2. het verzekerde risico;3. de vergoedin-

gen; 4. de uitvoering; 5. de premielast; 6. de controle; en 7. de beroepsmogelijkhe-

den. Verwijzend naar de relevante bepalingen uit de wet en regelgeving proberen

wij inzicht te verschaffen in de wetsinterpretatie door de Rijksverzekeringsbank.

Wij hebben hiervoor dankbaar gebruik gemaakt van de instructies die J. Drooge

in 1903 en H.W Groeneveld in 1911 mede ten behoeve van het personeel van de

Rijksverzekeringsbank hadden opgesteld.ls Uit deze instructies valt een goed beeld te

destilleren van de wetsinterpretatie door de Rijksverzekeringsbank en de veranderin-

gen daarin gedurende de eerste jaren na de invoering.

15 vanDrooge,Begrippenuitdeongevollenwetl90l.iGroeneveld,DeongevollenwetT90l



JT Wie was verzekerd?

Artilcel 1 van de ongevallenwet 1901 bepaalde dat alle werknemers die in ioondienst
waren bij verzekeringsplichtige bedrijven verzekerd waren. Artikel 10 omschreef welke
bedrijven verzekeringsplichtig waren. Globaal bezien ging het om bedrijven waar de
werknemers een bovengemiddeld risico op een bedrijfsongeval liepen. Zo waren alle
bedrijven verzekeringsplichtig waarin krachtwerktuigen werden gebruikt of waarin
instaliaties voorkwamen die onder hoge druk stonden van stoom of gas (artikel 10,

no.1 en 2). Daarnaast waren alle bedrijven verzekeringsplichtig die zich toelegden op
het bewerken of verwerken van metaal, steen, hout, kurk, of riet. Ten slotte werd in
artikel 10 een aantal specif,eke bedrijfstakken als verzekeringsplichtig aangewezen,
zoals de binnenvaart, het veerschippersbedrijl de sluiswachters, de droogdokken, het
vervenersbedrijf, het stukadoorsbedrijfen het leerlooiersbedrijf. In artil<el 11 werd een
aantal risicovolle bedrijfstakken opgesomd die niet verzekeringsplichtig waren inge-
volge de ongevallenwet 1901. Het ging om de landbouw, veehouderij, tuinbouw, bos-
bouw, zeevaart en het zeevisserbedrijf. Het was de bedoeling van de wetgever dat voor
deze bedrijfstakken in latere instantie aparte ongevallenwetten zouden komen.

Waarvoor verzekerd

De Ongevallenwet 1901 verzekerde werknemers van de verzekeringsplichtige bedrij-
ven tegen de gevolgen van een ongeval. Het was op het eerste gezicht niet duidelijk
wat de wet precies onder het begrip 'ongeval' verstond, omdat een def,nitie of een
omschrijving ontbrak. In de memorie van toelichting werd als reden gegeven dat het
onmogelijk was 'rekening te houden met de tallooze omstandigheden die zich in de
praktijk l<unnen voordoen, zoodat elke def,nitie spoedig zou blijken gebrekkig te zijn
en wellicht tot hardheden aanleiding zou geven'.16 De regering had er dan ook bewust
voor gekozen de kenmerken van het begrip 'ongeval'vast te laten stellen door de uit-
voerders van de claimbeoordeling en de rechtspraak.

Niettemin had de regering het noodzal<elijk geacht enkele criteria te formuleren
waaroP de uitvoerders en de rechtspraak konden terugvallen. Het eerste criterium
was dat er sprake moest zijn van een noodlottige gebeurtenis die onvoorzien, plotse-
ling en van buiten intrad. Het ongeval mocht niet lang duren en ook niet langzaam
werken. Beroepsziektes vielen dan ook niet onder de wet. ook veranderingen in de
gezondheidstoestand die zich voltrokken zonder dat van buiten inwerking had plaats-
gevonden (bijvoorbeeld bij een beroerte ofhet scheuren van een aneurysma) waren
geen ongevallen in de zin van de wet.17 wel was het mogelijk dat de gevolgen van

16 Memorie van Toelichting ongevallenwet 1901, lste ontwerp, 22. ceciteerd uit Van Drooge, Begrippen u¡t de
Ongevallenwet 7901,22

1? De centrale Raad van Beroep bevestigde in een uitspraak uit 1904 dat het letsel van lichaam of geest teweeg-
gebrachtmoestzijndoor"eenevanbuitenkomendeoorzdok"Zie;CentraleRaadvanBeroepdd 24februari1904,
inzake Boersma, Werker, Jaargang 1904, 1e stuk, 343
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een ongeval langzaam int¡aden (zie artiket 68, tweede lid). Een ongeval kon namelijk

gevolgen hebben die zich pas na enige tijd openbaarden.ls

Een tweede criterium was dat er een tijdelijk, plaatselijk en een oorzakelijk ver-

band bestond tussen het ongeval en de uitoefening van het bedrijf. Tijdelijk was het

verband als het ongeval plaatsvond tijdens de uitoefening van het bedrijf. Plaatselijk

was het verband als het ongeval plaatsvond op de plaats waar het bedrijf werd uit-

geoefend. Oorzakelijk was het verband wanneer de uitoefening van het bedrijf de

oorzaak oféén van de oorzaken was van het ongeval. De tijdelijke en plaatselijke ver-

banden waren richtinggevend, het oorzakelijk verband was doorslaggevend. Er was

pas sprake van een ongeval, als een oorzakelijk verband kon worden aangetoond.le

De Ongevallenwet stelde in principe geen schuldvraag. De verzekerde behield zijn

uitkeringsrechten als het ongeval te wijten was aan hemzelf of aan een derde (bijvoor-

beeld de werkgever). Voorwaarde was wel dat er geen opzet in het spel was. Artikel 28

stelde namelijk nadrukkelijk dat er geen uitkeringsrechten ontleend konden worden

aan een ongeval dat door de verzekerde opzettelijk was veroorzaakt. Was het ongeval

te wijten aan dronkenschap van de verzekerde, dan zou de uitkering tot de helft wor-

den verlaagd.

Een derde criterium was dat het ongeval moest leiden tot gehele of gedeeltelijke

arbeidsongeschiktheid. Artikel 22 bepaalde dat een werknemer arbeidsongeschikt

was 'indien hij geheel of gedeeltelijk ongeschikt is geworden tot arbeid well<e over-

eenkomt met zijne krachten vóór het ongeval en met zijne bekwaamheden'. Volgens

artikel 22 moest dus worden beoordeeld ofde verzekerde na een ongeval nog tot het

verrichten van arbeid in staat was. In dit opzicht week de Ongevallenwet af van het

Duitse 'Unfallversicherungsgesetz'uit 1884, dat bij het beoordelen van de arbeidsge-

schiktheid uitging van de mogelijkheid om inkomen te verwerven (in Duitsland aan-

geduid met de term 'Erwerbsfähigkeit').20

Artikel 22 riep de vraag op of arbeidsgeschiktheid alleen betrekking had op het

kunnen verrichten van soortgelijk werk dat de verzekerde vóór het ongeval had ver-

richt, of op alle mogelijke werkzaamheden. Was bijvoorbeeld een spoorwegmachinist

die zijn rechterarm had verloren arbeidsgeschikt omdat hij nog drankjes kon rond-

brengen, of was hij arbeidsongeschikt geworden omdat hij nooit meer een trein kon

besturen? Kort na de invoering van de Ongevallenwet in 1903 werd bij de beoordeling

van arbeidsgeschiktheid nog sterk de nadruk gelegd op het kunnen verrichten van het

soortgelijke werk van vóór het ongeval.2l Dit verband was voor de uitvoerders van

de claimbeoordeling betrekkelijk eenvoudig vast te stellen omdat zij alleen het werk

in ogenschouw hoefden te nemen dat de verzekerde vanouds verrichtte. Gaandeweg

werd arbeidsgeschiktheid echter steeds ruimer geïnterpreteerd. Belangrijk in dit ver-

band was de uitspraak van de Centrale Raad van BeroeP in 1907, waarin deze stelde

18 VanDrooge,BegrippenuitdeOngevallenwetlg0l,22-25;Groeneveld,DeOngevollenwetl90l,l09-110
1 9 Van Droo ge, Be gripp en üit de On gev ollenw et 1901, 44- 45.

20 Groeneveld, D e On gev allenw et'1901, 195

2 1 Van Droo ge, B e gr ípp e n uit de On gev ollenw et 7 90 1, 7 2-7 3.
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dat bij de beoordeling van de geschiktheid tot werken niet atleen het werk waarvoor
de verzekerde zijn 'krachten en bekwaamheden' gewoonlijk gebruikte maatstafge-
vend was, maar alle soorten van arbeid die hij nog kon verrichten.22 Dit betekende dat
arbeidsgeschiktheid voortaan aan allerlei soorten van werk werd afgemeten.

De jurist Groeneveld had in 1911 een leerboek samengesteld voor aankomende
ambtenaren van de Rijksverzekeringsbank, waarin hij op grond van bovenstaande
criteria een werkdefinitie van het begrip 'ongeval' had opgenomen. Een ongeval in
de zin van de wet omschreef hij als 'een piotselinge inwerking van een van buiten
komende oorzaak op een persoon, waarvan aantasting van de gezondheidstoestand
van lichaam of geest het gevolg is'.23 Deze niet formele werkdef,nitie werd een belang-
rijk uitgangspunt voor het bestuur en de ambtenaren van de Rijksverzekeringsbank
bij de toekenning van de vergoedingen die voortvloeiden uit de Ongevallenwet j.901.

Vergoedingen

De ongevallenwet kende vier soorten vergoedingen toe: 1. medische behandeling, 2.
een tijdelijke overbruggingsuitkering, 3. een ongevallenrente en 4. een uitkering aan
nagelaten betrekkingen. AI deze vergoedingen werden vastgesteld en toegekend door
het bestuur van de Rijksverzekeringsbank (artikel 65).

Medische behandeling

Iedere arbeidsongeschikte werknemer had recht op kosteloze medische behandeling.
Het doel van de medische behandeling was om de getroffene zo snel mogelijk weer
in staat te stellen het werk te hervatten. Hiermee was de medische behandeling niet
alleen gericht op lichamelijk herstel, maar ook op functioneei herstel (het weer kun-
nen werken).

De wet maakte onderscheid tussen de eigenlijke medische behandeling (geregeld
in artikel 19) en de eerste hulp bij ongevallen (geregeld in artikel 61). De werkgever
was verplicht voor de eerste hulp te zorgen door een medicus op de plaats van het
ongevai te laten komen, ofdoor de getroffene naar een geneeskundige ofeen zieken-
huis te brengen. Na de eerste hulp moest de behandeling worden overgenomen door
een medicus die zich had ingeschreven in het register van de Rijksverzekeringsbank.
ook de apothekers die de benodigde genees-, heel- en verbandmiddelen verstrel<ten,
moesten in dat register ingeschreven staan.

Bij Algemene Maatregel van Bestuur waren voor de geneeskundige behandeling

22 Uitspraak Cent d ake Koevee, Centraal Orgaan, 5 (190?),90. Het
bestuur van de k een ruimere interpretatie van arbeidsgeschikt-
heid. Zie Del B 2 3BB_3g2. Zte ook voordracht van croeneveld:
Vereeniging tot beoefening der Ongevallengeneeskunde Algemene vergadering op 8 mei 1909, 362-364

23 Groeneveld,Deongevollenwetl90l,ll0.croeneveìdhaddedennitieovergenomenvandeDuitserHeinrichRosin
In ziin standaard boek over de Duitse werklieden-verzekering omschreefRosin ongeval als ,,d íe Kijrperschijdigende,
plötzliche und von dem BetroÍfenen nicht gewollte Einwirkung eínes ¿juseren Thatbestondes auf einen Menschen, . zie
Rosin, Dos Recht der Atbeiterversicherung, passim



nadere regels gesteld.2a Met de inschrijving in het register verklaarden de ingeschre-

ven medici en apothekers zich bereid om de verzekerden binnen een gemeente ofin
een gedeelte van een gemeente medisch te behandelen en hen de daarvoor noodza-

kelijke genees-, heel- en verbandmiddelen te verstrekken. Het was ook mogelijk dat

medici zich alleen voor een bepaald sPecialisme inschreven (oogheelkunde, chirurgie,

etc.). Het bestuur van de Rijksverzekeringsbank zorgde ervoor dat oP de postkantoren

lijsten ter inzage lagen waaroP alle namen van de ingeschreven medici en apothekers

vermeld stonden.

De ingeschreven medici ontvingen van de Rijksverzekeringsbank een vergoeding

per verrichting. De apothekers kregen een vergoeding Per verstrekt genees-, heel- of

verbandmiddel. Het bestuur van de Rijksverzekeringsbank onderscheidde circa 90 ver-

richtingen. Voor iedere verrichting stelde het bestuur een apart tariefvast. De hoogte

van de tarieven varieerde tussen de fl, 1,- en fl 1,50. Daarnaast stelde het bestuur

voorwaarden aan de uitvoering van de medische behandeling. Zo moesten de genees-

en heelkundigen de medische behandeling zo goedkooP mogelijk uitvoeren zonder

dat daarmee de kwaliteit in het gedrang kwam. De medicus had de plicht de getrof-

fene zo nodig door te verwijzen naar een sPecialist dan wel te laten oPnemen in een

ziekenhuis. Ook kon hij zich laten bijstaan door één ofmeer bevoegde medici ofdoor

verplegend personeel. In niet spoedeisende gevallen moest hij daaromtrent in over-

leg treden met een controlerend geneeskundige van de Rijksverzekeringsbank. Als de

patiënt voldoende was hersteld om het oude werk te hervatten, diende de medicus

daarvan melding te maken bij de Rijksverzekeringsbank.

D e tij d elijke uitke r in g

Naast de medische behandeling voonag de Ongevallenwet ook in een financiële tege-

moetl(oming voor de gederfde inkomsten als gevolg van het ongeval. Allereerst kwam

de getroffene in aanmerking voor een tijdelijke uitkering. Deze vergoedde het gederfde

loon in de beginperiode van de arbeidsongeschiktheid; lopende vanaf de eerste dag tot

uiterlijk de 43ste dag na het ongeval. Het doel van de ttjdelijke uitkering was om de

karenztijd voor de ongevallenrente te overbruggen. Het recht op een tijdelijke uitke-

ring trad in als de gefoffene op de derde dag na het bedrijfsongeval niet in staat was

het werk te hervatten (artikel 20). De tijdelijke uitkering bedroeg voor elke werkdag

(maandag tot en met zaterdag) zeventig Procent van het verzekerde dagloon, met een

maxímum van fl,2,80.25 Voor de hoogte van de tijdelijke uitkering maakte het niet uit in

welke mate de verzekerde arbeidsongeschikt was. Het gemiddelde dagloon werd afge-

Ieid uit het gemiddelde loon per werkdag dat de werknemer had verdiend in het jaar

voorafgaande aan de dag van het ongeval (artikel 7). Eventuele vrijwillige toelagen of

24 KB van14juli1902,Stbl No l53,latergewijzigdbijK.B van18maart1909,Stbl.No.76enbijKBvan30maart
1909, Stbl No. 86.

25 DeOngevallenwetlg0lkendeeenmaximumdagloonvanfl4,-.DeongevallenuitkeringwasgemaximeerdopT0
oZvanhetmaximumdagloon,hetgeenneerkwamopfl2,80perdag oplgmeil9l9werdhetmaximumdagloon
verhoogt naar fl 8,- per week, waardoor de maxinale uitkering oP fl 5,60 kwam.



Ioondoorbetalingen door werkgevers werden niet tot het dagloon gerekend en vorm.
den daarmee geen grondslag voor de berekening van de uitkering (artikel 5).26

De ongevallenrente

Zodra de Rijksverzekeringsbank gehele of gedeettelijke arbeidsongeschiktheid had
vastgesteld, ontving de verzekerde een ongevallenrente (artikel 21). De ingang van de

ongevallenrente hing afvan de karenztijd die nodig was om de claim te onderzoeken:
één dag tot uiterlijk 43 dagen na het ongeval. De wet hield er overigens rekening mee
dat de Rijksverzekeringsbank niet in alle gevallen voor de 43ste dag de ongevallen-
rente kon vaststellen. Als bijvoorbeeld het percentage arbeidsongeschiktheid nog niet
bekend was, de gezondheidssituatie nog erg veranderlijk was, of als er onduidelijk-
heid bestond over de verzekeringsplicht van de onderneming waarbij de verzekerde
in dienst was, kon de Rijksverzekeringsbank een voorlopige rente toekennen (artikel
67).

Als de ongevallenrente def,nitief was vastgesteld kon deze in principe niet meer
worden veranderd. De looptijd van de ongevallenrente strekte zich uit tot het over-
lijden van de verzekerde. Wel was de Rijksverzekeringsbank bevoegd de ongevallen-
rente te herzien als na de claimbeoordeling nieuwe feiten of omstandigheden bekend
werden die een ander licht wierpen op de toewijzing van de rente, of als de toestand
die de maatstaf vormde voor de toewijzing van de rente, verandering had ondergaan
(artikel 70).

De hoogte van de ongevallenrente werd berekend naar de mate van verloren
arbeidsgeschiktheid. De Rijksverzekeringsbank stelde de arbeidsgeschiktheid op het
moment van het ongeval op honderd procent en ging vervolgens na welk gedeelte van
deze honderd procent door het ongeval verloren was gegaan. ook als de verzekerde

reeds voor het ongeval niet volledig arbeidsgeschilct was, bijvoorbeeld door een aan-
geboren afwijking ofdoor een eerder ongeluk, bepaalde de Rijksverzekeringsbank de

rente slechts op grond van de verloren arbeidsgeschiktheid die door het bedrijfson-
geval was ontstaan.2T Hiermee ging de Rijksverzekeringsbank er in de praktijk vanuit
dat een bepaalde verminking een relatief groter verlies aan arbeidsgeschiktheid ople-
verde bij gedeeltelijk gehandicapte werknemers dan bij een gezonde werknemer.2s

Bij volledige arbeidsongeschiktheid bedroeg de ongevallenrente zeventig procent
van het verzekerde dagloon, met een maximum vanfl2,80.2e In het geval van gedeel-

telijke arbeidsongeschiktheid werd het percentage van de verminderde arbeidsge-

schiktheid afgetrokken van de zeventig procent van het dagloon. Als een verzekerde

voor vijftig procent arbeidsongeschikt was geworden, kwam hij in aanmerking voor
een rente van 35 procent van het dagloon (vijftig procent van zeventig). Bedroeg het
verlies aan arbeidsgeschiktheid twintig procent, dan werd een rente toegekend van

26 VanDrooge,BegrippenuitdeOngevollenwetl90T,S0;croeneveld,DeOngevollenwetT9OI,l,TO-727
27 ZieiVaDDrooge,BegrippenuitdeOngevallenwetlg0l,TS-TgiGroeneveld,DeOnEevollenwetlg0l,T96-197
28 VanTrooijen,'Wederom art 22OW.1901',67-72; croeneveld,De Ongevollenwet7907,797.
29 Uitgaande van een maximum dagloon van fl 4,-.



veertien procent van het dagloon (twintig procent van zeventig). De Ongevallenwet
bevatte geen bepaling over een minimum percentage arbeidsongeschiktheid dat recht
gaf op rente. In de praktijk hanteerde de Rijksverzekeringsbank evenwel de regel dat
tot een arbeidsongeschiktheid van vijfprocent geen ongevallenrente werd toegekend.
De minimale ongevallenrente bij gedeeltelijke arbeidsongeschiktheid bedroeg dan
ook in de praktijk 3,5 procent van het dagloon.3o

Uitkering aan nagelaten b etrekkingen

Ten slotte kende de Ongevallenwet 1901 bij het overlijden van de verzekerde als

gevolg van een bedrijfsongeval schadeloosstellingen toe aan de nagelaten betrekkin-
gen (artikelen 23, 24,25, 26, 27Ì'. Deze voorziening was overgenomen van de ongeval-
lenwetten uit Duitsland en Oostenrijk, maar betekende eveneens een voortzetting
van een oude traditie van onderlinge fondsen. Die combineerden immers al eeuwen-
lang loondervingverzekeringen met een overlijdensverzekering.

De Ongevallenwet regelde de volgende uitkeringen aan nabestaanden:

- een vergoeding van de begrafeniskosten van dertig keer het dagloon van de verze-

kerde;

- een rente van dertig procent van het dagloon aan de huwelijkspartner van de ver-
zekerde. Een mannelijke huwelijkspartner had alleen recht op een rente als de

overledene ltostwinner was en hijzeif niet in staat was om in het levensonderhoud
te voorzien.

- een rente van vijftien procent voor ieder wettig kind. Als het kind door het overlij-
den van de verzekerde wees was geworden had het recht op twintig procent van
het dagloon.

3.4 Uítvoering

De Rijksverzekeringsbank was belast met de uitvoering van de Ongevallenwet (artikel
13). De uitvoering omvatte de registratie van de verzekeringsplichtige bedrijven, de

indeling van deze bedrijven in gevarenklassen, de verwerking van de ongevallenaan-
giften, de claimbeoordeling, de medische behandeling, de uitkeringsverstrekking en
de premie-inning. Daarnaast voerde de Rijksverzekeringsbank regelmatige controles
uit op de ongevallenaangiften, de situatie waarin de getroffene zich bevond en de

medische behandeling door de ingeschreven medici en apothekers. Een speciale taak
van de Rijksverzekeringsbank was om te zorgen voor een ongevallenstatistiek per
boekjaar en voor een wetenschappelijke balans om de vijfjaar (artikel 17). Op grond
van deze onderzoeksgegevens kon de Rijksverzekeringsbank besluiten de claimbeoor-
deling aan te Passen en de indeling van de verzekeringsplichtige bedrijven in verschil-
Iende gevarenklassen te herzien (artikel 31).

30 Groeneveld, re Ongevallenwet 190 1, 194



De Rijksverzekeringsbank was een publiekrechtelijk lichaam met een eigen vermo-
gen (zie ook artikel 91) en eigen verantwoordelijkheden die in principe los stonden
van de overheid. De leiding lag bij een driehoofdig bestuur dat door de Kroon was
benoemd (artikel 15). Dit bestuur had tot taak te zorgen voor een accurate uitvoering
van de Ongevallenwet en van de uitvoeringsinstructies van de regering of de minister.
Artikel 16 bepaalde dat het bestuur van de Rijksverzekeringsbank verantwoording
moest afleggen aan de Minister van Landbouw, Nijverheid en Handel. Tevens werd
op de Rijksverzekeringsbank toezicht uitgeoefend door een tripartiet samengestelde
Raad van Toezicht, die uit door de I(roon werd benoemd (artikel 18).

De Rijksverzekeringsbank was gevestigd in Amsterdam. Om een landelijke uitvoe-
ring mogelijk te maken kon de Rijksverzekeringsbank kosteloos gebruikmaken van
de diensten van de postkantoren (artikel 95).31 De postkantoren hadden een belang-
rijke functie in de organisatie van de Ongevallenwet. Hier dienden de werkgevers de

aangifte van ongevallen krachtens artikel 61 in te leveren, moesten de beschuldigde
premies worden gestort, en vond de uitbetaling van de uitkeringen en rentes plaats.

De Ongevallenwet maakte het mogelijk dat werkgevers het risico van de onge-
vallenverzekering voor het eigen personeel zelf droegen, of deze overdroegen aan
een risico dragende organisatie (artikel 52). AIs zij voor het laatste kozen, bleven de

werkgevers wel verplicht van de ongevallen in hun bedrijf aangifte te doen bij de

Rijksverzekeringsbank. Bovendien bleef de Rijksverzekeringsbank de uitvoering ver-
zorgen van de claimbeoordeling, de medische behandeling, en de verstrekking van
uitkeringen en rentes. De werkgevers die het risico zelf droegen of deze overdroe-
gen aan een risico dragende organisatie waren vrijgesteld van premiebetaling. Wel
moesten zij alle kosten van de medische behandeling, de uitkeringen en de ongeval-
lenrentes en een gedeelte van de administratiekosten aan de Rijksverzekeringsbank
vergoeden.

3.5 Premielast

Alle werkgevers van de verzekeringsplichtige bedrijven waarvan de Rijksverzekerings-
bank het risico droeg, waren verplicht premie te betalen. De hoogte van de premie
werd vastgesteld op basis van het aandeel van deze bedrijven in de lasten van de

verzekering (artikel 31). De grootte van dat aandeel werd bepaald door twee factoren:
het totale loonbedrag en de hoogte van het ongevallenrisico. Het totale loonbedrag
was gebaseerd op de informatie die de werkgever aan de Rijksverzekeringsbank over
de lonen van de werknemers moest verstrekken. De hoogte van het ongevallenrisico
werd bepaald op grond van een bij algemene maatregel van bestuur vastgestelde inde-
ling van bedrijfstakken naar gevarenklasse. De bedrijven die bij een bepaalde gevaren-

klasse waren ingedeeld, kregen bovendien een gevarencijfer toebedeeld waarmee het
relatieve risico voor de ongevallenverzekering werd uitgedrukt. Hierdoor varieerden

31 Postkantorenwerden indertijd geheel door de overheidbekostigd



de lasten niet alleen per gevarenklasse, maar ook per toegewezen gevarencijfer. Ten

slotte maakte artikel 31 het mogelijk dat bedrijven in verschillende gevarenklassen

konden worden ingedeeld als deze op verschillende plaatsen activiteiten uitoefenden

(de zogenaamde territoriale indeling).

3.6 Controle

De Rijksverzekeringsbank beschikte over ruime bevoegdheden om het uitvoerings-
proces te controleren. In de eerste plaats had de Rijksverzekeringsbank een belang-

rijke taak in het verif,ëren van de ongevallenaangiften. Het doel van deze veriflcatie
was om te bepalen of de getroffene met recht aanspraak maakte op vergoedingen

van de Ongevallenwet. Het ging er dan om vast te stellen ofhet om een ongeval ging
in de zin van de wet, of de getroffene in loondienst was bij een verzekeringsplichtig
bedrijf, op welk bedrag zijn dagloon moest worden gesteld, en of de nabestaanden

in het geval van overlijden aanspraak maakten op een uitkering (zie artikel 63). Om

een goede verif,catie mogelijk te maken l<on de Rijksverzekeringsbank de werkgever

verplichten extra informatie te verstrekken (artikel 62).De verificatie moest geschie-

den door een ambtenaar van de Rijksverzekeringsbank ofdoor een politieambtenaar
(artikel 64).Deze had de bevoegdheid om getuigen en deskundigen op te roepen en te

ondervragen. Bij K.B. var'27 december 1902 (Stbl. No.22) was bepaald dat de ambte-

naar van de Rijksverzekeringsbank van hoge rang moest zijn, waarbij indirect gerefe-

reerd werd aan de functie van agent ofcontrolerend geneeskundige.

In de tweede plaats gafartikel 29 van de Ongevallenwet de Rijksverzekeringsbank

de bevoegdheid de getroffene van een ongeval zo vaak als de Bank het nodig achtte op

te roepen om naar een nader te bepalen plaats te komen voor onderzoek. Door deze

bepaling konden de ambtenaren van de Rijksverzekeringsbank zich op ieder moment

op de hoogte stellen van de toestand waarin de getroffene zich bevond. Overigens

kon de getroffene bezwaar maken en een verandering van het onderzoek eisen. Hij
mocht dan deskundigen voordragen die de Bank bij het onderzoek moest betrekken.

Weigerde de verzekerde iedere medewerking aan het onderzoek, dan verloor deze alle

aanspraken op vergoedingen die voortvloeiden uit de Ongevallenwet.

Ten slotte waren de controlerend geneeskundigen van de Rijksverzekeringsbank

bevoegd om een continue controle uit te oefenen op de medische behandeling van

de getroffene.32 In het geval van ernstig letsel konden zij de behandelend genees-

kundigen dwingende aanwijzingen geven. De behandelend geneeskundigen waren

bovendien verplicht om met de controlerend geneeskundigen in overleg te treden

over bepaalde soorten van behandeling en over de verschaff,ng van kunstmiddelen.

32 Deze controle was geregeld in artikel 14 van de Algemene Maatregel van Bestuur ter uitvoering van artikel 19

van de Ongevallenwet (K.B van 14juli 1902, Stbl. No. 153, later gewijzigd bij K.B van 18 maart 1909, Stbl. No.

76 en bij KB van 30 maart 1909, Stbl No 86). Bovendien konden de controlerend geneeskundigen terugvallen op
artikel 29 van de ongevallenwet



37 Beroep

Zowel verzekerde werknemers als hun werkgevers konden tegen beslissingen van
de Rijksverzekeringsbank in beroep gaan bij de Raden van Beroep en in het hoog-
ste ressort bij de centrale Raad van Beroep (artikel 75). Het kon gaan om beslissin-
gen over de verzekeringsplicht, de indeling in gevarenklasse, de verschuldigde pre-
mie en de aanspraken op schadeloosstelling (artikel 72). Tegen beslissingen van de
Rijksverzekeringsbank over een tijdelijke uitkering kon evenwel geen beroep worden
aangetekend (laatste lid artikel 79 en 80). De functie van de tijdelijke uitkering (het
overbruggen van de karenztijd) vormde namelijk volgende de wetgever onvoldoende
grond om er beroepsrecht aan te ontlenen.

De organisatie en procedure van de beroepszaken waren geregeld in de Beroepswet
van 8 december 1902 (stbl. 208). Deze was op 14 december 1902 in werking getre-
den naar aanleiding van de invoering van de ongevalienwet 1901.33 De Beroepswet
maakte organisatorisch onderscheid tussen de Raden van Beroep en de Centrale Raad

van Beroep.

De Raden van Beroep waren belast met de rechtspraak in eerste aanleg. In decem-
ber 1902 waren 16 raden in werking getreden, die verspreid over het land actief
waren. Het verspreidingsgebied van de raden kwam overeen met de provincie of een
gedeelte van een provincie.3a De Raden van Beroep bestonden uit benoemde juristen
(voorzitter en griffler) en uit gekozen lekenrechters of bijzitters. De rechtskundigen
werden door de Kroon benoemd. De lekenrechters bestonden uit 24 werkgevers en 24
werknemers afkomstig uit de verzel<eringsplichtige bedrijven in de regio. Daarnaast
was er een even groot aantal vervangende leden.3s De centrale Raad van Beroep was
gevestigd in utrecht. Deze was belast met de rechtspraak in hoger beroep. De rechters
van de centrale raad waren uitsluitend juristen die door de Kroon werden benoemd.

Aanvankelijk hadden verzekerde werknemers ook nog de mogelijkheid om een
geschil met de Rijksverzekeringsbank voor te leggen aan een plaatselijke onderzoeks-
commissie (geregeld in artil<el 86). De onderzoekscommissies hadden de bevoegdheid
om onderzoek uit te voeren en beroep aan te tekenen bij een Raad van Beroep. In
november 1902 stelde de minister 152 ptaatselijke onderzoekscommissies in wer-
king.36 ondanks een veelbelovend begin liepen de plaatselijke onderzoekscommis-
sies op een mislukking uit. Al snel bleken zij niet in staat te zijn om alle ongevallen
tijdig te onderzoeken. Bovendien hielden de Raden van Beroep en de centrale
Raad van Beroep de plaatselijke commissies slecht op de hoogte over de uitspraken
in beroep. Het gevolg was dat de plaatselijke commissie regelmatig achter de

33 De inwerkingtreding werd geregeld in het KB van 8 december 1902 (Stb. 209)
34 Geregeldinhetl(BvanSdecember(Stb 2i0) Vanafl4decemberlg02werdendeRadenvanBeroepgevestigd

in de volgende gemeenten: croningen, Leeuwarden, AlmeÌo, Hoogeveen, Arnhem, zuthpen, utrecht, Roermond,
Amsterdam, Dordrecht, Haarlem, 's-cravenhage, Rotterdam, Middelburg, 's-Hertogenbosch en Breda

35 DesamenstellingvandeRadenwasgeregeldinhetKBvan26januarilg03(Stb 38),latergewijzigdbijKBvanll
juni 1917 (stb. 461).

36 Geregeld in het KB van 26 november 1902



41

feiten aan liepen.37 In de praktijk is de betekenis van de plaatselijke onderzoekscom-

missies dan ook zeer gering geweest. Met de wetswijziging van 1921 verdwenen de

plaatselijke commissies def,nitief uit beeld.38

Organisatie van de medische uitvoering

Op richting Rijksv er z ekeringsb ank

Met de invoering van de Ongevallenwet op 1 juni 1901 stelde Minister Leiy bij KB

het bestuur en de Raad van Toezicht van de Rijksverzekeringsbank in. Tot voorzitter

van het bestuur benoemde hij R. Macalester Loup; tot gewone leden H.P. Berdenis

van Berlekom en H.W.E. Struve. Geen van de drie bestuursleden hadden bij de tot-

standkoming van de Ongevallenwet een rol van betekenis gespeeld. Lely wilde met

de benoeming van deze relatieve 'buitenstaanders' dan ook de uitvoering van de

Ongevallenwet in een rustiger vaarwater brengen. Daar was alle reden toe, aangezien

de werkgevers reeds begonnen waren voorbereidingen te treffen voor de oprichting

van risicodragende verenigingen. Bovendien was de Raad van Toezicht van de Bank

gekleurd met duidelijke representanten van de politiek en belangengroeperingen.

Voorzitter werd de indiener van het eerste wetsontwerp Ph. W. van der Sleyden, ter-

wijl de werkgeversleden W. Hovy en D.W. Stork, en het werknemerslid P.M. Verdorst

zich sterk hadden laten gelden tijdens de parlementaire behandeling van Lely's wets-

voorstellen.3e

De drie bestuursleden hadden bij hun aantreden nog nauwelijks een idee hoe de

uitvoeringsorganisatie het beste gestalte kon krijgen. In Nederland hadden alleen ver-

zekeringsmaatschappijen en enkele werkgevers ervaring opgebouwd met de uitvoe-

ring van ongevallenverzekeringen voor grote groepen werknemets (zie ook hoofdstuk

1). Bij de Ongevallenwet ging het evenwel om veel grotere groepen verzekerden en om

veel complexere uitkeringscriteria. Daar de oostenrijkse wetgeving bij de voorberei

ding van de ongevallenwet 1901 als belangrijkste voorbeeld had gediend, achtte het

bestuur het noodzakelijk om een studiereis naar dit land te maken teneinde ideeën

op te doen over de uitvoeringsorganisatie. Injuli 1901 bezochten zij onder andere de

Versicherungsanstalten in Wenen, Brùnn en Praag. Na hun terugkomst in Nederland

gingen de bestuursleden voortvarend aan de slag. Zij huurden een kantoorpand in
Amsterdam, namen alvast administratief personeel aan, en bereidden de organisatie

van de werkgeversaangiften voor.40

37 Dit blijkt onder andere uit de notulen vân de Plaatselijke onderzoekscommissie Vlaardingen Zie Stadsarchief

Vlaardingen, archiefnummer 232, inv Nr 1, notulen 1903-1911.

38 Indeongevallenwetvanl92lisartikelS6vervangendooreenartikelwaarbijhettoezichtwerdopgedragenaan
de agenten van de Rijksverzekeringsbank

3 9 De Vries, De f o ß nn dko mi ng v o n de Ongev ollenw et'1 9 07, 452

40 Van der Burgh el al, Rijksv er z eker ingsb ank 1 9 01 - 1 9 41, 2'l 4.



Organisatie van de medische behandeling

Het bestuur van de Rijksverzekeringsbank begon pas laat met het voorbereiden van
de medische uitvoering. Op dit onderdeel kon het weinig inspiratie putten uit buiten-
landse praktijkvoorbeelden, omdat in geen van de Europese landen waar reeds een
wettelijke ongevallenverzekering was ingevoerd, een centraal uitvoeringsorgaan de
gehele medische behandeling van getroffen werl<nemers organiseerde.al Het bestuur
nam dan ook zijn toevlucht tot een praktijk die al enige decennia bij de particuliere
verzekeringsmaatschappijen in zwang was: het aanstellen van een medisch adviseur.
Op 1 november 1902 trad de arts P.H. Kooperberg als medisch adviseur in dienst bij
de Rijksverzekeringsbank. Kooperberg kreeg de opdracht eerst de organisatie van de
claimbeoordeling en de medische behandeling op te bouwen en vervolgens de leiding
daarvan op zich te nemen. Aangezien de ongevallenwet per 1 februari 1903 in wer-
king zou treden, had I(ooperberg welgeteld drie maanden om deze klus te klaren.

Ook Kooperberg maal(te om te beginnen een buitenlandse studiereis, al wist hij dat
de uitvoering van de ongevallenwet 1901. een geheel eigen aanpak vereiste. Hij begaf
zich naar Duitsland en oostenrijk om de medische uitvoering van de wettelijke onge-
vallenverzekeringen in deze landen in ogenschouw te nemen.42

Zodra Kooperberg weer terug in Nederland was, gaf hij prioriteit aan de organi
satie van de medische behandeling. De Rijksverzekeringsbank moest namelijk per 1

februari 1903 in staat zijn overal in het land zotgte dragen voor de medische behan-
deling van werknemers die door een ongeval waren getroffen. Bovendien schreef de
ongevallenwet voor, dat de getroffen werknemers vrij moesten kunnen kiezen uit
de medici en apothekers die zich in een register van de Rijksverzekeringsbank had-
den ingeschreven. Kooperberg besloot daarom alle medici en apothekers die verspreid
over het land actief waren, te betrekken bij de medische uitvoering. Hij ontwierp
formulieren waarmee medici en apothekers zich konden inschrijven in het register.
vergelijkbare formulieren stelde l(ooperberg ook op voor de ziekenhuizen, de instel-
lingen voor ziekenverpleging, sanatoria, medico-mechanische instellingen en voor de
leveranciers van genees- en verbandmiddelen.a3

Een volgende stap was het vaststellen van de tarieven voor de verschillende medi-
sche verrichtingen en een prijslijst voor genees- en verbandmiddelen. Kooperberg ging
daarbij uit van een vergoeding per verrichting, c.q verstrekt genees- en verbandmid-
del. AIle medische verrichtingen die volgens hem voor een prijsberekening vatbaar
waren, groepeerde hij in een 80-tal tarieven. om te voorkomen dat de tarifering voor
de verschillende delen van het land ongelijkmatig zou uitwerken, legde Kooperberg de
tarieven voor aan een aantal medici en apothekers, waarvan hij verwachtte dat deze

41 Kooperberg, 'Organisation des Medezinalwesens in Bezug auf das Unfallgesetz in Holland'; Brust, Kooperberg,
'De toepassing der Ongevallenwet',73 Zie ook het buitenlandse verslag van Deknatel,'Inleiding tot de studie
van den werkkring der geneeskundigen bij de verplichte verzekering tegen ongevallen',290

42 Van der Burgh et aI, Rijksverzekeringsbank 1901-1941,212.
43 Brust, Kooperberg, 'De toepossíng der Ongevallenwet' , Z3-?4.



goed op de hoogte waren van de eisen en gebruiken in de verschillende delen van het

land. Nadat hij een aantal van de binnengekomen commentaren had verwerl(t, stelde

hij de tarieven en prijslijst vast.44

Na deze voorbereidende werkzaamheden moest Kooperberg ervoor zorgen dat vol-

doende medici en apothekers zich ook daadwerkelijk inschreven in het register. AI

snel deden zich twee problemen voor. Het eerste probieem was dat het Departement

van Binnenlandse Zaken, noch de Gezondheidsraad beschikte over een volledige en

bijgewerkte lijst van medici en apothekers. De Rijksverzekeringsbank moest derhalve

op zoek gaan naar een groot aantal beroepsbeoefenaren die niet in de officiële lijsten

voorkwamen. Een tweede probleem was dat een groot aantal medici, apothekers en

instellingen weigerde akkoord te gaan met de tarieven, prijslijst of andere voorwaar-

den van de Rijksverzekeringsbank. Het gevolg was dat met de inwerkingtreding van

de Ongevallenwet op 1 februari 1903 een groot aantal medici, apothekers, medische

instellingen en de leveranciers van genees- en verbandmiddelen niet was ingeschre-

ven in het register van de Rijksverzekeringsbank (zie tabel 2.1).as

Tabel 2.1: Aantal beroepsbeoefenaren en instellingen in de gezondheidszorg,

ingeschreven in het register van de Riiksverzekeringsbank per 1 februari
7903 en per 1 ianuari 1904

Stand op 1 februar¡ 19O3 Stand op 1 januar¡ 1904

Geneeskundigen

Apothekers

Apotheekhoudende geneeskundigen

Leveranc¡ers van genees- en verbandmiddelen

Z¡ekenhuizen

Oogheelkund¡ge behandelcentra

Sanator¡a

Psychiatrische inrichtingen

lnricht¡ngen voor medico-mechanische behandel¡ng

lnstellingen voor thuiszorg

L.476

232

518

51

t72

7

o

o

15

49

2.440

568

996

773

204

10

12

5

29

ro7

Bron: Brust, Kooperberg, 'De toepass¡ng der Ongevallenwet, van geneeskundige zÙde beschouwd" 78

De situatie werd extra lastig toen het verzet van de medici en apothekers een geor-

ganiseerd karakter kreeg. In verschillende plaatsen belegden ontevreden medici en

apothekers vergaderingen, verspreidden zij circulaires en vormden zij belangengroe-

pen om veranderingen af te dwingen in de tarifering en voorwaarden voor inschrij-

ving. De afdeling Amsterdam van de NMG nam in januari 1903 zelfs een bindend

44 a.w.,74-75.
45 a.w.,75-77iVan der Burgh et al ,Riiksverzekeringsbankl90l 1941,217-278.

70



besluit, waarbij het de leden verboden werd diensten aan de Rijksverzekeringsbank
te verlenen zolang niet aan een aantal eisen werd voldaan. Deze afdeling was van
oordeel dat de honorering door de Rijksverzekeringsbank onvoldoende aansloot op
het fungerende honoreringsstelsel in de hoofdstad. De overgrote meerderheid van de

Amsterdamse werknemers was namelijk via de gemeente of via een ziekenfonds ver-
zekerd van gezondheidszorg. Aangezien de afdeling Amsterdam met deze instellingen
reeds aparte stelsels van honorering was overeengekomen, zatzljniette wachten op
een nieuw stelsel dat hen eenzijdig door de Rijksverzekeringsbank werd opgelegd.
Bovendien verzette de afdeling Amsterdam zich tegen een aantal voorwaarden die
de Rijksverzekeringsbank stelde voor inschrijving in het register, omdat deze inbreuk
zouden maken op de onafhankelijkheid van medici.a6 Na een uitvoerige briefwisseling
wist Kooperberg gedaan te krijgen dat de afdeling Amsterdam het bindende besluit
introk, zodat de leden in het vervolg vrij waren om zich in het register in te schrij-
ven.47

Omdat hiermee de kou nog niet uit de lucht was, zag het bestuur van de Rijks-
verzekeringsbank zich genoodzaakt om bijeenkomsten te organiseren met de belan-
genorganisaties van medici en apothekers. Zo trad het in overleg met het hoofdbestuur
van de NMG en met de besturen van de Nederlandse Maatschappij tot Bevordering
van de Farmacie en de Nederlandse vereniging voor Elektrotherapie en Radiologie.
Deze bijeenkomsten en de correspondentie die daaruit voortvloeide, alsook nieuwe
ervaringen van medewerkers van de Rijksverzekeringsbank met de uitvoeringsprak-
tijk, brachten het bestuur ertoe om een aantal wijzigingen aan te brengen in de tari-
fering en de voorschriften. Het voert te ver om in het kader van deze studie alte wij-
zingen die in de loop van de jaren werden aangebracht uitgebreid te behandelen. wij
beperken ons ertoe te vermelden dat in de eerste tien jaren van de uitvoering van de

Ongevallenwet 1901 de voorwaarden en het tariefvoor ingeschreven apothekers vier
keer en voor de ingeschreven medici zelfs vijf keer werd gewijzigd. De verschillende
wijzigingen in de regelgeving leidden ertoe dat in de loop van de jaren het aantal
ingeschreven beroepsbeoefenaren en insteilingen geleidelijk toenam.as

Desondanks bleef de relatie tussen de ingeschreven beroepsbeoefenaren en de

Rijksverzekeringsbank nog enige tijd gespannen. Dit bleek onder andere toen het
bestuur van de Rijksverzekeringsbank in haar jaarverslag over 1904 opmerkte dat
een groot aantal ingeschreven medici de wettelijke bepalingen en instructie slecht
naleefde.ae zo zo'l een aantal geneeskundigen uit vrees voor een slecht imago ofvoor
schade aan hun huisartsenpraktijk hebben verzuimd het herstel van een verzekerde
tijdig te melden aan de Rijksverzekeringsbank en aan de patiënt zelf. Daarnaast bleek
het voor te komen dat een verzekerde, nadat deze door een medicus genezen werd
verklaard, overstapte naar een andere meer'coöperatieve'medicus. Deze praktijk zou

46 NTVG,1903,t,261.
47 Van der Burgh eT al,Rijksverzekeringsbank 1901-1941,'lBB

48 Brust, Kooperberg,'De toepassing der Ongevallenwet', 77-28.
49 Verslag Rijksverzekeringsbank 1904 Zie ook NTVG, 1905 II, 1?22-7274
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zelfs dermate uit de hand topen, dat enkele medici in arbeiderskringen de reputatie

kregen zeer gemakkelijk te zijn bij het afgeven van verklaringen van arbeidsonge-

schiktheid en daarmee een groot aantal verzekerden aantrokken. Een andere misstand

die het bestuur aan de orde stelde, was dat sommige geneeskundigen ervoor kozen

gecompliceerde behandelingen zelf uit te voeren, terwijl zij daarvoor onvoldoende

gekwalif,ceerd waren. Meermalen zou het zijn voorgekomen dat verzekerden verkeerd

waren behandeld door een ingeschreven medicus. Ten slotte maakte het jaarverslag

melding van veel te hoge declaraties door ingeschreven medici. Het bestuur kondigde

aan de controle uit te breiden en streng tegen deze onoorbare praktijken op te treden.

Een reactie vanuit de medische stand kon niet uitblijven. In het Nederlandsch

Tijdschrift voor Geneeskunde veegde H. Burger de vloer aan met het bestuur van de

Rijksverzekeringsbank. Burger stelde dat het niet de medici waren die verantwoorde-

lijk waren voor de geconstateerde misbruiken. Veeleer moesten de oorzaken gezocht

worden in de ondoelmatige wijze waaroP bij wet en koninklijk besluit de genees-

kundige behandeling was geregeld en de manier waarop deze vervolgens door de

Rijksverzekeringsbank was geïmplementeerd. Volgens Burger liet de controle vanuit

de Rijksverzekeringsbank ernstig te wensen over:

Het bestuur, dat zoo groote vrijmoedigheid toont in het uitbazuinen van de zwak-

heden en verzuimen van anderen, heeft reden genoeg, de hand in eigen boezem

te stel(en, en de vraag te overwegen, of het zelf wel alles heeft gedaan, wat in zijn

vermogen was, om de gewraakte misstanden uit den weg te ruimen.5O

Om een dreigend conflict te keren, besloot het bestuur van de Rijksverzekeringsbank

in overleg te treden met het hoofdbestuur van de Nederlandsche Maatschappij tot

bevordering der Geneeskunst (NMG). Tijdens dat overleg bonden beide partijen in

door afstand te nemen van de wederzijds geuite beschuldigingen. Bovendien maakten

zij enkele constructieve afspraken. Zo zegde het hoofdbestuur toe dat de afdelings-

raden van de NMG vermoedens van misbruik door medici, zoals het oPvoeren van te

hoge declaraties, zouden onderzoeken. Volgens de Rijksverzekeringsbank heeft deze

afspraak in de praktijk preventief gewerkt.sl

Orgønis atie v an de claimb e o ordelin g

Kooperberg gafde organisatie van de claimbeoordeling oP een geheel andere manier

vorm dan de organisatie van de medische behandeling. Terwijl hij de medische behan-

deling grotendeel overliet aan de medici, apothekers en medische instellingen, hield

hij de organisatie van claimbeoordeling zoveel mogelijk in eigen hand. Met deze aan-

pak wilde l(ooperberg twee vliegen in één klap te slaan. Enerzijds hoopte hij hiermee

50 NTVG, 1906 IA, 389-394.

5 1 Van der Burgh er aI, Rijksv er z eker ín gsb ank 1 901'1 9 41, 1'9o



recht te doen aan de door de NMG bepleite scheiding tussen behandeling en controle.
Anderzijds zou de Rijksverzekeringsbank zo maximale greep kunnen houden op de

toekenning en de verstrekking van uitkeringen.s2

De keuze van Kooperberg om de claimbeoordeling in eigen hand te houden had
grote consequenties; niet alleen voor het personeel van de Rijksverzekeringsbank,
maar met name ook voor hem zelf. AIs medisch adviseur werd hij primair verantwoor-
delijk voor de medische claimbeoordeling. Dit hield in dat hij de ongevalaangiften
uit medisch oogpunt moest beoordelen, de mate van arbeidsongeschiktheid moest
vaststellen, en adviezen moest geven bij beroepszaken. Hoewel het bestuur van de

Rijksverzekeringsbank formeel de ongevallenrentes toekende, deed het dat uitslui-
tend op grond van een advies van de medisch adviseur.s3

Al snel was het duidelijk dat Kooperberg onmogelijk alle claims zelf kon beoor-

delen. Moest hij in 1903 nog 435 personen beoordelen, in 1904 steeg dit aantal naar
ruim 1.100.s4 Op aandringen van Kooperberg besloot het bestuur dan ook tot een
uitbreiding van de staf. Het bestuur stelde per 1 september 1903 zes controlerend
geneeskundigen aan, die tezamen de medische buitendienst vormden. De controle-
rend geneeskundigen hadden tot taak om in een regio die zij toegewezen kregen (de

zogenaamde dienstkringen) op eigen initiatief of in opdracht van de medisch advi-
seur onderzoeken uit te voeren, toezicht te houden op de uitkeringsgerechtigden, en

over hun bevindingen te rapporteren.ss Daarnaast trad in 1905 een administrateur
in dienst bij de geneeskundige binnendienst, die tevens plaatsvervangend medisch-
adviseur werd. De administrateur, de arts J.F. Brust, kreeg een belangrijke taak in het
verwerken van de ongevalaangiften.s6

De uitbreiding van de staf bleek een druppel op de gloeiende plaat. Met name de

zes controlerend geneeskundigen waren niet in staat om al hun taken naar behoren
uit te voeren. Veel tijd waren zij kwijt aan de onderzoeken naar het verband tussen
het letsel en het ongeval. Ook de huisbezoeken van getroffen werknemers waren tijd-
rovend. Bovendien nam het werk van de controlerend geneeskundigen in de loop van
de jaren snel toe door de stijging van het aantal aangiften van ongevallen (voor een

statistische onderbouwing, zie bijlage). Het bestuur besloot dan ook in 1904 vier en

in 1906 twee nieuwe controlerend geneeskundigen te benoemen. De in totaal twaalf
controlerend geneeskundigen die er toen waren, moesten hun werk in 11 dienst-
kringen uitvoeren. Hun standplaatsen waren Amsterdam, Den Haag, Rotterdam (met
twee controlerend geneeskundigen), Groningen, Zwolle, Arnhem, Utrecht, Leiden, 's-

Hertogenbosch, Breda en Maastricht.sT

52 Dit kan geconcludeerd worden uit: Brust, Kooperberg, 'De toepassing der Ongevallenwet', met name 91-92 en
107-1 08

53 Brust, KooPerberg, 'De toepassing der ongevallenwet',103; Van der Burgh et al, Rt'ksyerzekeringsbanklgol-1941,I89.
54 Van der Burgh el al,Ríjksverzekeríngsbonk 1.901-1941, 190-191.
55 Brust, Kooperberg, 'De toepassing der Ongevallenwet', 105-106
56 a.w., 103-104; Van der Burgh et al, Rijksverzekeringsbank 1901-1941,789.
57 Brust, KooPerberg, 'De toepassing der Ongevallenwet', 105-109; Van der Burgh et al, RUksverzekeringsbonk 1901

1941, 790-191.



Zelfs na deze tweede uitbreiding kon de geneeskundige dienst van de Rijksverzekerings-

bank nog niet al het werk aan. Regelmatig moest deze prioriteiten stellen, waardoor

taken bleven liggen. Zo kwamen de controlerend geneeskundigen er in de beginja-

ren nauwelijks toe om de claims voor een tijdelijke uitkering persoonlijk te beoorde-

len. In de meeste gevallen gingen de controlerend geneeskundigen volledig af op de

verklaring van de behandelend geneeskundige. Dit leidde er aanvankelijk toe dat de

ingeschreven medici via een achterdeur betrokken raakten bij de claimbeoordeling,

hetgeen indruiste tegen de nagestreefde scheiding tussen behandeling en controle.

Om deze ongewenste praktijk tegen te gaan, stelde het bestuur in 1908 een assistent

controlerend geneeskundige aan, die uitsluitend belast werd met de claimbeoordeling

voor de tijdelijke uitkering in de dienstkring Rotterdam. Door geldgebrek zou het ech-

ter tot 1911 duren eer alle controlerend geneeskundigen over een dergelijke assistent

beschikten.ss

De medisch adviseur en de controlerend geneeskundigen waren medici. Zij werden

geacht voldoende kennis te hebben om het letsel te beoordelen dat door een ongeval

was veroorzaakt. In de loop van de jaren zag de Rijksverzekeringsbank zich even-

wel genoodzaakt om naast het letsel ook de arbeidsmogelijkheden nadrukkelijk bij de

claimbeoordeling te betrekken. Aanleiding voor deze verandering waren uitspraken

van de Centrale Raad van Beroep over artikel 70 van de Ongevallenwet.se In 1907

bepaalde de centrale raad in een uitspraak dat een herziening van de ongevallenrente

niet alleen mogelijk was als het letsel van de getroffene veranderde, maar ook als er

een wijziging plaatsvond in de mate van arbeidsongeschiktheid.60 Nadien herhaalde

hij deze uitspraak diverse keren.61

De Rijksverzekeringsbank zag zich door dit standpunt van de centrale raad gedwon-

gen om de ongevallenrente te herzien van de degenen die door aanpassing arbeids-

vaardigheden verwierven. Daarmee startte de eerste grote herbeoordelingoperatie uit
de geschiedenis van de claimbeoordeling. Aanvankelijk richtten de medisch adviseur

en de controlerend geneeskundigen zich vooral op de oogletsels, omdat daarvoor vrij-
wel altijd compensatie plaatsvond wegens gemis aan stereoscopisch zien. Zij kon-

den in dergelijke gevallen na enige tijd zonder nader onderzoek de ongevallenrente

herzien. Bij andere letsels was een aanpassing van de arbeidsmogelijkheden medisch

echter veel minder gemakkelijk aan te tonen. Verbetering van de arbeidsmogelijkhe-

den hoefde namelijk niet gepaard te gaan met medische veranderingen. Het bestuur

kwam dan ook tot het inzicht dat het beoordelen van een mogelijke herziening van

58 Brust,Kooperberg,'DetoepassingderOngevallenwet',107-108;VanderBurghefal,Rijksverzekeringsbankl90l-
1941,791

59 Artikel 70 bepaalde dat de ongevallenrente kon worden herzien als na de claimbeoordeling nieuwe feiten of

onstandigheden bekend werden die een ander licht wierpen op de toewijzing van de rente, of als de toestand die

de maatstafvormde voor de toewijzing van de rente, verandering had ondergaan

60 ZiedeuitspraakvandeCentraleRaadvanBeroepop22oktoberl90T,D20'lji"...dotonderdeveronderingvanden
toestand niet alleen te verstaon ¡s een verandering in den staatvon het letsel van den getroÍfene, maar dat die toestand

moest geacht worden te zijn vercnd.erd, indien vsststaat, dat de mate van ongeschiktheid tot werken, als bedoeld bij

artíkel 22 der ongevollenwet, b¡j den getrofÍene op eenigerlei wijze wijzigingheeft ondergaan "

61 Hetgingonderandereomdeuitspraken23l9,25S9,264Ten3049vandeCentraleRaadvanBeroep.
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de ongevallenrente niet alleen medische expertise vereiste, maar ook kennis van de

verschillende soorten van arbeid.

Omdat de medisch adviseur en de controlerend geneeskundige onvoldoende

'arbeidsdeskundig'waren, besloot het bestuur in 1909 een nieuwe functie in het leven

te roepen: die van speciale agent.62 De speciale agent moest beoordelen in hoeverre

door aanpassing sprake was van een verbetering van de arbeidsmogelijkheden. Om

deze taak te kunnen uitvoeren, kreeg hij de bevoegdheid om gegevens op te vragen

over het werk, de werkomstandigheden en het loon bij de werkgever en de rentetrek-

ker. Staleman was de eerste speciale agent.63 Gezien het werk dat hij verrichte, kan hij
tevens worden beschouwd als de eerste arbeidsdeskundige in Nederland.

In eerste instantie begaven de controlerend geneeskundigen zich nog vaak op het

werl<terrein van de speciale agent. Regelmatig gebruikten controlerend geneeskun-

digen aanpassing als reden om tot een renteherziening te adviseren, zonder dat zij

de speciale agent daarover raadpleegden. Pas onder de nieuwe medisch adviseur Van

Eden, die Kooperberg in 1915 was opgevolgd, werd een meer strikte scheiding tus-

sen de medische en de arbeidsdeskundige advisering doorgevoerd. Om deze schei-

ding tot stand te brengen breidde Van Eden het aantal speciale agenten uit naar vier
personen.6a Van Eden stelde een groot belang in het onderzoek naar aanpassing. Hij
promoveerde in 1918 op een onderzoek naar aanpassing in verband met de ongeval-
lenverzekering.6s

Het proces van claimbeoordeling

De Rijksverzekeringsbank voerde de claimbeoordeling stapsgewijs uit. Een vaste

volgorde van activiteiten maakte het proces van claimbeoordeling uit. Iedere activi
teit vroeg om een specifieke inzet van behandelend geneeskundigen, controlerend
geneeskundigen, speciale agenten en de medisch adviseur. De specif,eke taken van

deze uitvoerenden worden uiteengezet in het navolgende overzicht van het proces

van claimbeoordeling zoais dit zich ontwikkelde in de periode 1901-1921.

Stap 1: Aangifte ongeval door werkgever.

De werkgever moest een ongeval van een werknemer binnen 24 uur aangeven bij de

Rijksverzekeringsbank. Hiertoe vulde hij een aangifteformulier in dat op een postkan-

toor was af te haien. Op het aangifteformulier vermeldde de werkgever naast gege-

vens van de werknemer en het bedrijf, ook de naam en woonplaats van de genees-

Dat de controlerend geneeskundigen geen oriêntatie hadden op het beoordelen van de arbeidsmogelijkheden,
blijkt onder andere uit het handboek van Buning uit 1907 In dit boek besteedde deze controlerend geneeskun-

dige van de Rijksverzekeringsbank uitsluitend aandacht aan de beoordeling van lichanelijke letsels. Zie: Buning,
ongeval en ziekte,

Van der Burgh et al, Rijksverzekeringsbonk 1901-1941, 792-793
Devierdespecialeagentwerdinl9l6aangesteld ZieiVanEden,Aanpassinginverbandmetdeongevallen!erzeke-
ring, 12?

Van Eden,,4anpûssinï in verbond met de ongevallenverzekering,
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kundige die de eerste hulp had verleend. Vervolgens droeg hij het formulier over aan

een behandelend geneeskundige voor het opstellen van een medische verklaring.

Aanvankelijk werden de verklaringen van werkgever en behandelend geneesheer

gecombineerd, Iater werden ze, wegens het beroepsgeheim, gescheiden.

Stap 2: Verklaring behandelend geneeskundige

De behandelend geneeskundige voegde op het aangifteformulier een verklaring toe

over aard, ernst en prognose van het letsel. De behandelend geneeskundige schatte

marginaal in of een tijdelijke uitkering was te verwachten. Vervolgens ondertekende

hij de medische verklaring.
De werkgever moest het volledig ingevulde aangifteformulier inleveren bij het post-

kantoor in de buurt. Als de werkgever de aangifte niet ofte laat inleverde, kon hij op

grond van artikel 98 van de Ongevallenwet 1901 beboet worden.

In 1919 werd het aangifteformulier aanzienlijk uitgebreid. Het gedeelte dat door

de werkgever moest worden ingevuld, werd nadrukkelijk gescheiden van het gedeelte

waarin de behandelend geneeskundige zijn medische verklaring moest opschrijven.

Met deze scheiding beoogde de Rijksverzekeringsbank de bezwaren van het beroeps-

geheim te omzeilen.

Stap 3: Acceptatie aangifte

Als een controlerend geneeskundige de aangifte van het ongeval accepteerde, ontving

de getroffene na drie wachtdagen een tijdelijke uitkering van zeventig procent van

zijn dagloon gedurende maximaal 42 dage* Ingaande acceptatie werd de getroffene

tot een bepaalde datum behandeld door de geneeskundigen, apothekers, verband-

meesters en ziekenhuizen die in het register van de Rijksverzekeringsbank waren

ingeschreven. Het doel van de medische behandeling was om de getroffene zo snel

mogelijk weer in staat te stellen het werk te hervatten. Hiermee was de medische

behandeling niet alleen gericht op lichamelijk herstel, maar ook op functioneel her-

stel (het weer kunnen werken). De behandelend geneeskundige deed wekelijks ver-

slag aan de controlerend geneeskundige van de behandeling en de mogelijkheid tot
functioneren.

Stap 4: Toezicht controlerend geneeskundige op de medische behandeling

De controlerend geneeskundige oefende (aanvankelijk pas na 42 d.agen, Iater direct

na het ongeval) toezicht uit op de behandeling van de ingeschreven geneeskundige.

De controlerend geneeskundige kon specialistische en behandeling in het ziekenhuis

voorschrijven op straffe van verlies van de tijdelijke uitkering en vergoeding van de

behandeling. De cliënt kreeg de mogelijkheid om daartegen bezwaar aan te tekenen.

Stap 5: Proces-verbaal agent

Een agent van de Rijksverzekeringsbank inspecteerde ter plaatse de omstandighe-

den waaronder het ongeval had plaatsgevonden. Als de agent kon vaststellen dat



er een verband was tussen het ongeval en de uitoefening van het bedrijf stelde hij
een proces-verbaal op. Aanvankelijk werd dit werk gedaan door iedereen die maar te
vinden was (de veldwachter of de controlerend geneesheer). Maar al snel stelde de

Rijksverzekeringsbank hier eigen mensen voor aan.

Stap 6: Advies controlerend geneeskundige

De controlerend geneeskundige onderzocht in hoeverre sprake was van een verband
tussen het letsel en het ongeval. op grond van een mogelijk proces verbaal door een
agent en zijn eigen bevindingen stelde hij een advies op aan de medisch adviseur over
de toekenning van een tijdelijke ongevallenrente. Hierbij maakte hij ook een inschat-
ting van het percentage arbeidsongeschiktheid. In de praktijk kwam het inschatten
van het percentage arbeidsongeschiktheid neer op een combinatie van het afwegen
van de mate van bereikte werkhervatting, de medewerking en mogelijkheden van de

werkgever en de aard en de ernst en de prognose van het letsel. Voor de def,nitieve
¡ente, die op enig moment moest worden vastgesteld, golden dezelfde principes.

Stap 7: Beoordeling aanpassing

Deze stap ontstond op basis van jurisprudentie. Aanvankelijk was de ongevallen-
rente blijvend en onherroepelijk. Door uitspraken van de centrale Raad van Beroep
ging de Rijksverzekeringsbank er sinds 1909 toe over ongevallenrentes bij functio-
neel herstel te herzien. Een belangrijke rol bij de beoordeling van functioneel herstel
van rentetrekkers was weggelegd voor de speciale agent. Deze beoordeelde ofer door
aanpassing sprake was van functioneel herstel van de getroffene. In een advies aan
de medisch adviseur gaf de speciale agent aan of er reden was om het percentage

arbeidsongeschiktheid bij te stellen. op grond van artikel 70 van de ongevallenwet
1901 was het ook mogelijk de definitieve ongevallenrente te herzien als sprake was
van aanPasslng.

Stap 8: Controlevoorschriften en handhaving

Agenten en controlerend geneeskundigen hadden de bevoegdheid om inspecties
uit te voeren op de plaats van het ongeval. Bovendien konden zij de getroffene van
een ongeval zo vaak als zij het nodig achtten oproepen om naar een nader te bepa-
len plaats te komen voor onderzoek. weigerde de getroffene medewerking aan het
onderzoek, dan verloor deze alle aanspraken op vergoedingen die voortvloeiden uit
de ongevallenwet. werkgevers die niet of onvoldoende meewerkten konden worden
beboet.

Stap 9: Advies medisch adviseur

De medisch adviseur adviseerde op grond van de adviezen van de controlerend
geneeskundige en de speciale agent over de definitieve rente aan het bestuur van de

Rijksverzekeringsbank. Desnoods kon hij nog een ander arts het geval laten beoorde-
len.



Stap 10: Vaststelling ongevallenrente

Het bestuur van de Rijksverzekeringsbank stelde de ongevallenrente vast.

Stap 11: Beroep

De verzekerde kon in beroep gaan tegen de vaststelling van het bestuur bij de Raad

van Beroep en in hoger beroep bij de centrale Raad van Beroep.

Praktijk van de claimbeoordeling

De Ongevallenwet 1901 en de verschillende regelingen die daaruit voortvloeiden ver-

schaften slechts een globale instructie voor de claimbeoordeling. Zoals in paragraaf

2.3 is aangegeven was volgens de wet sprake van een ongeval als een gebeurtenis

onvoorzien, plotseling en van buiten intrad, in verband stond met de uitoefening van

het bedrijf, en gehele of gedeeltelijke arbeidsongeschiktheid tot gevolg had. In de

praktijk zagen de uitvoerders van de claimbeoordeling zich geregeld voor problemen

en dilemma's geplaatst, die met de instructies uit de wet en regelgeving niet opgelost

konden worden. Het was aan de uitvoerders van de claimbeoordeling en de recht-

spraak om daarvoor bevredigende oplossingen te vinden.

Uit de veelheid aan beschrijvingen uit de beginjaren van de ongevallenwet krij-

gen we een indruk van de dynamiek die bij de claimbeoordeling heeft gespeeld.

Geneeskundigen enjuristen van de Rijksverzekeringsbank voelden zich gemeenschap-

pelijk verantwoordelijk voor een juiste uitvoering van de wet. Zij gingen dan ook al

snel over tot het maken van beschouwingen over praktijkvoorbeelden van uitvoering.

Zodra de jurisprudentie begon te ontstaan werd deze nauwkeurig gedocumenteerd en

ter beschikking gesteld aan de uitvoerders. Men was zich zeer bewust van het belang

van een eenduidige uitvoeringspraktijk, al was deze lastig te verwezenlijken omdat

ieder individueel geval afzonderlijk werd beoordeeld.

Naast de jurisprudentie werden al snel in medische bladen, met name het Neder-

Iandsch Tijdschrift voor Geneeskunde en later ook het Tijdschrift voor Ongevallen-

Geneeskunde, meer medisch getinte gevalsbeschrijvingen gepubliceerd, waaruit goed

valt op te maken hoe de jurisprudentie ontstond. Voordat een geval bij de Centrale

Raad van Beroep aanhangig werd gemaakt hadden er veel dokters naar gekeken: de

behandelend artsen, de controlerend geneesheer, de medisch adviseur, artsen oP ver-

zoek van de Raad van Beroep en op verzoek van de Rijksverzekeringsbank en tenslotte

nog artsen op verzoek van de Centrale Raad van BeroeP. In de loop van de procedures

werd vaak een opklimmende hiërarchie van medici geraadpleegd: eerst een huisarts,

vervolgens specialisten en ten slotte één of meer hoogleraren. Hoewel kwantitatieve

gegevens over het aantal geraadpleegde medici niet bekend zijn, kan men zich, gezien

het aantal ongevallen en beroepszaken en de beschreven procedure, moeilijk aan de

indruk onttrekken dat zo ongeveer de hele medische beroepsgroep betrokken werd bij

het ontwikkelen van de beoordelingen voor de Ongevallenwet.
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In de loop van de jaren zijn in de wisselwerking tussen uitvoeringspraktijk en juris-
prudentie richtlijnen ontstaan voor de claimbeoordeling. Deze waren veranderlijk,
omdat zij voortdurend onderhevig waren aan politieke en maatschappelijke druk. In
dit hoofdstuk geven wij aan de hand van enkele veel besproken onderwerpen een

impressie van de uitvoeringspraktijk van de claimbeoordeling en de dynamiek waar-
aan deze onderhevig was. De onderwerpen die achtereenvolgens aan bod komen zijn:
1. het verband tussen het letsel en het ongeval,2. de vaststelling van het percen-

tage arbeidsongeschiktheid, 3. de medische behandeling en 4. de aanpassing van het

arbeidsvermogen na een letsel. Daarnaast zullen wij op basis van casuïstiek nader

ingaan op de claimbeoordeling van enkele ziektebeelden die relatiefveel onderwerp

zijn geweest van beroepszaken en discussies in medische kring (te weten eenogig-
heid, tuberculose en traumaneurose).

Verband ongeval en letsel

Het verband tussen ongeval en letsel was gedurende de periode 7907-7927 een veel
besproken onderwerp in de rechtspraak en in publicaties over de claimbeoordeling.G6

De wetgever had weliswaar in de memorie van toelichting op de Ongevallenwet 1901

enkele aanwijzingen gegeven, maar deze gaven in de uitvoeringspraktijk weinig hou-
vast. De medische dienst van de Rijksverzekeringsbank had dan ook zelf een aantal
criteria opgesteld voor het beoordelen van een verband tussen ongeval en letsel.67 In
het navolgende geven wij aan de hand van jurisprudentie en casuïstiek een indruk
van de wijze waarop deze criteria in praktijk werden toegepast.

G eb eurtenis of omstandigheid

Om te spreken van een verband tussen ongeval en letsel moest er sprake zijn van

een gebeurtenis ofeen omstandigheid die inwerkte op het lichaam van de getroffene.

De gebeurtenis of omstandigheid was hiermee de oorzaak van het letsel. Het begrip
'gebeurtenis' drukte een buitengewone handeling of beweging uit (een slag, stoot,
val of overrijding). De term 'omstandigheid' werd gebruikt om een passieve situatie
aan te duiden, zoals het onderworpen zijn aan schadelijke reukloze gassen ofextreem
lage of hoge temperaturen.6s De omstandigheden waaronder moest worden gewerkt
konden ook in algemene zin de weerstand van de werknemer aantasten met een uit-
braak van een ziekte als gevolg.6e AI deze situaties konden grond zijn voor het toeken-
nen van een schadeloosstelling.

66 Zie bijvoorbeeld de handboeken van Mossel, Beknopte handleiding bij de beoordeling van ongevalpatiënten en

Buning, Ongeval en ziekte Met name het laatste handboek was geheel gewijd aan het verband tussen ongeval en

letsel. Daartraast kwam het onderwerp frequent aan de orde in het Nederlandsch Tijdschrift voor ceneeskunde
(NTVG) en in het Tijdschrift voor Ongevallen-Geneeskunde

67 Mossel,Beknoptehandleidingbíjdebeoordelingyanongevalpatiënten.ZieookMossel,'Hetbegrip"ongeval"inde
zin der wet', 162

68 Zie Mossel, 'Het begrip "ongeval"in de zin derwet', 162-163.

69 Dit werd nadrukkelijk gesteld door de Centrale Raad van Beroep op 23 maart 1904 inzake het beroep van J 1¡¿

Poldel Zie NTVG 1909 n, 360-361



Plotselinge inwerking op het lichaam

De inwerking op het lichaam moest plotseling plaatsvinden. In de memorie van toe-

Iichting van de Ongevallenwet 1901 had de wetgever ai impliciet aangegeven dat

beroepsziektes geen ongeval waren in de zin van de wet, omdat die het gevolg waren

van een langzame voor de gezondheid nadelige uitoefening van het bedrijf (zoals bij

voorbeeld in het geval van chronische vergiftigingen in loodwitfabrieken). Daarnaast

werden sluimerende ziektes die door de beoefening van het bedrijf werden bevor-

derd niet als een ongeval beschouwd. Vlamde een sluimerende ziekte echter door een

plotselinge gebeurtenis in alle hevigheid op, dan was weer wel sPrake van een onge-

val.70

Nu rees al snel de vraag wat wel en wat niet als 'plotseling' moest worden

beschouwd. Het bestuur van de Rijksverzekeringsbank probeerde in 1907 hierover

duidelijkheid te verschaffen. Volgens het bestuur van de Rijksverzekeringsbank

hoefde het begrip 'plotseling' niet per se een bepaald tijdstip te zijn. Het kon namelijk

ook gebeuren dat een ongeval in een betrekkelijk kort maar aantoonbaar tijdverloop

tot een letsel met acute verschijnselen voerde.71 De controlerend geneeskundige C.H.

van Herwerden illustreerde deze verduidelijking van het begrip 'plotseling' met het

volgende geval. Een gasf,tter was bij het aansluiten van een gasleiding door het gas

bedwelmd. Hij was om 11:15 uur met het werk begonnen en had tot 12:00 uur zonder

hinder doorgewerkt. Om 13.30 uur zette hij het werk voort, totdat hij om 17:00 uur

bedwelmd op de grond viel. Het bestuur van de Rijksverzekeringsbank besloot dat in

dit geval sprake was van een ongeval in de zin van de Ongevallenwet, omdat in een

relatief kort tijdsverloop acute verschijnselen waren opgetreden.T2

Inw erking op het lichaam v an buitenaf

De inwerking moest van buiten het lichaam van de getroffene komen. Dit criterium

impliceerde dat alle ziektes en handicaps direct in verband moesten staan met het uit-

oefenen van het bedrijl wilde er van een verband tussen ongeval en letsel sprake zijn.

De Ongevallenwet 1901 verzekerde dan ook geen aangeboren afwijkingen. De van bui
ten komende inwerking op het lichaam hoefde niet per se concreet waarneembaar te

ztjn. Zo kon een inwerking van psychische aard (bijvoorbeeld schrik) als een ongeval

worden beoordeeld. Illustratief daarvoor was de uitspraak van de Centrale Raad van

Beroep op 14 april 1908 in de zaak van C. Timmers. Deze werknemer was in de duister-

nis met collega's bezig geweest een ijzeren goot te versjouwen over een terrein waar

spoorrails lagen. onder het lopen viel hij plotsklaps dood neer. De sectie leverde geen

anatomische oorzaak op voor het overlijden. Gesteld werd dat de werknemer vatbaar

was geweest voor shock. Volgens de centrale raad was hier van een ongeval sprake

omdat een gebeurtenis tijdens het werk dusdanig op de psyche van de getroffene had

70 Heijermans, Kooperberg,'Bedrijfsongevallen en beroePsziekten', 756.

71 JaarverslagRijksverzekeringsbankoverlg0T ZieookMossel,'Hetbegrip"ongeval"indezinderwet',137-138.
72 Van Herwerden, 'Ongevallenwet Ve¡band tusschen letsel en ongeval', 433-434.



ingewerkt, dat deze aanleiding had gegeven voor de shock. Het deed er voor de raad
niet toe, dat de werknemer extra vatbaar voor shock was geweest.T3

Tegen de wilvan de getroffene

De inwerking op het lichaam moest tegen de wil van de getroffene plaatsvinden. De

Ongevallenwet bepaalde immers in artikel 28 dat het opzettelijk veroorzaken van een
ongeval geen recht gafop schadeloosstelling. Nu bleek het in de praktijk vaak lastig te
zijn om aan te tonen dat een ongeval tegen de wil van de getroffene had plaatsgevon-
den. In veel gevallen waren er geen onafhankelijke getuigen ter plaatse en vanzelf-
sprekend konden de beoordelaars de gedachten van de getroffene niet lezen.

om toch vast te kunnen stellen dat een ongeval tegen de wil van een getroffene
had plaatsgevonden, probeerden de beoordelaars alle handelingen van de getroffene
voor en tijdens het ongeval in kaart te brengen. Het ging dan niet alleen om de han-
delingen tijdens het werk, maar ook om de voorbereidingen op het werk (zoals het
zich kleden). Vervolgens stelden de beoordelaars de vraag ofde getroffene er alles aan
had gedaan om het ongeval te voorkomen. Als zij constateerden dat een getroffene
onvoldoende preventief of corrigerend had opgetreden, kon de Rijksverzekeringsbank
besluiten om geen schadeloossteliing uit te keren. Een voorbeeld daarvan was een
werknemer die te krappe schoenen droeg tijdens het werk en daardoor een infectie
aan zijn kuit opliep.Ta Hij kwam niet in aanmerking voor schadeloosstelling, omdat
de oorzaak van het ietsel niet zozeer betrekking had gehad op het werk, maar op
een bewuste handeling door de getroffene zelf (namelijk het aandoen en vervolgens
dragen van te krappe schoenen). De Rijksverzekeringsbank en de Centrale Raad van
Beroep oordeelden dat de getroffene zelf het letsel had kunnen voorkomen, als hij
schoenen had aangetrokken die hem wel goed pasten.

Dríe typen van bewijsvoering

Voor het aantonen van het verband tussen ongeval en letsel maakten de claimbeoor-
delaars in de praktijk onderscheid tussen drie typen van bewijsvoering: de chronolo-
gische, de epidemiologische en de fysiologische.Ts

Bij de chronologische bewijsvoering werd het verband aangenomen door de ver-
schillende activiteiten en handelingen voor, tijdens en na het ongeval in kaa¡t te bren-
gen. Idealiter moesten ooggetuigen de chronologische bewijsvoering bevestigen. was
dit niet mogelijli dan diende de verklaring van de getroffene te worden getoetst aan
de constateringen van de medicus die de eerste hulp c.q. de eerste medische behande-
ling had verleend. In dit laatste geval kon de beoordelaar een mogelijk waarschijnlijk
verband tussen ongeval en letsel vaststellen. In essentie was de redenering: erna, dus
erdoor.

73 'Vereeniging tot beoefening der ongevallengeneeskunde. Algemene vergadering gehouden op 8 mei 1909', 361
362.

74 Zie Mossel, 'Het begrip "ongeval"in de zin der wet', 165-166.
75 a w.. 168-169.



Onderstaand geval uit 1909 is een treffend voorbeeld van zo'n mogelijk waarschijn-

Iijk verband.T6 Een schildersknecht was een kaastobbe aan het plamuren. Nadat de

bodem gereed was, probeerde hij samen met zijn baas de tobbe om te draaien en vervol-

gens op schragen te plaatsen. Opeens stortte hij neer en kon daarna niet meer oPstaan.

De behandelend geneeskundige constateerde een breuk in de knieschijf. De schilder kon

niet aangeven wat de oorzaak van de val was. Wel wist hij met zekerheid te zeggen dat

hij de knie niet had gestoten bij het omdraaien van de tobbe en deze ook tevoren niet

had bezeerd. De val was hier niet de oorzaak, maar het gevolg van het letsel.

Het bestuur van de Rijksverzekeringsbank oordeelde tegen het advies van de

medisch adviseur in dat in dit geval geen sprake was van een ongeval in de zin van

de Ongevallenwet 1901. Volgens het bestuur kon namelijk niet bewezen worden dat

het letsel tijdens het uitoefenen van het bedrijfwas ontstaan. De Centrale Raad van

Beroep dacht daar echter anders over.77 Deze stelde op grond van de verklaring van de

behandelend geneeskundige een mogelijk waarschijnlijk verband tussen ongeval en

letsel vast. Volgens de raad was uit niets gebleken dat er voor de gebeurtenis iets aan

de knie had gemankeerd. Hierdoor kon aannemelijk worden gemaakt dat de knieschijf

was gebroken als gevolg van de inspanning die nodig was om de tobbe op te tillen en

om te draaien.

Bij de epidemiologische bewijsvoering werd een veel waargenomen relatie als oor-

zaak aangenomen. De beoordelaar toetste dan bijvoorbeeld op grond van medische

inzichten over een bepaalde letsel in hoeverre de verklaring van getuigen en verze-

kerde steekhoudend waren. Daarnaast kon de beoordelaar een gebeurtenis reconstru-

eren door een veelgenomen reiatie als oorzaak aan te nemen. Een voorbeeld van een

overwegend epidemiologische bewijsvoering wordt in paragraaf 5.6 van dit hoofd-

stuk gepresenteerd, wanneer het afhandelen van claims in verband met bovine tuber-

culose aan de orde komt.

Het medische ideaal was de fysiologische bewijsvoering. Bij de fysiologische

bewijsvoering ging het erom vast te stellen dat een invloed van het soort x een letsel

tot gevolg had van het soort y. Hierbij werd de gebeurtenis op de werkvloer gere-

lateerd aan het geconstateerde letsel door een medische en individueel verklarende

redenering. Dit vergde veel observaties en veel medische inzichten die er, zeker in

het begin, lang niet altijd waren. Een beoordelaar woog dan bijvoorbeeld af of een

bepaald gas dat volgens de verklaringen van getuigen oP de werkvloer aanwezig

zou zijn, een flauwte binnen het aangegeven tijdsverlooP kon veroorzaken. Medisch

moest dan vast staan welke dosering binnen welk tijdbestek tot welke verschijnselen

kon leiden.

In de praktijk van de gevalsbeschrijvingen zien we dat de drie vormen van bewijs-

voering door elkaar heen werden gebruikt. Voor het epidemiologische en het fysiolo-

gische bewijs werd uitgebreid en kritisch geciteerd uit de nog schaarse literatuur.

76 Van Herwerden, 'ongevallenwet Indirecte breukvan de knieschijf', 1087.

?7 Uitspraak centrale Raad van Beroep, D. no 3446 d d 23 juli 1909



Diverse toepassingen in de praktijk: dríe uitspraken over bevriezing van ledematen

Ondanks het feit dat de beoordelingscriteria en de bewijsvoering min of meer vast-
stonden, pasten de beoordelaars deze per geval anders toe. Zelfs bij gevallen die op
het eerste gezicht overeenkomstig waren, legden de beoordelaars steeds weer andere

accenten. Onderstaande beschrijving van drie beroepszaken over bevriezing van Iede-

maten geeft een indruk van de diverse toepassing in de praktijl(.
Op 23 juli 1909 deed de Centrale Raad van Beroep uitspraken in drie beroepszaken

over bevriezing van ledematen. De eerste uitspraak betrof een dakdekker die zijn lin-
kerhand had uitgestrekt over het dak om opwaaien van asfaltpapier te voorkomen.
Binnen ongeveer zes minuten waren drie vingertoppen van zijn linkerhand bevroren.
De raad oordeelde dat dit een ongeval was, omdat de bevriezing in korte tijd tegen
zijn wil was ontstaan.

De tweede uitspraak ging over een steenbakker die tussen 7:30 en 9:00 uur enkele

vingers had bevroren tijdens het kruien van bakstenen. De raad oordeelde dat er in
d.eze zaak onvoldoende redenen waren om de gebeurtenis aan te merken als een onge-

val, omdat de omstandigheden geen aanleiding gaven voor bevriezing. Hij betwijfelde
of de bevriezing door het kruien was ontstaan, omdat de stenen tijdens het kruien
nog warm waren. Bovendien had de medicus de bevriezing pas in een latere instantie
opgemerkt.

De derde uitspraak had betrekking op een timme¡mansleerling die gedurende de

gehele werkdag had geholpen bij het bekappen van een paardenstal. De leerling had
wollen handschoenen gedragen waarvan de vingertoppen open waren. pas 's avonds

begon de top van zijn linkerwijsvinger te tintelen. Een week later was de vinger der-
mate pijnlijk gaan tintelen, dat hij besloot zijn huisarts te raadplegen. Deze consta-

teerde bevriezing. De centrale raad oordeelde dat er onvoldoende grond was om van
een ongeval te spreken, omdat betwijfeld kon worden of de bevriezing gedurende het
uitoefenen van het bedrijf had plaatsgevonden.

Deze drie uitspraken laten zien dat het nogal uitmaakte, ofhet tijdsverloop enkele

minuten of enkele uren was. Hoe langer het duurde, hoe kleiner de kans was dat de

Centrale Raad van Beroep een letsel als een ongeval beoordeelde.T8 Volgens de raad
werd het moeilijker om een verband tussen het ongeval en letsel aan te toDen naar-
mate het tijdsverloop tussen het ongeval en het letsel langer was. De kans dat het let-
sel buiten het bedrijfwas veroorzaakt nam bij een langer tijdsverloop toe. Bovendien
ging de centrale raad ervan uit dat de getroffene bij een langer tijdsverloop beter in
staat was zelf corrigerend op te treden door bijvoorbeeld zich op te warmen of dikkere
handschoenen aan te trekken. Letsels die door een welbewuste en vrije handeling van
de getroffene waren ontstaan, werden immers niet als een ongeval beschouwd.

78 Van Herwerden, 'ongevallenwet. Bevriezing', 899-900. Zie hierover ook Heijermans, Kooperberg, 'Bedrijfs
ongevallen en beroepsziekten', 764-765



5.2 Schatten van de mate van arbeidsongeschiktheid

Het schatten van de mate van arbeidsongeschiktheid, uit te drukken in een percen-

tage, werd beschouwd als één van de lastigste onderdelen van de claimbeoordeling.

Het is om die reden des te opmerkelijker dat over dit onderwerp relatief weinig werd
geschreven. De claimbeoordelaars streefden ernaar een zo groot mogelijke werkher-

vatting te bereiken. Dat hing niet alleen afvan de gezondheidstoestand van de getrof-

fene, maar evenzeer van zijn motivatie, zijn capaciteiten en van de mogelijkheden en

bereidheid van zijn werkgever. Het was met name de medisch adviseur Van Eden die

in het Tijdschrift voor Ongevallen-Geneeskunde aandacht besteedde aan het schat-

ten van het percentage arbeidsongeschiktheid. Aan de hand van zijn analyses gaan

wij nader in op drie essentiêle aspecten van het schatten: het arbitraire karakter, de

gebrekkige methodiek en de problematiek van de zogenaamde kleine renten.

Arbitrair
Volgens Van Eden was het schatten van het percentage arbeidsongeschiktheid in hoge

mate arbitrair omdat de persoonlijke indruk van de beoordelaar relatief zwaar woog.

De beoordelaar moest elk geval op zichzelfbeoordelen aan de hand van uiteenlopende

gegevens en kon daarbij nauwelijks terugvallen op vastgestelde regels, formules of
standaarden. Wel kon hij refereren aan eerdere besluiten van de Rijksverzekeringsbank

en aan de jurisprudentie. Zo had de Centrale Raad van Beroep ervoor gekozen de per-

centages arbeidsongeschiktheid altijd in getallen uit te drukken die deelbaat waren

door 5. Een nauwkeurigere schatting in procenten ofzelfs in gedeelten van procenten

kon volgens de centrale raad niet aannemelijk worden gemaakt. Bovendien kon de

beoordelaar gebruik maken van tabellen waarin op grond van de meest actuele beslui-

ten en uitspraken indicaties voor het percentage arbeidsongeschiktheid stonden ver-

meld. Voor de meeste gevallen waren de indicaties betrekkelijk algemeen, waardoor

de tabellen slechts als richtsnoer voor de schatting dienden. Alleen de indicaties die

voor oogletsels waren opgesteld werden in de praktijlc van de claimbeoordeling vrij
precies nagevolgd (we komen daar nog uitgebreid op terug).7e

Gezien het arbitraire karakter van het schatten, was het volgens Van Eden van

groot belang dat de beoordelaar als persoon overtuigde. Dat kon hij doen door in de

eerste plaats expertise te tonen van zowel het menselijk lichaam als van de specifieke

eisen die aan het verrichten van arbeid werden gesteld. Maar omdat de stand van de

wetenschap volgens Van Eden onvoldoende was ontwikkeld, diende de beoordelaar

bovenal gezag uit te stralen.so

Methode

Er waren volgens Van Eden grofweg twee manieren om het percentage arbeidson-

geschiktheid te schatten. Enerzijds kon de beoordelaar nagaan welk gedeelte van de

79 Van Eden,'Het vraagstuk der kleine renten', 60-61.

80 Van Eden, 'Het geneeskundig betoog', 198..



arbeidsgeschiktheid door het ongeval verloren was gegaan. Anderzijds kon hij bepa-
len welk percentage van de oorspronkelijke arbeidsgeschiktheid na het ongeval nog
aanwezig was. Beide manieren droegen risico's in zich.

In de eerste Plaats moest conform artikel 22 van de Ongevallenwet 1901 worden
vastgesteld over welke bekwaamheden de getroffene beschikte.sl Gedurende de eer-
ste jaren na de inwerkingtreding van de ongevallenwet hadden de bekwaamheden
slechts betrekking op het soortgelijke werk van vóór het ongeval. Deze konden betrek-
kelijk gemakkelijk worden vastgesteld. Door uitspraken van de centrale Raad van
Beroep daarentegen werd het begrip 'arbeidsgeschiktheid' in 1907 verbreed tot alle
vormen van arbeid die getroffene nog in staat was te verrichten, waardoor in principe
alle mogelijk aanwezige bekwaamheden in kaart moesten worden gebracht. De vraag
was hoe ver men daarin kon gaan. Telde in het geval van een slagersknecht die goed
kon zingen, ook diens zangtalent als bekwaamheid mee? In dat geval dreigde het
gevaar dat de beoordelaar bij het schatten van de verloren of overgebleven arbeids-
geschiktheid met zoveel bekwaamheden rekening moest houden dat hij het overzicht
kwijt raakte.

In de tweede plaats leverde het begrip 'arbeidsongeschiktheid' problemen op,
omdat dit in de loop van de tijd en per soort werk sterk kon variëren. De particuliere
verzekeringsmaatschappijen hadden het zich gemakkelijk gemaakt door uniforme
percentages arbeidsongeschiktheid vast te stellen (honderd procent bij het gemis van
twee benen, armen of ogen; vijftig procent bij het gemis van één been, arm of oog).
Deze benadering hield echter geen rekening met de verschillende soorten werk, noch
met veranderingen in de loop van de tijd. Had het verliezen van het bovenste kootje
van de linkerpink voor de meeste arbeiders geen praktische betekenis; voor een violist
zou dit letsel een groot percentage arbeidsongeschiktheid teweegbrengen. Volgens
van Eden was het mogelijk dat een beoordelaar door ervaring en oefening een prak-
tisch bruikbare methode vond. Maar zo'n methode zou steeds het gevaar van grote
subjectieve fouten opleveren, zo vreesde hij.82

van de twee manieren van schatten was de tweede manier (het bepalen van de
overgebleven arbeidsgeschiktheid na het ongeval) in het algemeen het veiligst, omdat
deze een veel globalere schatting opleverde. Daarmee had deze manier volgens van
Eden ook nadelen. De schatting van de aanwezige arbeidsgeschiktheid werd namelijk
moeilijker naarmate deze groter was. Het was veel gemakkelijker om te bepalen dat
door een ongeval bijvoorbeeld tien procent van de geschiktheid verloren was gegaan
(de eerste manier) dan dat bijvoorbeeld negentig procent van de vroegere geschikt-
heid nog aanwezig was (de tweede manier). In de praktijk was de tweede manier
alleen bruikbaar als de beoordelaar de schatting niet at te zeer wilde verfijnen. of
zoals Van Eden het omschreef:

Artikel 22 bePaalde immers dat een werknemer arbeidsongeschikt was ".. . indien híj geheel of Eed.eeltelijk onge-
schikt ís geworden tot orbeidwelke overeenkomtmet zíjne krachten vóór het ongeval en met zíjne bekwaomheden',.
Van Eden, 'Het vraagstuk der kleine renten,, 61-62



Men heeft dan den blik op het geheele bos gericht, waarbij het verlies van een

enkelen boom niet of ter nauwernood opgemerkt wordt.83

Kleine renten

De kleine renten hadden betrekking op de toekenning van ongevallenrentes voor

betrekkelijk lage percentages arbeidsongeschiktheid (van vijf tot twintig procent).

Over de kleine renten bestond veel onduidelijkheid omdat de Ongevallenwet L901

geen bepaling over minimum percentages arbeidsongeschiktheid bevatte. Minister

Lely had destijds bewust voor deze leemte gekozen. Volgens hem zou in de praktijk van

de uitvoering vanzelf de opvatting ontstaan dat kleine verwondingen niet als onge-

vallen in de geest van de wet beschouwd moesten worden. De Rijksverzekeringsbank

was vervolgens de regel gaan hanteren dat tot een arbeidsongeschiktheid van vijf
procent geen ongevallenrente werd toegekend.s4

Al kort na de inwerkingtreding van de Ongevallenwet groeide de kritiek op het toe-

kennen van rentes voor lage percentages arbeidsongeschiktheid. Aanleiding daarvoor

was de sterke stijging van het percentage kleine rentes oP het totaal aantal toege-

kende ongevallenrentes in de jaren 1903-1910 (een toename van twaalf naat 22 Pro-

cent).8s Deze stijging was te danken aan de Centrale Raad van Beloep, die kleine ren-

tes beschouwde ais een vergoeding voor klein leed. Aanvankelijk had het bestuur van

de Rijksverzekeringsbank nog oP het standpunt gestaan dat bepaalde kleine letsels

geen arbeidsongeschiktheid tot gevolg hadden en daarmee ook geen grond konden

zijn voor een ongevallenrente.s6 Maar de Centrale Raad van Beroep had een aantal van

deze besluiten vernietigd, waarna het bestuur meer kleine renten was gaan toeken-

nen.87

Het liberale tweede kamerlid J.A. van Hamel wierp zich op als een belangrijke ver-

tolker van de kritiek op de l(leine renten.88 Volgens hem was de wetgever er bij het

ontwerpen van de Ongevallenwet vanuit gegaan dat alle verzekerden over een reser-

vekracht beschikten. Door het aansPreken van reservelcacht zou de werknemer een

kleine afname van de arbeidsgeschiktheid kunnen comPenseren. De achterliggende

gedachte daarbij was dat een werknemer bij het verrichten van het gewone werk

slechts een gedeelte van zijn krachten aanwendde. Alle functies van de bewegingsor-

ganen konden nametijk gedeeltelijk door andere dan de gebruikelijke lichaamsdelen

worden overgenomen. De meeste vaardigheden van de werknemer Waren sluimerend

83 aw.,62
84 Groeneveld, De Ongevollenwet 7907, 794

85 VanEden,'Hetvraagstukderkleine renten', 58-60

86 Voorbeelden van ldeine letsels waarvoor de Rijksverzekeringsbank aanvankelijk geen rente toekende was het

verlies van een (deel van een) vinger ofeen geringe functiebeperking aan het onderste ofbovenste deel van een

ledemaât

87 Mossel, 'Het automatisch eindigen van kleine renten', 379-380

88 Van Hamel zou zich hebben gebaseerd op een lezing die de heelkundige WJ van Stockum reeds in 1 908 had gehou-

den op een vergadering van de Vereeniging voor Heelkunde. Zie: Korteweg, 'De invloed van de Ongevallenwet

op de genezing van traumatische beleedigingen', 1664-1665; Van Eden, 'Het vraagstuk der kleine renten', 65-

6 5 ;Van E de n, Aa np assing in verban d met de ongev ollenv erzekering, 12'73 .



aanwezig en konden na enige oefening geactiveerd worden.se

Van Hamel stond op het standpunt dat het niet de bedoeling van de wetgever
was om de reservekracht van werknemers te verzekeren. Om die reden vergoedde de

Ongevallenwet 1901 slechts een gedeelte van de schade als gevolg van een ongeval.
De uitkering of rente bedroeg immers geen honderd, maar zeventig procent van het
Ioon voor het gedeelte dat de getroffene arbeidsongeschikt was. Van Hamel wees erop

dat de meeste trekkers van eeD kleine rente goed in staat waren om werkzaamheden

te verrichten. Om die reden moest hen eigenlijk het recht op een rente worden ont-
houden. Hij pleitte dan ook voor een zodanige wijziging van de Ongevallenwet dat bij
vijf tot twintig procent arbeidsongeschiktheid geen ongevallenrente meer kon wor-
den uitgekeerd.eo

Van Eden en de controlerend geneeskundige Mossel verzetten zich in het Tijdschrift
voor Ongevallen-Geneeskunde tegen een degelijke wetswijziging. Met name Mossel

vond het onjuist om bij de uitvoering van de Ongevallenwet 1901 te speculeren op

het bestaan van een reservekracht bij de getroffene. De reservekracht behoorde aan

de individuele verzekerde toe; het collectief mocht daar via de Ongevallenwet geen

profijt uit trekken.el

In plaats van het afschaffen van de kleine renten gaven Van Eden en Mossel de

voorkeur aan het vergroten van de bewegingsruimte van de uitvoering. Alleen de

medewerkers van de Rijksverzekeringsbank waren in staat om de toekenning van
l<leine renten te beperken 'op gronden welke hen door ervaring en rechtvaardigheids-
gevoel zijn duidelijk geworden'.e2 Belangrijke overweging daarbij diende te zijn dat
de werknemer door het ongeval daadwerkelijk minder kon produceren en daarmee

ook minder verdiende. Van Eden voerde als voorbeeld een sigarenmaker op, die als

gevolg van een gering letsei aan zijn hand binnen een bepaald tijdsbestek 90 sigaren
kon maken, terwijl deze persoon vroeger in dezelfde tijd nog 100 sigaren kon produ-

ceren. Daar de sigarenmaker per aangeleverde sigaar betaald kreeg, was zijn inkomen
met tien procent gedaald. Volgens Van Eden had deze sigarenmaker recht op een rente
van zeven procent van zijn dagloon omdat een vermindering van de arbeidsgeschikt-

heid geconstateerd kon worden. Hij voegde daaraan toe dat een hogere rente gerecht-

vaardigd zot zijn als verwacht kon worden dat het letsel in de loop van de tijd groter
werd.e3 In de gevallen dat een kleine vermindering van de arbeidsgeschiktheid niet
kon worden geconstateerd, zou het toel<ennen van een kleine rente volgens Van Eden

al snel neerkomen op een vorm van smartengeld, hetgeen indruiste tegen de bedoe-

ling van de wet.ea

Mossel kwam ten slotte nog met het voorstel om de uitkeringsperiode van de kleine
renten te begrenzen. Volgens hem bleek uit ervaring dat trekkers van kleine renten

89 Van Eden, 'Het vraagstuk der kleine renten', 65

90 a w.,66
91 Mossel,'Het automatisch eindigenvan kleine renten', 380-381.
92 Van Eden, 'Het vraagstuk der kleine renten', 66.
93 Zie hierover ook Van Eden, 'Verergering van een bestaand lijden door een ongeval'
94 Van Eden, 'Het vraagstuk der kleine renten',66-69.



door aanpassing in de loop van de tijd weer volledig arbeidsgeschikt werden. Mossel

stelde voor de lengte van de uitkeringsperiode afte stemmen op het percentage van

de rente. Zo zo:u een rente van tien procent toegekend kunnen worden voor een jaar,

een rente van vijftien procent voor twee jaar en een rente van twintig Procent voor

drie jaar. Beëindiging van de rente zou na het verstrijken van de uitkeringsperiode

mogelijk zijn, zonder dat de Rijksverzekeringsbank een onderzoek had verricht naar

aanpassing.e5 Het voorstel van Mossel is nimmer in praktijk gebracht, waarschijnlijk

omdat het een wetswijziging had vereist. Het bestuur en de leidinggevenden van de

Rijksverzekeringsbank zaten niet op wetswijzigingen te wachten uit vrees voor inper-

king van de vrijheid van de uitvoerders.

5.3 Medischebehandeling

De medische behandeling en de claimbeoordeling werden organisatorisch zoveel

mogelijk van elkaar gescheiden. Niettemin stonden deze twee onderdelen in de prak-

tijk van de uitvoering in nauwe relatie tot elkaar. Zo had de behandelend geneeskun-

dige een belangrijke taak om informatie te verstrekken ten behoeve van de claimbe-

oordeling van de tijdelijke uitkering. Bovendien had de medische behandeling een

belangrijke functie in het beperken van het aantal rentetrekkers. Het primaire doel

van de medische behandeling was immers om de getroffene zo snel mogelijk weer in

staat te stellen het werk te hervatten. Naast lichamelijk herstel was de behandeling

nadrukkelijk gericht op functioneel herstel (het weer kunnen werken).

De functie die de medische behandeling had bij de reïntegratie van getroffenen

was in de jaren 1914-1918 onderwerp van uitvoerige en felle debatten. Centrale per-

soon in deze debatten was de Leidse hoogleraar heelkunde J.A. Korteweg. Door middel

van een stroom aan artikelen en commentaren wierp Korteweg zich op als de grote

tegenspeler van de Rijksverzekeringsbank. Met name de medische uitvoering van de

Ongevallenwet vond in zijn ogen geen genade.

Korteweg begon zijn polemiek met de constatering dat de genezingsduur van let-

sels sinds de inwerkingtreding van de Ongevallenwet sterk was toegenomeÍl. Zo zolt

de genezingsduur van een schouderontwrichting van enkele weken tot een aantal

maanden zijn opgelopen, en de genezingsduur van een onderbeenbreuk zelfs van twee

maanden naar twee jaar. Volgens Korteweg zette de Ongevallenwet de uitkerings- en

rentetrekkers aan tot langdurige inactiviteit en ontnam zij de werkgevers de prikkel

om de getroffen werknemers weer in hun bedrijf te werk te stellen. Korteweg wees

erop dat functionele genezing alleen door het verrichten van arbeid verkregen kon

worden. Als de stukken van het gebroken onderbeen grof anatomisch waren samen-

gegroeid, was in het begin rust geboden. Maar na enkele weken waren al voorzichtige

bewegingen geboden, en na een achttal weken konden beweging en arbeid niet meer

95 Mossel, 'Het automatisch eindigen van kleine renten',384-385



schaden. Hoe krachtiger de arbeid tot onafgebroken beweging dwong, des te sneller

kon volledige functioneel herstel worden afgedwongen. Spoedige hervatting van de

vroegere arbeid was naar zijn mening dan ook te verkiezen boven allerlei arbeidsge-

richte therapieën zoals 'zanderen', oefenen en schijnarbeid in speciale arbeidsthera-

peutische instituten.e6

Een snelle hervatting van het vroegere werk diende dan ook volgens Korteweg

centraal te staan in de uitvoering van de Ongevalienwet. Juist op dit onderdeel liet de

Rijksverzekeringsbank steken vallen. Voor een succesvolle terugkeer naar arbeid was

de inzet van de werknemer en diens werkgever een vereiste. De werknemer moest

bereid zijn het oude werk snel te hervatten, terwijl de werkgever bereid moest zijn de

getroffen werknemer gepast werk aan te bieden in zijn bedrijf. In de praktijk dreef de

Rijksverzekeringsbank werknemer en werkgever echter uit eikaar. De werknemer zag

de uitkering of rente als aanleiding om werkhervatting uit de weg te gaan. Waarom

zou hij moeite doen als een gedeelte van zijn inkomen door de Rijksverzekeringsbank

werd vergoed? De werkgever redeneerde maar al te vaak dat het betalen van de lasten

van de wettelijke ongevallenverzekering hem ontsloeg van de plicht om werk voor de

getroffen werknemer te regelen. De arbeidsongeschikte werknemer zou te zeer een

sta-in-de-weg zijn. Het kostte te veel moeite en tijd om hem weer een volwaardige

plaats in het bedrijf te geven.eT

Volgens Korteweg waren de eigen risico dragers veel beter dan de Rijksverzekerings-

bank in staat om een snelle werkhervatting van getroffen werknemers te organiseren.

De eigen risico dragers hadden er namelijk alle belang bij dat de getroffen werknemer
zo snel mogelijk weer aan de slag ging. Een zeer belangrijke rol was daarbij weggelegd

voor de fabrieksarts. In een studie naar de ongevallenpercentages van de scheepswer-

ven de Schelde te Vlissingen en Fijenoord te Rotterdam probeerde Korteweg aan te

tonen dat de aanstelling van een fabrieksarts bij deze bedrijven in sterke mate had bij-
gedragen aan een daling van het aantal ongevallenaangiften.es Fabrieksartsen waren

door hun permanente aanwezigheid in staat deskundige eerste hulp te verlenen,

waardoor zij verwaarlozing van relatief kleine letsels als open wonden, brandwonden,

infecties, ontwrichtingen en verstuikingen konden voorkomen. Naast deze medische

functie had de fabrieksarts ook een belangrijke psychologische en opvoedkundige

betekenis. Hij kon de getroffene mentale steun geven om over de ergste schril< heen te

komen en hem ervan overtuigen dat de voortzetting van het werk geen lichamelijke
schade teweeg zou brengen. Ook leerde de fabrieksarts de werknemers kleine licha-

melijke ongemakken gewillig te doorstaan. Door zulk een grootere flinkheid kunnen

96 Korteweg, Arbeidsverschaffing aan door een ongeval getroffenen', 543-548. Zanderen was een fysiotherapeuti-
sche behandeling van letsels aan het bewegingsapparaat, die tussen 1900 en 1936 in speciale zanderinstituten
werd uitgevoerd.

97 Korteweg, Arbeidsverschaffing aan door een ongeval getroffenen', 544-546

98 Korteweg, 'Het ongevallen-percentage en de fabrieksdokter' , 597-674. Zie ool( Kofteweg, 'Het lastenpercentage

der Ongevallenwet', 1380; Korteweg, 'De ongevallen-percentages van Amsterdam, Rotterdam en's-Gravenhage',
301-31 7



vele nadeelen waarmede de Ongevallenwet de werkmanstand tot op heden bedreigt,

worden voorkomen, aldus Kortweg.ee

Teneinde zijn woorden in daden om te zetten, stuurde Korteweg in mei 1914 een

adres aan de Minister van Landbouw, Handel en Nijverheid waarin hij deze 'een dui-

delijke vingerwijzing' gaf om de nadelen van de Ongevallenwet 1901 uit te bannen.100

Korteweg stelde drie verbeteringen voor:

1. bevorderen dat werkgevers zelf het risico van de Ongevallenwet gingen dragen.

2. bevorderen van werl<verschaff,ng als geneesmiddel.

3. verhoging van het gezagvaî de geneeskundige.

De ene verbetering zou uit de andere volgen. Als werkgevers zelf het risico zouden

dragen, hadden zij er alle belang bij dat getroffen werknemers zo snel mogelijk

weer het werk zouden hervatten. Dit was alleen mogelijk als deskundige medici en

vooral fabrieksartsen de leiding kregen over de medische behandeling. De rol van de

Rijksverzekeringsbank zou hiermee tot de claimbeoordeling beperkt worden.

Nu ook de minister bij de zaak betrokken werd kon een reactie vanuit de Rijks-

verzekeringsbank niet uitblijven. In het Nederlandsch Tijdschrift voor Geneeskunde

weerlegde Kooperberg de kritiek van Korteweg.1o1 Volgens Kooperberg maakte

Korteweg zich schuldig aan generalisaties en een foutief gebruik van statistische

gegevens. In de eerste plaats kon Korteweg niet hard maken dat de genezingsduur

van alle letsel door de Ongevallenwet langer waren geworden. Zelfs zijn bewering

dat de genezingsduur van schouderontwrichtingen en onderbeenbreuken exponenti-

eel was toegenomen, raakte volgens Kooperberg kant noch wal. Goede statistiek van

vóôr de ongevallenwet ontbrak bijvoorbeeld en het maakte voor de genezingsduur

nogal uit in welke mate een schouderontwrichting of een beenbreuk gecompliceerd

was. I(ooperberg was het wel met Korteweg eens dat werkhervatting vaak het beste

geneesmiddel was. Maar juist op dit terrein boekte de Rijksverzekeringsbank goede

resultaten. De controlerend geneeskundigen wisten steeds vaker werkgevers over te

halen om mee te werken aan een spoedige werkhervatting van getroffen werknemers.

Wel plaatste hij de kanttekening dat de werkhervatting in het vroegere bedrijf niet

altijd raadzaam was. In een mijn en oP een bouwplaats bijvoorbeeld kon een nog

niet volledig herstelde werknemer een groot ongevallenrisico voor zichzelf en voor

anderen opleveren. Kooperberg kwam tot de slotsom dat de door Korteweg voorge-

stelde wetswijzigingen overbodig waren. De Minister liet zich overtuigen en besloot

het advies van Korteweg naast zich neer te leggen.1oz

De discussie verstomde echter niet.103 Na 1914 bleef Korteweg de Rijksver-

99 Korteweg, 'Het ongevallen-percentage en de fabrieksdokter',1917 l, 609.

100 Iturteweg, Adres inzake wijziging der Ongevallenwet', 1641-1643.

101 Kooperberg,'Gevolgen der ongevallenwet?', 2348-2358.

102 Zie: NTVG, 1,9"15 Il, 2614-261,5.

103 Kort na het artikel van Kooperberg kwam Kofteweg met een lelle repliek. Zie: Korteweg, 'Gevolgen der ongeval-

lenwet en geneeskundige statistiek, 44-50
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zekeringsbank in het Nederlandsch Tijdschrift voor Geneeskunde en het Tijdschrift voor

Ongevallen-Geneeskunde regelmatig bestoken met kritiek. De Rijksverzekeringsbank

zag zich genoodzaakt om hierop consequent te reageren. De discussie spitste zich

steeds meer toe op de statistische bewijsvoering, waarbij met name het hoofd van de

wiskundige afdeling van de Rijksverzekeringsbank K. Lindner zich tot een belangrijke

opponent van Korteweg ontpopte.l0a

Hoewel Korteweg bij de Rijksverzekeringsbank weinig voet aan de grond kreeg,

oefende hij met zijn polemiek wel indirect grote invloed uit op de praktijk van de uit-
voering. Zolegde de Rijksverzekeringsbank sinds 1915 een steeds grotere de nadruk

op herstel van het arbeidsvermogen door middel van aanpassing. Ook maakte de

Rijksverzekeringsbank in die tijd een aanvang met het medisch bestuderen van de

eigen statistiek en dossiers. Aan deze taken was de Rijksverzekeringsbank in de eerste

72 jaar niet toegekomen.

Aanpassing

Een permanent toegekende ongevallenrente kon worden herzien. Zo'n herziening was

volgens artikel 70 van de ongevallenwet 1901 alleen mogelijk als nieuwe feiten of
omstandigheden bekend werden, die een ander licht wierpen op de toewijzing van

de rente, of als de toestand die de maatstaf vormde voor de toewijzing van de rente,

verandering had ondergaan.

De Ongevallenwet gafniet aan wat onder'verandering van de toestand'verstaan
moest worden. Aanvankelijk interpreteerde de Rijksverzekeringsbank een 'verande-

ring van de toestand' als een genezing of een verergering van het lichamelijke let-

sel. Bleek bijvoorbeeld na verloop van tijd dat de stijfheid van getroffen ledematen

verminderde of verergerde, dan werd de ongevallenrente overeenkomstig verlaagd of
verhoogd. Deze interpretatie onderging een fundamentele wijziging met de uitspra-

ken van de Centrale Raad van Beroep over artikel 70 van de Ongevallenwet. In 1907

bepaalde de raad dat een herziening van de ongevallenrente ook mogelijk was als

het arbeidsvermogen van de rentetrekker veranderde.los Nadien herhaalde de raad

dit standpunt diverse keren.106 De uitspraken van de Centrale Raad van Beroep had-

den grote gevolgen voor de praktijk van de claimbeoordeling. In het vervolg moest de

Rijksverzekeringsbank bij iedere verandering van het arbeidsvermogen de ongeval-

Ienrente herzien, ook als het lichamelijke letsel ongewijzigd bleef.

De vraag was hoe de beoordelaars van de Rijksverzekeringsbank een verande-

ring van het arbeidsvermogen konden vaststellen. De wettekst en de Memorie van

Toelichting gaven weinig richting aan dit probleem. Bovendien was de jurisprudentie

104 Zie bijvoorbeeld: Lindner, 'De methode van prof. Korteweg's medisch-statistische onderzoekingen',199-204i
Korteweg, 'Mijne opvatting in zake de beschuldiging van den Wiskundigen Adviseur', 313-322; Lindner,

Antwoord', 322-332

105 Zie de uitspraak van de centrale Raad van Beroep op 22 oktober 1907, D 2o7o.

106 Hetgingonderandereomdeuitspraken23l9,2539,264Ten3049vandeCentraleRaadvanBeroep



verdeeld, onder andere omdat deskundigen niet eensgezind waren. Ook de beslissin-

gen van de Rijksverzekeringsbank waren niet eenduidig, omdat deze mede gebaseerd

waren op de verdeelde adviezen van deskundigen. Een extra complicerende factor was

dat de getroffene het recht had op het voordeel van de twijfel. In de uitvoeringsprak-

tijk heerste namelijk de gedachte dat de Ongevallenwet niet zozeer een verzekering

was, als wel een sociale wet.107

De medisch adviseur Van Eden speelde een cruciale rol bij het ontwikkelen van

methodes en richtlijnen voor het beoordelen van een verandering van het arbeids-

vermogen. Zijn dissertatie uit 1918 was geheel aan het onderwerp gewijd. Volgens

hem gaven nieuwe wetenschappelijke inzichten goede mogelijkheden om de claim-

beoordeling op dit terrein aanzienlijk te verbeteren. Wetenschappelijk onderzoek had

namelijk aangetoond dat het lichaam na een letsel in staat was een aantal van de oude

functies te herwinnen, zonder dat er sprake was van een noemenswaardig medisch

herstel.lo8

Deze zogenaamde aanpassing ging als volgt in zijn werk. Centraal stond het idee

dat een werknemer na verloop van tijd steeds vaardiger werd in het op alternatieve

wijze uitoefenen van het werk. Dat kwam doordat hij onbewust een groot aantal

associaties ging vormen. AIs een werknemer door een letsel een bepaalde beweging

niet meer kon maken, moest hij een alternatieve beweging aanleren om het werk uit
te kunnen voeren. In het begin kon hij deze beweging alleen bewust uitvoeren, het-

geen hem veel tijd en moeite kostte. Pas na langdurige oefening kon de werknemer

opnieuw vaardigheden ontwikkelen door nieuwe onbewuste associaties te vormen. In

zijn proefschrift droeg Van Eden bewijzen aan, dat bij meer dan de helft van de onge-

vallen door aanpassing een herstel van het arbeidsvermogen plaatsvond. Hij baseerde

zich op casuistiek en statistische bewerkingen van de rapporten van de speciale agen-

ten van de Rijksverzekeringsbank.l0e

De mogelijkheden om door middel van aanpassing weer arbeidsgeschikt te wor-

den, verschilde sterk per persoon en per letsel. De beste voorwaarden voor aanPas-

sing waren volgens van Eden een jeugdig, gezond en krachtig lichaam en een goed

ontwikkeld intellect, wilskracht en energie. Niet iedereen voldeed aan die voorwaar-

den. Bij zwaar verminkten, chronisch zieken en ouderen verliep aanpassing over het

algemeen moeizaam, omdat deze groepen relatief veel tijd en moeite nodig hadden

om alternatieve bewegingen en vaardigheden aan te leren.110

De grootste hindernissen voor aanPassing lagen volgens Van Eden in de sociaal-

psychische sfeer. Een gebrek aan vertrouwen bij de getroffene of diens omgeving

(familie, behandelend medicus, werkgever, werknemers, etc) in de mogelijkheden van

107 Van Eden, 'Verergering van een bestaand lijden door een ongeval', 365

108 Van Eden refereerde in zijn dissertatie over aanpassing aan publicaties van F. Reinke en W. Roux. Zie: Van Eden,

A anp as sing in verband met de ongev allenv et zekering, 8-17

109 De statistische bewerking had Van Eden laten uitvoeren door J C.Schröder, hoofd van de afdeling wiskunde en

statistiek van de Rijksverzekeringsbank

110 Chronische ziekten die aanpassing negatief beïnvloeden waren hartklachten, tuberculose, belangrijke anae-

mieën, artrose en reuma. Zie: Van Ede\ Aonpossin+ in verband met de ongevallenverzekering,156



reïntegratie, werkte een voorspoedige aanpassing tegen.111 Aanpassing vereiste vaak
zeer gecompliceerde veranderingen. Om ervoor te zorgen dat nieuwe bewegingen de

oude vervingen, moest een nieuw evenwicht worden gecreëerd tussen verschitlende
spiergroepen en bepaalde zenuwverrichtingen anders worden gedoseerd. Dit was niet
mogelijk door de spieren te ontzien. Een welwillende werkgever die een arbeidson-
geschikte werknemer wilde helpen door hem licht werk aan te bieden, frustreerde de

nodige training en daarmee een voorspoedige aanpassing. Een vergelijkbare nega-

tieve invloed op aanpassing kon volgens Van Eden uitgaan van uitkeringen. Een uitke-
ring kon de werknemer afhouden van pogingen om het arbeidsvermogen te herstel-
len. Hij verwees hierbij naar Duits onderzoek waaruit zou blijken dat aanpassing bij
verzelcerden veel moeizamer en langzamer verliep dan bij niet-verzekerden.112

Bij de uitvoering van de Ongevallenwet diende de nadruk volgens Van Eden dan
ook te liggen op revalidatie en reïntegratie. Bij voorkeur zou de getroffen werkne-
mer aanpassing moeten vinden door het uitoefenen van het oude beroep in het oude

bedrijf. Als dat niet mogelijk was moest hij terecht kunnen bij speciale trainingscen-
tra waar hij meer algemene bewegingen en vaardigheden kon aanleren. Van Eden
presenteerde een systematische aanpak om arbeidsongeschikten weer aan het werk
te krijgen. Hij had voor deze aanpak inspiratie geput uit een arbeidstherapie die in
Duitsland speciaal voor oorlogsinvaliden was ontwikkeld: de opleiding der vermink-
ten.113 De arbeidstherapie van Van Eden kende drie elementen: functie, aanpassing en

beroep.

- functie. Gedurende de eerste fase werden de bewegingsmogelijkheden van de

getroffene geanalyseerd. Het ging erom te achterhalen of de getroffene bepaalde
bewegingen kon herstellen en of hij bepaalde bewegingen kon aanleren. De getrof-
fene moest vervolgens ervan worden overtuigd dat bepaalde bewegingen hem niet
konden schaden.

- aanpassing. De getroffene vulde vervolgens de ontbrekende bewegingsmogelijk-
heden aan. Voor de weggevallen bewegingsmogelijkheden werd naar goede alter-
natieven gezocht. Alternatieve bewegingsmogelijkheden konden in het lichaam
(bijvoorbeeld door andere spiergroepen) en buiten het lichaam (bijvoorbeeld door
middel van prothesen) uitgevoerd worden. Van Eden bekritiseerde hierbij de gang-
bare praktijk om een verloren lichaamsdeel met behulp van een prothese na te
bootsen. Veel meer dan anatomisch herstel moesten prothesen ten doel hebben om
de verloren of verzwakte bewegingsmogelijkheid te vervangen.

- Beroep. De nieuwe bewegingen moesten toepassing vinden in de praktijk van het
bedrijf. De getroffen werknemer oefende zich in het bedienen van de hem bekende

111 Van Eden, Aanpassing in verband met d.e ongevallenyerzekering, l,53-154. Zi,e ook: IJpelaar, 'Bijzondere aanpas-
sing',332-337.

112 Van Eden verwees hierbij naar Knepper, 'Ein Beitrag zu dem Kapitel: cewöhnung an Unfallfolgen', Tilger, 'úber
Gewöhnung an Unfallfolgen im Vergleich zur cewöhnung an nicht von Betriebsunfällen abhängige vergleich-
bare krankhafte Zustände' en Hillenberg, '1 5 Fälle von Gewöhnung'. Zie: Van Eden, ¡onpdssin g invetband met de
ongev allenver zekering, 1 55-1 56

1 1 3 Van E den,,{, n p as si ng in v e rb an d me t de o n gev allenv er z ekeri ng, 1 63 - 165
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werktuigen en paste daarvoor de nieuwe bewegingscomplexen toe, die bij zijn ver-

anderende toestand hoorden. Om deze oefening mogelijk te maken, diende een

werkgever zijn bedrijf beschikbaar te stellen als oefenschool voor de werknemer,

ook als deze nog nauwelijks ofgeen nuttige arbeid kon verrichten. Van Eden ver-

wachte dat met name bij de grote bedrijven goede mogelijkheden wa¡en om deze

bedrijfsmatige praktijktraining tot stand te brengen. Niettemin hoopte hij ook op

de medewerking van het midden- en kleinbedrijf.

Van Eden waarschuwde voor een te lage en een te hoge lichamelijke belasting bij

de oefentherapie. Te lage belasting zou tot onvoldoende aanpassing leiden, te hoge

belasting l(on tot nieuwe letsels leiden of het bestaande letsel vergroten. Hij besloot

met de opmerking:

De wil kan de fysieke kracht niet vervangen, maar door de wil kan wel boven de

normale kracht gewerkt worden.lla

Hoewel de arbeidstherapie in deze jaren niet van de grond kwam, speelde Van Eden

een cruciale rol bij de uitvoering van artikel 70. Niet alleen zorgde hij als medisch

adviseur voor een uitbreiding van het aantal speciale agenten in 1915 en 1916 (van

twee naar vier personen) waardoor de herbeoordeling van rentetrekkers een duide-

lijke arbeidsdeskundige invalshoek kreeg. Bovenal droeg Van Eden ertoe bij dat er

bij de uitvoering van de herbeoordelingen meer aandacht kwam voor de mogelijkhe-

den tot reintegratie. Geheel in die tijn benadrukten de speciale agenten Staleman en

IJpelaar in hun beschouwingen in het Tijdschrift voor Ongevallen Geneeskunde dat

aanpassing met name goede resultaten te zien gaf als de oriëntatie verschoof naar

ander werk dan de getroffene gewend was te verrichten. Zelfs mensen met een ern-

stig letsel konden zich op die manier weer tot een algemeen bruikbare kracht omhoog

werken.lls
Na deze algemene principes uit de praktijk van de uitvoering richten we de blik op

een drietal, in de medische literatuur veel beschreven, ziektebeelden om een indruk te

krijgen van de werkwijzen en uitkomsten van de claimbeoordeling.

Eenogigheid

Verlies van gezichtsvermogen was het enige letsel waarvoor in de hier beschreven

periode een eenduidige instructie tot stand kwam voor het schatten van het percen-

tage arbeidsongeschiktheid. Deze instructie was het resultaat van een uitvoerig debat

dat tussen 1908 en 1910 onder oogheelkundigen plaatsvond.

Aanleiding voor het debat waren bij de Rijksverzekeringsbank gerezen vragen

over de arbeidsongeschiktheid bij eenogigheid. Kort na de inwerkingtreding van de

114 a.w., 164.

115 Staleman, Aanpassing',7-32; IJpelaar,'Bijzondere aânPassing',332-337



Ongevallenwet in 1903 baseerde de Rijksverzekeringsbank zich bij eenogigheid nog
op de schatting die in Duitsland gangbaar was. Afhankelijk van het soort werk dat de

getroffene doorgaans verrichtte, werd de arbeidsongeschiktheid vastgesteld op een

kwart tot eenderde deel. Het vraagstuk van de aanpassing, dat in 1907 op de voor-
grond kwam door de uitspraak van de Centrale Raad van Beroep over renteherziening,
ondergroef de validiteit van de Duitse schatting. Weliswaar bestond er geen twijfel
over dat het gezichtsvermogen na het verlies van één oog sterk verminderde door
het gemis van stereoscopisch zien. Maar van oogheelkundige zijde werd het inzicht
aangedragen dat het functionerende oog na enige tijd in staat was om het gemis van
stereoscopisch zien te compenseren. Hierdoor zou de mate van arbeidsongeschiktheid
na verloop van tijd veel lager uitkomen dan de Duitse schatting van een kwart tot
eenderde deel. Deze constatering was in augustus 1908 voor de Zwitserse artsenbond
reden geweest om het verlies van één oog bij een normaal functionerende tweede oog

vast te stellen op niet meer dan twintig procent arbeidsongeschiktheid.ll6

Kooperberg besloot in december 1908 het Nederlandsch Oogheelkundig Gezelschap

om advies te vragen over deze kwestie. Tijdens de algemene vergadering op 11 juti
1909 riep het Oogheelkundig Gezelschap een commissie in het leven die de opdracht
kreeg om het advies aan de Rijksverzekeringsbank voor te bereiden. prof. M. Straub
werd benoemd tot voorzitter van de commissie; LJ. Lans en J.R. van Geuns werden
commissielid. Deze Commissie Straub analyseerde op grond van de ongevallen-
statistiek een groot aantal casussen over de arbeidsgeschiktheid van eenogigen.117

Zij maakte daarbij dankbaar gebruik van het promotieonderzoek van RJ. van der
Heijde over oogverwondingen en de Ongevallenwet.lls Op 5 juni 1910 presenteerde

de Commissie Straub haar bevindingen tijdens de algemene vergadering van het
Oogheelkundig Gezelschap. De belangrijkste conclusies waren dat de toegekende ren-
tes voor verlies van één oog in vrijwel alle gevallen te hoog waren, dat het merendeel
van de getroffenen geen blijvend inkomstenverlies leden door het ongeval en dat de

gevallen waarin het verlies van een oog tot een hoge mate van arbeidsongeschiktheid
had geleid, uitzonderingen waren.11e

Op grond van deze conclusies adviseerde de Commissie Straub om voor het verlies
van één oog een arbeidsongeschiktheid aan te nemen van dertig procent gedurende

de eerste twee jaar en van tien tot twintig procent na het tweede jaar. Van eenogig-
heid was volgens de Commissie sprake als het verwonde oog een visus had van ten
hoogste 17 procent (een zesde deel) en het gezonde oog een visus had van minstens
75 procent. In het geval de visus van het gezonde oog onder de 75 procent zakte, zou
het percentage arbeidsongeschiktheid hoger uitkomen. De Commissie Straub vond
het niet nodig om in het advies rekening te houden met de verschillende beroepen.

116 'Vereeniging tot beoefening der ongevallengeneeskunde. Algemene vergadering gehouden op 25 october 1908
in het Americanhotel te Amsterdam', 27 78-2179.

117 straub et aI, Rapport van de commissie uit het Ned.erlondsch oogheelk\nd,ig gezelschap zie ook: 'Nederlandsch
oogheelkundig gezelschap Verslag van de 37ste ve¡gadering, 5 juni 1910, te Utrecht,, 1269-1302

1 1 8 Van der Heij d e, O o gv erw o n d ingen en o n gev ollenw e t.

119'Nederlandschoogheelkundiggezelschap.Verslagvande3Tstevergadering,5junilglO,teUtrecht',1293



Het was namelijk zeer lastig om te bePalen in hoeverre het verlies van een oog het

ene beroep lastiger uitvoerbaar maakte dan een ander beroep. Bovendien was uit de

casuïstiek naar voren gekomen dat de arbeidsgeschiktheid van de meeste eenogigen

na een jaar weer op gelijk niveau was gekomen met die van tweeogigen.l20

Dit laatste standpunt lokte kritisch commentaar uit van de oogheelkundige H.G.W.

Plantenga. Deze achtte het juist van groot belang dat de individuele beroePsmoge-

Iijkheden en bekwaamheden belangrijke criteria werden bij de vaststelling van het

percentage arbeidsongeschiktheid. Het gezichtsvermogen was voor het ene beroep

nu eenmaal belangrijker dan voor het andere beroep en deze diversiteit moest in de

schatting tot uiting worden gebracht. Plantenga stelde voor om bij het bepalen van de

arbeidsongeschiktheid uit te gaan van vier beroepsgroepen:

1. beroepen waarbij buitengewone eisen aan het gezichtsvermogen werd gesteld;

2. beroepen waarbij tamelijk hoge eisen aan het gezichtsvermogen werd gesteld;

3. beroepen waarbij in het algemeen geen hoge eisen aan het gezichtsvermogen werd

gesteld;

4. beroepen waarbij zeer iage eisen aan het gezichtsvermogen werd gesteld.

Een commissie van werkgevers, werknemers en oogartsen zou alle beroepen in een

van de vier beroepsgroepen moeten indelen. Afhankelijk van de beroepsgroep kon

het percentage arbeidsongeschiktheid volgens Plantenga variëren van 25 tot veertig

procent.121

De kritische commentaren van Plantenga en anderen leidden ertoe dat het rapport

van de Commissie Straub tijdens de algemene vergadering van het Oogheelkundig

Gezelschap niet ter stemming werd gebracht. Desondanks had het raPPort een grote

uitwerking op beleid van de Rijksverzekeringsbank. Kooperberg beschouwde het

rapport als een goede basis om een eenduidige instructie voor het schatten van de

arbeidsongeschiktheid bij eenogigheid op te stellen. Hij wist gedaan te krijgen dat

het bestuur van de Rijksverzekeringsbank het advies van de Commissie Straub in

hoofdlijnen overnam. De Rijksverzekeringsbank zou bij eenogigheid een percentage

arbeidsongeschiktheid aannemen van dertig procent voor het eerste jaar, waarna het

percentage zou dalen naar 25 procent. De Commissie Straub had een daling na twee

jaar van dertig procent naar tien tot twintig procent geadviseerd. De criteria die de

Commissie Straub aan eenogigheid stelde nam de Rijksverzekeringsbank ongewijzigd

over. Dit betekende dat van eenogigheid gesProken kon worden als het verwonde oog

een visus had van ten hoogste zeventien Procent (eenzesde deel) en het gezonde oog

een visus had van minstens 75 procent. Een lagere visus van het gezonde oog zou

reden zijn voor een hoger percentage arbeidsongeschiktheid dan de standaard aan-

name van dertig c.q. 25 procent.1zz

De Centrale Raad van Beroep sanctioneerde dit beleid in een groot aantal beroeps-

zaken. Het valt daarbij op hoe rigide deze zich aan de standaard aanname hield. Dit

120 a w, 1300-1301

121 a.w.,7438-7441, Zie ook Schoute, 'schadevergoeding bij oogverwondingen', 1682-1683.

122 Van Eden, 'ongevallen-rechtspraak Invaliditeits-schatting bii verlies van één oog', 496



bleek bijvoorbeeld in 1917 toen de Raad van Beroep in Amsterdam op advies van de

oogheelkundige W.P.C. Zeeman een besluit van de Rijksverzekeringsbank vernietigde.
Zeeman had vastgesteld dat het verlies van het rechteroog bij een werknemer in de

eerste maanden na het ongeval duizeligheid veroorzaakte, waardoor het uitvoeren van
het werk extra moeilijk werd. Om die reden vond hij de standaard aanname van dertig

Procent arbeidsongeschiktheid te laag. De Raad van Beroep in Amsterdam had daarop
in een uitspraak het percentage arbeidsongeschiktheid in de eerste maanden op zes-

tig Procent gesteld. Na enkele maanden moest het percentage geleidelijk naar dertig
procent verlaagd worden, om na een jaar op 25 procent uit te komen.123 De Centrale
Raad van Beroep vernietigde de uitspraak van de Raad van Beroep in Amsterdam met
het argument dat de 'sinds jaren te dezen opzichte bestaande jurisprudentie' gehand-
haafd diende te worden, waarmee de arbeidsongeschiktheid onverkort werd gesteld
op dertig procent in het eerste jaar en 25 procent in de jaren daarna.l2a

Het was opvallend dat de centrale raad met deze jurisprudentie voorbij ging aan de

individuele beroepsmogelijkheden en bekwaamheden. Hierdoor leek de bepaling uit
artikel 22 van de Ongevallenwet 1901, dat een werknemer arbeidsongeschikt was als

hij 'geheel of gedeeltelijk ongeschikt is geworden tot arbeid welke overeenkomt met
zijne krachten vóór het ongeval en met zijne bekwaamheden', minder van toepassing
te zijn op oogletsels. De standaardaanname van arbeidsongeschiktheid bij eenogig-
heid week dan ook sterk af van de systematiek die de Rijksverzekeringsbank en de

rechtspraak doorgaans toepasten bij het schatten van de arbeidsongeschiktheid. In
feite hadden zij hier de systematiek van de particuliere verzekeringsmaatschappijen

overgenomen, aangezien die al langer uniforme percentages vaststelden bij het ver-
Iies van een oog.

Plantenga had met zijn voorstei om de beroepsmogelijkheden mede maatstafge-
vend te laten zijn, het schatten van het percentage arbeidsongeschiktheid bij eenogig-
heid meer in overeenstemming willen brengen met artikel 22 van de Ongevallenwet
1901. Maar zijn voorstel raakte in de vergetelheid nadat de Commissie Straub het
naast zich neer had gelegd.

5.6 Tuberculose

De ziekte tuberculose stelde de uitvoerders van de claimbeoordeling voor lastige
afwegingen. In de meeste gevallen was namelijk een direct bewijs voor een verband
tussen de tuberculose en het ongeval niet te leggen. Bovendien kon de tuberculose
op verschillende manieren in verband staan met het ongeval. De medische literatuur
onderscheidde een direct oorzakelijk verband (de primair traumatische tuberculose)
en een indirect verband.

Van een direct oorzakelijk verband tussen het ongeval en de tuberculose was sprake

123 a.w,497-507
124 a.w.,5O7-5O8



als tuberkelbacteriën rechtstreeks in het lichaam werden gebracht, bijvoorbeeld door

middel van een scherp voorwerp. De beoordelaars konden zo'n verband slechts bij

hoge uitzondering vaststellen. Kwam het al zelden voor dat mensen rechtstreeks door

een ongeval tuberculose opliepen, de enkele gevallen die werden aangegeven waren

buitengewoon lastig te bewijzen. Een direct oorzakelijk verband was namelijk alleen

door een chronologische bewijsvoering overtuigend aan te tonen. Vastgesteld moest

worden dat er voor het ongeval geen latente haard van tuberculose in het lichaam

aanwezig was. Dit was alleen mogelijk als voor het ongeval toevallig tuberculine was

ingespoten zonder positief resultaat of als sectie op het lichaam van een overledene

verricht kon worden.l2s De casuïstiek in de vaktijdschriften leverde dan ook nauwe-

lijks voorbeelden op van zo'n direct verband tussen ongeval en tuberculose.l26

Een uitzondering gold voor de zogenaamde bovine tuberculose infecties. Het ging

hierbij om acute tuberculeuze processen die vanuit een huidinfectie oPtraden en

veelal veroorzaakt werden door het omgaan met vee. Met name het werk in abat-

toirs bracht in dit opzicht risico's met zich mee. Bovine tuberculose infecties waren

dan ook vaak terug te voeten op de uitoefening van het bedrijf. Om die reden volgde

de Rijksverzekeringsbank in dergelijke gevallen een epidemiologische bewijsvoering.

Hoewel het niet altijd met zekerheid vaststond dat de infectie door het werk was ont-

staan, nam de Rijksverzekeringsbank bij bovine tuberculose vrijwel altijd een ongeval

aan.127

Veel vaker dan een direct verband kwam een indirect verband tussen ongeval en

tuberculose voor. Hiervoor werd fysiologisch redeneren ingezet, iets dat creativiteit en

vakkennis vereiste. Door een ongeval vond een verwonding of een algehele verminde-

ring van het weerstandsvermogen plaats, waardoor een latent aanwezige tuberculose

gemakkelijker kon opvlammen. Aanvankelijk gingen de beoordelaars ervan uit dat

een specifleke verwonding, bijvoorbeeld aan een long ofledematen, de uitbraak van

een latente tuberculose op de plaats van de wond teweeg bracht. Met name bloeduit-

stortingen en verwondingen van het slijmvlies zouden de uitbraak van open tubercu-

lose bevorderen. Dit konden zware verwondingen zijn met fracturen, maar ook lichte

kneuzingen. Zelfs een sterke schudding door een val van enige hoogte kon aanleiding

geven tot verscheuring van een bloedvat, bloeduitstorting, of ontstekingen en daarop

volgende tuberculeuze verschijnselen.l28

De controlerend geneeskundige Van Herwerden refereerde in dit verband naar de

traumatische bottuberculose die herhaaldelijk aanleiding gaf voor een toekenning

van ongevallenrente. In 1909 maakte hij in het NTVG gewag van twee gevallen. Een

steenhouwer liep op 18 maart 1909 door een val een kneuzing oP aan zijn rechteron-

derbeen. Op 12 mei moest deze het werk staken, omdat tuberculose in het rechterkuit-

125'Traumatische longtuberculose en ongevaÌlenverzekering', 1039

126 De belangrijkste vaktijdschriften waren het Nederlandsch Tijdschrift voor Geneeskunde en het TÜdschrift voor
ongevallen-ceneeskunde

127 Van Herwerden, 'Naschrift bij t¡aumatische longtuberculose en ongevallenverzekering' , 
-1043-'1044

128 Buning, ongeval en ziekte,759-160;'Traumatische longtuberculose en ongevallenverzekering', NTVG, 1909 I,

1039-1040



been was opgetreden die zich snel over het been verspreidde. De steenhouwer werd
honderd procent arbeidsongeschikt verklaard. Een andere casus betrof een bankwer-

l<er die op 17 maart 1906 een kneuzing van zijn hand opliep door de val van een stuk
ijzer. Drie dagen later legde hij het werk neer. In mei werd een tuberculose aan drie

handwortelbeentjes geconstateerd. Een halfjaar later kon hij als kantoorklerk aan de

slag. Twee jaar later moest hij het werk alsnog staken, omdat uitgebreide tuberculose

was opgetreden. Ook deze persoon werd uiteindelijk honderd procent arbeidsonge-

schikt verklaard.l2e

Onderzoek van de Duitse medicus Arthur Mayer toonde echter aan dat een uitbraak
van tuberculose zelden volledig was terug te voeren op een specifleke verwonding van

een bepaald lichaamsdeel. Veeleer moest de oorzaak worden gezocht in een algehele

vermindering van het weerstandsvermogen van het lichaam. Volgens Mayer kon een

verwonding van ieder lichaamsdeel het weerstandsvermogen verminderen en een tot
dan toe latente tuberculose mobiliseren. Hierdoor kon het bijvoorbeeld gebeuren dat

door een ongeval aan een voet tuberculose in het hersenvlies ontstond.l3o

De bevinding van Mayer had tot gevolg dat de Rijksverzekeringsbank een verband

moest beoordelen tussen het ongeval, de vermindering van het weerstandsvermo-

gen en een uitbraak van tuberculose. Dit was bepaald geen eenvoudige opgave. De

controlerend geneeskundige moest allereerst de gezondheidstoestand van de getrof-

fene vóór het ongeval achterhalen. Soms kon hij gebruik maken van een medisch dos-

sier bij een huisarts. Maar als dit ontbrak of onvoldoende informatie bevatte was hij
aangewezen op de vaak gekleurde mededelingen van de getroffene en diens familie,
vrienden en collega's. Vervolgens was het van belang om op basis van de aangifte en

de getuigenverklaringen in kaart te brengen hoe het ongeval had plaats gehad. Met de

verzamelde informatie probeerde de controlerend geneeskundige in te schatten ofde
opgegeven verwonding een verslechtering van de weerstand had kunnen veroorza-

ken.131

Een volgende stap in het onderzoek was de zorgvuldige waarneming van het ziek-

teverloop. Herhaaldelijk kwam het voor dat de behandelend geneesheer in de eerste

weken na het ongeval naliet om de getroffene te onderzoeken op een mogelijke aan-

wezige tuberculose. Na maanden en jaren was het meestal onmogelijk na te gaan of
de aangetroffen verschijnselen reeds bestonden vóór het ongeval. Bij een dodelijke

afloop kon een patholoog anatoom wellicht enige duidelijkheid over het ziekteverloop

verkrijgen. Maar als de getroffene nog leefde moest de controlerend geneeskundige

uiteraard omzien naar een andere aanpak. De vraag die dan aan de orde kwam, was

welke grens hij als uiterste termijn moest aannemen om nog van een samenhang tus-

sen ongeval en tuberculose te kunnen spreken. Vaste regels hierover bestonden niet.
Wel bood de medische literatuur een indicatie. Zo kon voor het opvlammen van een

1 29 Van Herwerden, 'Naschrift bij traumatische longtuberculose en ongevallenverzekering' ,7047-1042
130 Mayer had zijn bevindingen beschreven in het Zeitschrift fùr experimentelle Pathotogie und Therapie, 17er

Band, ZweiterHeft, 1915 Zie'TÌauma en longtuberculose', 179-182.

131'Traumatische longtuberculose en ongevallenverzekering', 1040-1041.



manifeste tuberculose een termijn van drie maanden worden aangehouden. Waren er

voortdurend ziekteverschijnselen na het ongeval (zoals pleuritis) dan kon de termijn
op 1 jaar of langer worden gesteld. Ontbraken alle verschijnselen tussen ongeval en

de later optredende tuberculose, dan lag een uiterste termijn van zes maanden in de

rede. Overigens beschouwden de controlerend geneeskundigen ieder geval op zich-

zelf. Bij twijfel konden zij besluiten om de getrofferÌe ter waarneming in een zieken-

huis of sanatorium te laten opnemen.132

De volgende casus uit 1916 geeft aan hoe de Rijksverzekeringsbank in de praktijk
het verband tussen ongeval, verlaging van de weerstand en de uitbraak van tubercu-

lose probeerde aan te tonen.133 Een 19-jarige werkman gleed op 7 januari 1916 tijdens
het werk uit en viel achterover met zijn rug op een vast staande hoge plank. Het aan-

gifteformulier meldde een kneuzing in de lendenstreek van de rug. De behandelend

geneeskundige schatte een herstelperiode van vijf dagen in. De werkman probeerde

na vijf dagen het werk weer op te pakken, maar kon dit niet volhouden. Vervolgens

lag hij tot 22 januari thuis op bed, waarna hij in een klein ziekenhuis werd opgeno-

men. De pijn werd erger, vooral rechts achter in de rug. Zodra hij plat op bed lag, was

de pijn gering. Maar als hij zich omdraaide werd de pijn ondraaglijk. Ook zitten ging

erg moeilijk. Op 24 februari werd de werkman ter nadere observatie overgebracht

naar een groot ziekenhuis. Op grond van röntgenfoto's, een sterk schommelende hoge

temperatuur en de constatering van tuberculeuze huiduitslag op de schouder, stelde

de ziekenhuisarts een tuberculeus proces vast. De controlerend geneeskundige con-

stateerde vervolgens dat de tuberculose waarsch¡nlijk reeds voor het ongeval in de

kiem aanwezig was. Het ongeval zou een verdere ontwikkeling van de tuberculose

hebben bespoedigd, zo luidde zijn bevinding. Om die reden beschouwde de controle-

rend geneeskundige het letsel als een bedrijfsongeval.

In juni en juli trad er echter een sterke verbetering op. De werkman kon zonder pijn
de rug bewegen. Hij zag er goed uit en maakte al plannen om naar huis te gaan. Op

8 augustus kreeg de werkman plotseling hevige hoofdpijn en steeg de temperatuur
weer. Op 16 augustus raakte de werkman buiten bewustzijn, de temperatuur bleef
hoog, er vertoonden zich krampen, hij braakte, en op 31 augustus ten slotte overleed

hij. Bij sectie trofde patholoog anatoom tuberkelbacteriën aan in het hersenvlies, het

rechterborstvlies en de borstwervels. De vrij vaste haarden in de wervellichamen en

de aanhechting van nieuw been wezen op een genezing van de wervels. De medisch

adviseur concludeerde op grond van het ziekteverloop (zoals uit de medische rappor-

ten was op te maken) en het sectierapport, dat er een indirect verband bestond tussen

ongeval, vermindering van de weerstand en tuberculose. Weliswaar was de hersen-

vliesontsteking de primaire doodsoorzaak, maar deze was veroorzaakt door tubercu-

leuze processen in de borststreek die door het ongeval waren opgevlamd. De medisch

132 Idem en de reactie van Van Herwe¡den, 'Nasch¡ift bij traumatische longtuberculose en ongevallenverzekering',
"1042-7043 Zie ook: 'De waarde der tuberculine-diagnostiek bij ongevallen', 1389

133 VanEden,'verwondingvandenrug Meningitisbasilaristuberculosa',79-22.



adviseur vatte de dood van de werkman dan ook op als een indirect gevolg van het
bedrijfsongeval.

Nu kon in lang niet alle gevallen met zo'n grote zekerheid een verband tussen het
ongeval, verlaging van de weerstand en de tuberculose worden aangenomen. Bij twij-
fel was de Rijksverzekeringsbank al snel geneigd een verband niet aan te nemen en
derhalve de toekenning van een ongevallenrente te weigeren. De Centrale Raad van
Beroep hanteerde daarentegen bij twijfel een veel soepelere uitgangspunt. In de regel
vroeg de centrale raad bij een lastige beroepszaak advies van een onafhankelijke des-
kundige. Als deze met minimaal vijftig procent zekerheid een verband inschatte, dan
was dat voor de centrale raad meestal voldoende grond om een ongevallenrente of
uitkering toe te kennen.l3a

5.7 Traumaneurose

Het ziektebeeld dat de uitvoerders van de claimbeoordeling de meeste hoofdbrel<ens

bezorgde was de traumaneurose (ook wel renteneurose of schrikneurose genoemd).

Het ging hierbij om een psychiatrisch ziektebeeld zonder aanwijsbare lichamelijke
oorzaak, waarvan werd aangenomen dat een ongeval een belangrijke rol had gespeeld

bij het ontstaan ervan. De traumaneurose ging vaak gepaard met hevige angsten
en spanningen bij het bewegen van bepaalde lichaamsdelen of het verrichten van
bepaalde handelingen. De getroffenen waren doorgaans ervan overtuigd dat zij niet
tot werken in staat waren en om die reden recht hadden op een uitkering ofrente. De

artsen waren bezorgd dat het middel (de rente) erger was dan de kwaal. Was dit wel
ziekte? Was het geen aggravatie of simuiatie?

De aanleiding voor het ontstaan van traumaneurose was meestal een lichame-
lijk letsel als gevolg van een ongeval. Getroffenen klaagden over pijn en invaliditeit.
De klachten hielden aan, ook nadat genezing van het lichamelijk tetsel was vastge-
steld. Geleidelijk werden de klachten vager en vager waarbij steeds nadrukkelijker
bepaalde psychiatrische symptomen optraden. Geneeskundigen constateerden vaak
een bleek gelaat, geestelijke verwarring, prikkelbaarheid, slapeloosheid, hoofdpijn,
duizeligheid, oorsuizing, stijve houding, rugpijn en een algemene lichaamszwakte.
Traumaneurose kwam voor in combinatie met andere psychiatrische ziektebeelden,
zoals hysterie, neurasthenie, hypochondrie, depressie en psychose.l3s

De precieze oorzaak van de traumaneurose was meestal moeilijk te geven.

Vanzelfsprekend moest er een oorzakelijk verband zijn met een ongeval. Maar er
was meer. Uit Duitse onderzoekingen naar oorlogsneurosen kwam naar voren dat de

eigenschappen van de getroffene en de behandeling door de geneeskundige van door-
slaggevende betekenis waren voor het ontstaan van het ziektebeeld. Vaak wees de

134 Zie bijvoorbeeld: Van Herwerden, 'Ongevallenwet. Een geval van tuberculeuze meningitis na trauma', 1?05-
17O?t Va\ Herwerden, 'Ongevallenwet Dood aån tuberculose, 5 jaar na een traumatische hândtuberculose',
1107-1110.

135 Bouman,'Neurosenenpsychosen',191-192;VanTrooyen,Redevoeríngen,geschriftenenveronderingen,llO-IZ7

101



voorgeschiedenis uit dat de getroffene bijzonder vatbaar was voor nervositeit, over-

spannenheid en zelfmedelijden. Een medische behandeling werkte bij deze persoon al

snel verslavend door de persoonlijke aandacht die hij kreeg. De behandelend genees-

kundige kon traumaneurose in de hand werken door overdreven veel compassie te

tonen en door de gezondheidssituatie negatief af te schilderen. Het bestaan van een

wettelijke ongevalienverzekering werkte daarbij stimulerend op het ziektebeeld. De

getroffene was al snel geneigd om de rente te beschouwen als een soort smartengeld

waar hij een moreel recht op had. Bood de behandelend geneeskundige daarentegen

een duidelijk perspectief op herstel en spoorde hij de getroffene aan om zo spoedig

mogelijk het werk te hervatten, dan verminderde hij juist de kans op traumaneurose

in aanzienlijke mate.136

De diversiteit aan oorzaken en de vaagheid van de klachten maakten traumaneu-

rose moeilijk objectiveerbaar. Was het vaststellen van een neurose op zichzelfal ias-

tig; het aannemelijk maken van een verband met een ongeval compliceerde de claim-

beoordeling aanzienlijk. Om meer zekerheid te krijgen over de aard en herkomst van

de klachten vroegen controlerend geneeskundigen van de Rijksverzekeringsbank vaak

verschillende deskundigen om advies. Kwamen de deskundigen tot overeenkomstige

conclusies, dan namen de controlerend geneeskundigen in de regel de gezamenlijke

uitkomsten over in het beoordelingsrapport. Daar waar adviezen elkaar in hoge mate

tegenspraken (hetgeen regelmatig gebeurde) was de gebruikelijke reactie om extra

deskundigen met enig gezag bij de zaak te betrekken. Het advies van deze gezag-

hebbende personen was vaak doorslaggevend voor het wel of niet toekennen van

een rente. Ook de rechtspraak vroeg in beroepszaken verschillende deskundigen om

advies. Hierdoor kon het aantal adviseurs per geval behoorlijk oplopen. Zo waren er

gevallen waarover meer dan 20 deskundigen zich bogen.137

De controlerend geneeskundigen waren ontevreden over deze gang van zaken. In

een poging het aantal adviezen te beperken vroegen zrj zich afwelke deskundige het

beste om advies kon worden gevraagd. Zo bleken psychiaters veel minde¡ snel dan

internisten geneigd te zijn om neurasthenie te diagnosticeren, doordat zij uitgingen
van een beperkte definitie. Ook wisten psychiaters vaak beter dan andere medisch

deskundigen een onderscheid te maken tussen snel voorbijgaande klachten en echte

endogene psychische kwalen.138 Om die reden konden de controlerend geneeskun-

digen het aantal toekenningen van traumaneurose beperken als zij hoofdzakelijk
psychiaters om advies vroegen. Aan de andere kant bracht de sterke gerichtheid van

psychiaters op objectieve symptomen weer het risico met zich mee, dat arbeidsge-

relateerde en juridische aspecten te zeer over het hoofd werden gezien. Volgens de

controlerend geneeskundige Van Trooijen waren veel externe deskundigen daardoor

niet in staat om de gegevens te verstrekken die voor een juridische beoordeling van de

136'Zoogenaamde "traumatische neurose"', 493-495

137 Zie bijvoorbeeld Van Herwerden, 'Ongevallenwet Beëindiging van de rente wegens aannemen van simulatie',
1092-1095

138 'Diagnose van neurasthenie, traumatische neurose, enz ',385-386



claim nodig was.13e

Het gemis aan eenduidige objectieve indicaties voor traumaneurose vergrootte de

mogelijkheden van verzekerden om de ziekte voor te wenden. Bij de claimbeoorde-

ling kwam dan ook regelmatig de vraag aan de orde of de getroffene daadwerkelijk

aan traumaneurose leed, dan wel de ziekte simuleerde. De psychiater Pieter Bierens

de Haan kwam in het Nederlandsch Tijdschrift voor Ongevallengeneeskunde met een

betrekkelijk eenvoudige stelregel. Volgens hem kon een traumaneurose alleen tot
ontwikkeling komen als de getroffene een voorgeschiedenis had van psychiatrische

klachten. De controlerend geneeskundige ofandere beoordelaars dienden dan ook na

te gaan of de getroffene reeds voor het ongeluk aanleg had voor psychiatrische ziek-

tes dan wel gedurende langere tijd een chronisch zenuwpatiënt was. I(on deze vraag

bevestigend worden beantwoord, dan was de mogelijkheid van traumaneurose aan-

wezig. Was een dergelijke aanleg niet aan te tonen, dan was het waarschijnlijk dat de

getroffene de traumaneurose simuleerde.la0

In de praktijk verliep de claimbeoordeling bij traumaneurose echter minder een-

voudig dan Bierens de Haan suggereerde. Niet alleen waren vaak onvoldoende gege-

vens over de voorgeschiedenis beschikbaar, in veel gevallen openbaarde de neuro-

ses zich pas duidelijk na het ongeval. Een bekend voorbeeld waren de hysterische

neuroses die altijd na het ongeval opkwamen, omdat zij het gevolg waren van de

angst voor verlaging ofintrekking van de ongevallenrente. De Rijksverzekeringsbank

keerde bij hysterische neuroses alleen een schadeloosstelling uit als de getroffene

op juiste gronden een beroepsprocedure had aangespannen tegen een besluit of een

rechterlijke uitspraak. Ervaringen in Duitsland hadden uitgewezen dat de schade bij

traumatische hysterie het beste beperkt kon worden als de procedure snel met een

eenmalige uitkering werd afgewikkeld. Daarentegen vergden ziektebeelden als neu-

rasthenie, die vaak een langere voorgeschiedenis hadden, een zorgvuldige individuele

aanpak. In dergelijke gevallen lag de toekenning van een blijvende rente in de rede.1a1

In de literatuur werd veel aandacht besteed aan het Duitse standpunt van met name

Oppenheim die sprak van veronderstelde irreversibele microtraumata in de hersenen,

versus het Franse standpunt van met name Charcot dat het hier om reversibele functi-

onele klachte n gírtg.1 a2

Dat de claimbeoordeling bij traumaneurose door de uiteenlopende verschijnings-

vormen en de grote kans op simulatie een gecompliceerd proces kon zijn, blijkt uit
de volgende gevalsbeschrijving. Een touwspinner van 55 jaar bezeerde op 28 seP-

tember 1908 zijn rechtervoet door in een greppel te stappen. Sindsdien klaagde hij
over pijn aan de rechterenkel waardoor hij niet op zijn rechtervoet kon staan. Bij het

1 3 9 Van Trooij en, Redev o er ingen, ge schr iÍten en v er onder ingen, 123.

140 Bierens de Haan,'Een geval van traumatische neurose', 1013-1016.

141 Hierbij werd gerefereerd aan Schultze, Der Kampf um d¡e Rente und der Selbstmord in der Rechtsprechung des

Reichsversícherungsomfs en Neel, 'Ùber traumatische Neurosen, deren späteren Verlauf und ihr Verhältnis zur
Entschädigungsfrage'Zie'Boekaankondigingen',525-526:VanderTorren,'Boekbeoordeelingenreferaten',116-
717

142 Van Londen, 'Nog een enkele opmerking over traumatische neurose', 173



lopen kon hij de hiel niet op de grond krijgen en liep daardoor voortdurend op zijn
tenen. Nadat hij gedurende 19 maanden een volledige ongevallenrente had ontvan-
gen, besloot de Rijksverzekeringsbank de renteverstrekking op grond van externe

advisering te beëindigen. De deskundigen J. Loopuyt en J.W. Deknatel waren los

van elkaar tot de conclusie gekomen dat de touwspinner de kwetsuur simuleerde.

In beroep werd de touwspinner door de deskundige C. van Rossem onderzocht. Hij
constateerde weliswaar verhoogde kniepeesreflexen, maar beschouwde deze neuro-

severschijnselen niet als een gevolg van het ongeval. De getuige deskundige D. Boks

trok daaruit de conclusie dat de touwspinner leed aan traumatische hysterie. De Raad

van Beroep nam de conclusie van Boks over en kende een rente toe van vijftig procent.

De Rijksverzekeringsbank ging tegen deze uitspraak in hoger beroep. De Centrale

Raad van Beroep riep de hulp in van de Leidse Hoogleraar psychiatrie G. Jelgersma.
Deze constateerde dat de touwspinner gedeeltelijk de klachten simuleerde. Jelgersma
had de touwspinner laten achtervolgen door een collega die het onderzoek had bijge-

woond. De touwspinner had eerst gewoon gelopen. Zodra hij echter de collega in het

vizier had gekregen had hij gedaan alsofhij slecht ter been was. Een andere conclusie

verbond Jelgersma aan de verhoogde reflexen van voet en enkel, die hij beoordeelde

hij als traumatische hysterie die was ontstaan door de angst om de ongevallenrente

te verliezen. Jelgerma adviseerde de Centrale Raad van Beroep geen rente meer te ver-

strekken, ondanks dat de getroffene aan traumatische hysterie leed. Daarbij voegde

hij de volgende opmerking toe: 'Het is in zijn belang hem geen uitkering te geven,

te meer nu hij zelf beweert aan de beterende hand te zijn.'De centrale raad nam het
advies van Jelgersma over en weigerde verdere schadeloosstelling.la3

Omstreeks 1918 ontstond het inzicht dat dergelijke langdurige procedures op zich-

zelf al een negatieve uitwerking hadden op de genezing van traumaneurose. Daarmee

won de Franse benadering het van de Duitse. Buitenlandse ervaringen met de behan-

deling van neuroses bij oorlogsinvaliden wezen uit dat een snelle maar vooral ook

vroegtijdige behandeling de beste resultaten opleverde. Zolang de getroffene nog niet
de zinnen had gezet op een schadeloosstelling, kon de getroffene betrekkelijk snel

van de traumaneurose genezen. Was de getroffene eenmaal geflxeerd geraakt op een

rente, dan maakte het voor de genezing niet meer veel meer uit of hij zijn zin kreeg of
dat hem de rente werd geweigerd. In beide gevallen was genezing binnen twee jaar te
verwachten. Deze bevinding werd bevestigd door onderzoeken naar aanpassing van

de speciale agenten van de Rijksverzekeringsbank. De administrateur van de genees-

kundige binnendienst Brust stelde om deze reden voor om lijders aan traumaneu-

rose standaard een rente toe te kennen van twee jaar. Deze standaardaannême zou

de Rijksverzekeringsbank verlossen vaD een groot aantal rentetrekkers dat inmiddels
genezen was en van een groot aantal moeizame procedures over renteherziening.laa

Hoewel het voorstel van Brust niet in de praktijk werd gebracht, markeerde het wel

143 Van Herwerden, 'Ongevallenwet Ongevallenwetneurose (ookwel ongevalneurose genoemd)',528-530

144 Brust, 'Rentetoekenning bij traumaneurose', 6-9



een belangrijke wijziging in het denken over traumaneurose. In 1920 rezen binnen

de psychiatrie en de verzekeringsgeneeskunde in Duitsland grote twijfels over het

bestaan van neuroses na een ongeval. Wetenschappeiijk zou er geen bewijsgrond zijn
voor het bestaan van traumatische neurasthenie en traumatische hysterie. Wel was

het mogelijk dat er psychische stoornissen na een ongeval optraden, maar deze waren

van korte duur en oefenden al een korte tijd na het ongeval nauwelijks invloed uit op

de arbeidsgeschiktheid van de getroffenen.las Deze inzichten werkten spoedig door

in de Nederlandse uitvoeringspraktijk. De Rijksverzekeringsbank werd na 1920 steeds

terughoudender in het verstrekken van rente bij traumaneurose en de rechtspraak

leek zich daarbij aan te sluiten.

Claimbeoordeling als vak

6.1 Ontstaanvanhetvak

De uitvoerders van de claimbeoordeling waren de controlerend geneeskundigen en

de speciale agenten. Over de laatste groep is opmerkelijk weinig terug te vinden in
de bronnen. Van tijd tot tijd werden in beschouwingen de activiteiten van de speciale

agenten geprezen en zo ook hun samenwerking met de controlerend geneeskundi

gen. De Rijksverzekeringsbank verwachtte van de speciale agenten dat zij goed op de

hoogte waren van de eisen die aan het uitoefenen van verschillende soorten van werk

werden gesteld. De primaire taak van de speciale agenten was om informatie aan te

dragen voor het bepalen van het juiste percentage arbeidsongeschiktheid bij mensen

die deels werkten. Hoe zij dat precies deden en hoe de Rijksverzekeringsbank daarop

stuurde, is niet bekend. Pas in de tijd van de WAO verkregen de speciale agenten een

prominente plaats onder de naam 'arbeidsdeskundige'. In deze paragraafgaan we in
op de ontwikkeling van de verzekeringsgeneeskunde, die wel goed gedocumenteerd

15.

Het vak dat we nu verzekeringsgeneeskunde noemen moest na de inwerkingtre-

ding van de Ongevallenwet eigenlijk nog worden uitgevonden. De medische beroeps-

groep had de parlementaire behandeling van de verschillende wetsvoorstellen vrijwel
geheel aan zich voorbij laten gaan. De Nederlandsche Maatschappij tot bevordering

der Geneeskunst (NMG) beperkte zich tot het sturen van een verzoekschrift in juli
1900 aan Minister Lely waarin zij om waarborgen vroeg voor het beroepsgeheim.la6

Voor de rest deed het hoofdbestuur van de NMG weinig om standpunten van de

medische beroepsgroep in het wetgevende proces door te laten klinken. Sterker nog,

het vormde zich niet eens een zelfstandig inhoudelijk standpunt over de wettelijke
ongevallenverzekering en de mogelijke rol van de geneeskundigen in de uitvoering

145 MetnamewerdverwezennaardepublicatiesvanLehmann,VersucheinerStudiezurgerichtsärtzlich-psycho-
Iogischen wertung der Aussage en Reichardt (1920) Zie Meijers, 'Die Unwahrhaftigkeit', 89-94.

146 De Vries, De totstandkomingvan de Ongevallenwet 1901, 316-317, 401.



ervan.147

Ook na de inwerkingtreding van de Ongevallenwet op 1 februari 1903 toonde

de medische beroepsgroep weinig betrokkenheid met de claimbeoordeling. omdat

bovendien de originele aanpak van Kooperberg het overnemen van buitenlandse

praktijken maar beperkt mogelijk maakte, bleef de claimbeoordeling in de begintijd
een nagenoeg braakliggend terrein. Het was aan de kleine groep van medici binnen

de Rijksverzekeringsbank en enkele geTnteresseerde buitenstaanders om dit terrein

te ontginnen. Aanvankelijk duidden zij het vak aan met de term'ongevallengenees-

kunde'. Met de invoering van de Invaliditeitswet in 1919 veranderde deze aanduiding

in 'verzekeringsgeneeskunde'.148 Twee decennia later, in 1938, raakte de term'sociale

verzekeringsgeneeskunde' in zwang.lae

Het bijzondere van het val< ieek te zijn gelegen in twee aspecten. In de eerste plaats

was er het feit dat de arts meewerkte aan de uitvoering van een sociale verzekerings-

wet binnen een administratief en juridisch kader van sturing en kwaliteitsbewaking.

In de tweede plaats kwam de arts tegenover de cliënt te staan in plaats van erboven

of ernaast

Het werken in een juridisch kader verliep opmerkelijk soepel. Vanaf het begin

zagen Kooperberg en de controlerend geneeskundigen het als een voldongen feit
dat de arts adviseerde en dat het bestuur van de Rijksverzekeringsbank besliste. Ook

beschouwden zij het als vanzelfsprekend dat het medische advies over het letsel naast

het juridische advies stond. Bovendien toonden zlj zic}:. bereid om binnen een admi-

nistratieve organisatie te functioneren. Er is geen documentatie voorhanden waaruit
blijkt dat de controlerend geneeskundigen spanning ervoeren in hun verhouding tot
de Rijksverzekeringsbank. Toch zullen zij zich ongetwijfeld gestoord hebben aan de

grote toevloed van werk en het daardoor ontstaan van problemen bij de uitoefening

ervan.

Dat na het traject bij de Rijksverzekeringsbank de rechter vervolgens het eindoor-

deel had, werd wel soms van commentaar voorzien. Een voorbeeld was de uitgebreide

discussie over de competentie vanjuristen versus artsen in 1916.1s0 Omdat de rechter
geen verstand had van medische zaken zou een gedeelte van de Raden van Beroep uit
artsen moeten bestaan. Dit standpunt groeide echter niet uit tot een strijdpunt.

De positie van de arts tegenover de cliënt was daarentegen wel een voortdurend

onderwerp van discussie tussen de medisch adviseur en controlerend geneeskundi-

gen aan de ene kant en de behandelend artsen aan de andere kant. Het ging dan niet
zozeer over de voor- of nadelen van zo'n positie. De discussie spitste zich hoofdzake-

Iijk toe op de vraag hoe de artsen zich tegenover de cliënt dienden op te stellen. De

147 Deknatel, 'Inleiding tot de studie van den werkkring der geneeskundigen bij de verplichte verzekering tegen
ongevallen', 287-282 Zi.e ookvan der Burgh et al, Rijksverzekeringsbonk 1901-1947, L86.

148 De controlerend geneeskundige D Brocx was de eerste die de term 'verzekeringsgeneeskunde' bezigde. zie
Brocx, 'De controle vóór den 43sten dag', 132

149 Willems,'De sociale verzekeringsgeneeskunde als wetenschap', 326

150 De BruÏne Ploos van Amstel, 'De Raad van Beroep', 157-164; 297-303; Mortier Hymans, 'De Raad van Beroep',

224-236; Snoeck Henkemans, 'De "medisch pleitbezorger" voor den Raad van Beroep' ,282-287
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controlerend artsen wilden volwaardig meetellen in de medische gemeenschap, maar

hadden ook een bijzondere positie doordat zij ook in een juridische wereld werkten.

De hulpverleners stonden naast hun patiënten en wat inzicht in ziekte betreft, erbo-

ven. De controlerend geneesheer stond eerder tegenover de getroffenen en soms ook

tegenover hun hulpverleners.

De ontwikkeling van de jurisprudentie was voor de artsen duidelijk een baken in de

ontwikkeling van hun vak. De uitspraken werden nauwgezet gevolgd en van commen-

taar voorzien en ook betrokken in gevalsbesprekingen in de tijdschriften.lsl Daarbij

moet worden bedacht dat de jurisprudentie sterk gevuld was met opinies van allerlei

behandelende en beoordelende artsen.

Zoals eerder beschreven maakten de dokters zich druk om een eenduidige uitvoe-

ring van de wet. Aanvankelijk liep alles via de medisch adviseur, die daarmee een sterk

stroomlijnende functie had. Door de snelle uitbreiding van de staf was deze praktijk

niet lang vol te houden. Andere wegen moesten bewandeld worden om het groeiende

aantal neuzen dezelfde richting uit te laten wijzen. Dat gebeurde al snel door het

schrijven van artikelen en handboeken door de controlerend geneeskundigen. Met de

oprichting van een vereniging in 1908 en een eigen tijdschrift in 1916 ontstonden er

podia voor vakinhoudelijke discussie. Een gedeelte van deze discussie was gewijd aan

de methoden en instrumenten voor de claimbeoordeling. In het navolgende zullen wij
nader ingaan op de organisatie van de beroepsgroep en de discussies die in deze kring
werden gevoerd.

6.2 Organisatie

Vereniging

De organisatie van de verzekeringsgeneeskunde begon met de Internationale con-

gressen over ongevallengeneeskunde. In 1905 vond het eerste congres in Luik plaats

en in 1909 het tweede congres in Rome. Het derde congres vond in 1912 plaats in

Düsseldorf. Met het uitbreken van de eerste wereldoorlog in 1914 werd de serie van

internationale congressen voor langere tijd onderbroken. De Nederlandse afvaardi-

ging was betrekkelijk goed vertegenwoordigd tijdens deze congressen. Zo hielden

Kooperberg en Van Trooyen namens de Rijksverzekeringsbank en Korteweg namens

de Nederlandse regering voordrachten tijdens het tweede congres in Rome in 1909.1s2

Daar de uitvoeringsorganisatie van de Ongevallenwet nogal afweek van die in het

buitenland ontstond er al snel behoefte aan een organisatie op nationale schaal. Naar

aanleiding van de voorbereidingen op het congres in Rome deed Kooperberg in het

Nederlandsch Tijdschrift voor Geneeskunde van 21 december 1907 een oproep tot
oprichting van een Vereniging voor Ongevallengeneeskunde. Op 21 maart 1908 vond

151 Mossel,'Het automatisch eindigenvan kleine renten', 172.

152 Kooperberg, 'Organisation des Medezinalwesens in Bezug auf das Unfallgesetz in Holland'; Van Trooyen,

'lnterpretation des Artikels 22 des Niederländischen Unfallgesetzes'. Voor een verslag van het congres in Rome,

zie: Baart de la Faille, 'Het internationale congres voor ongevallengeneeskunde te Rome', 1985-1991.



de oprichtingsvergadering plaats in Amsterdam. De hoogleraar Korteweg werd geko-

zen tot de eerste voorzitter, de controlerend geneeskundige Buning tot secretaris.ls3

De vereniging belegde om het halfjaar een algemene vergadering voor de leden, die

gewijd was aan voordrachten over de wetsinterpretatie, de claimbeoordeling en de

behandeling van ongevallenletsels. De verslagen van de ledenvergaderingen werden
gepubliceerd in het Nederlandsch Tijdschrift voor Geneeskunde en vanaf 1916 in het
Tijdschrift voor Ongevallengeneeskunde. ln7921. besloot de ledenvergadering de naam
van de vereniging te veranderen in Vereniging voor Sociale Geneeskunde. De aanlei
ding voor deze naamswijziging was de invoering van de Invaliditeitswet in 1919. De

vereniging beschouwde de claimbeoordeling die op grond van de Invaliditeitswet
werd uitgevoerd als een onderdeel van het vak.

Korteweg trad in 1917 terug als voorzitter van de vereniging. Waarschijnlijk lag
aan het terugtreden zijn voortdurende kritiek op de uitvoering van de Ongevallenwet

door de Rijksverzekeringsbank ten grondslag. Kooperberg die kort daarvoor met pen-

sioen was gegaan, volgde Korteweg op. De plotselinge dood van Kooperberg nog in
hetzelfde jaar maakte een nieuwe wisseling van het voorzitterschap nodig. De net
aangetreden hoogleraar sociale geneeskunde Baart de la Faille nam toen het voorzit-
terschap op zich.

Tijdschrift

Het Nederlandsch Tijdschrift voor Geneeskunde functioneerde aanvankelijk als het
belangrijkste periodiek voor de verzekeringsgeneeskunde. Reeds in 1900 publiceerde

de arts J.W. Deknatel aan de hand van studiereizen naar Duitsland en Oostenrijk artike-
Ien over de mogelijke gevolgen van de Ongevallenwet voor de medische beroepsgroep.
Na de oprichting van de Vereniging voor Ongevallengeneeskundige in 1908 werden de

verslagen van de algemene vergaderingen in het Nederlands Tijdschrift gepubliceerd.

Tegelijkertijd zorgde de controlerend geneeskundige Van Herwerden voor een vaste

rubriek met casuTstiek van de claimbeoordeling en de medische behandeling. Ook

voor de vele discussies die binnen de beroepsgroep plaatsvond was het Nederlandsch

Tijdschrift voor Geneeskunde in de beginjaren het belangrijkste medium.

Reeds snel werd duidelijk dat het Nederlandsch Tijdschrift voor Geneeskunde

onvoldoende plaats bood om als een volwaardig forum te dienen voor de beoefenaars
van de verzekeringsgeneeskunde. Binnen de Rijksverzekeringsbank ontstond het idee

om een specialistisch maandblad voor het vak in het leven te roepen. Onder de naam
Tijdschrift voor Ongevallen-Geneeskunde startte het in 1916 als platform voor profes-

sionele ontwikkeling en kwaliteit van beroepsuitoefening. De Rijksverzekeringsbank

droegzorgvoor de uitgave van het tijdschrift, maar achtte zich niet verantwoordelijk
voor de inhoud ervan. De medisch adviseur trad op als hoofdredacteur (achtereenvol-

gens Kooperberg enVan Eden). Naar aanleidingvan de invoeringvan de Invaliditeitswet

153 'Vereeniging tot beoefening der ongevalletrgeneeskunde. Oprichtingsvergadering gehouden op 21 maart 1908

te Amsterdam', 872, 1044-7045.



veranderde in 1920 de naam in Geneeskundig Tijdschrift Rijksverzekeringsbank.

In het eerste nummer van 1916 formuleerde de hoofdredacteur Kooperberg de

doelstelling van het maandblad.lsa In de eerste plaats had het tot doel vraagstuk-

ken van sociaal-geneeskundige en van zuiver wetenschappelijke aard te behandelen.

Daarnaast had het een taak in het verspreiden van de resultaten van onderzoek, stu-

die en ervaring onder de personen die betrokken waren bij de medische uitvoering

van de Ongevallenwet. I(ooperberg nodigde zowel de controlerend als de behande-

lend geneeskundigen uit om hun ervaringen en studie onder de aandacht te brengen

van collega's. Daarnaast werd in het maandblad plaats ingeruimd voor ambtelijke

mededelingen, zoals het aantal aangiften en de namen van de behandelend genees-

kundigen. Ook verschenen er regelmatig oproepen van praktische aard, bijvoorbeeld

aan behandelend geneeskundigen om tijdig te declareren.

Leerstoel

Met de oprichting van een eigen vereniging in 1908 ontstond ook de wens om van

de ongevallengeneeskunde een aparte wetenschappelijke discipline te maken.

Reeds in 1910 werd Van Trooyen benoemd tot privaat docent aan de Universiteit van

Amsterdam. Maar een leerstoel voor het vak liet op zich wachten. In 1918 werd de

controlerend geneeskundige Baart de la Faille benoemd tot hoogleraar, maar dat was

in de sociale geneeskunde aan de Universiteit van Utrecht.lss In 1920 liep een voorstel

van het bestuur van de Rijksverzekeringsbank om een leerstoel ongevallengenees-

kunde aan de Universiteit van Amsterdam in te stellen op niets uit. Het College van

Bestuur weigerde daaraan mee te werken omdat het vak geen eigen bestaansrecht

zou hebben.ls6

6.3 Discussie over de inhoud van het vak

ZoaIs gezegd moest het vak min of meer worden uitgevonden, en dat ging niet zon-

der slag ofstoot. Van Eden was van mening dat de verzekeringsgeneeskunde een vak

apart was.1s? Dat bleek uit een aantal aspecten. Het was een afgebakend deel van de

medische wetenschap, dat zich onder druk van de Ongevallenwet 1901 snel had ont-

wikkeld. Hij gaf toe dat de nog prille medische discipline veel leemten kende.

Kenmerkend voor de verzekeringsgeneeskunde was volgens Van Eden dat deze

onderworpen was aan een niet medisch gegeven, namelijk de Ongevallenwet. De ver-

zekeringsgeneeskunde moest dan ook niet worden gezien als een regulier topogra-

f,sch, etiologisch of therapeutisch specialisme. Wel bestond volgens hem een sterke

154 Bestuur der Rijksverzekeringsbank, 'Ter inleiding', 1-2.

155 wiìlems,'De sociale verzekeringsgeneeskunde als wetenschap', 326.
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wederzijdse afhankelijkheid tussen de verzekeringsgeneeskunde en de andere medi
sche disciplines. Aan de ene kant was de verzelceringsgeneeskunde aangewezen op

de andere medische disciplines. Aan de andere kant ging van de verzekeringsgenees-

kunde invloed uit op de andere medische disciplines. Zo had de uitvoering van de

Ongevallenwet een belangrijke impuls gegeven aan de chirurgie als specialisme met

als gevolg dat huisartsen chirurgische ingrepen steeds vaker overlieten aan chirur-
gen. Daarnaast was binnen de interne geneeskunde meer aandacht gekomen voor de

relatie tussen ongeval en inwendige ziekten.

Deze verrijking van de medische wetenschap had weer tot nieuwe inzichten geleid.

Zo was het inzicht ontstaan dat anatomisch en functioneel herstel veel meer uiteen lie-

pen dan vroeger was aangenomen. Waren geneeskundigen vroeger eenzijdig gericht

geweest op het bewerkstelligen van anatomisch herstel, door de Ongevallenwet was

functioneel herstel meer op de voorgrond komen te staan. Men was tot het paradoxale

besefgekomen dat geneeskundige behandeling een voorspoedige revalidatie en reTn-

tegratie kon belemmeren. Het gevolg was dat geneeskundigen meer aandacht waren

gaan besteden aan de nabehandeling.

Door de Ongevallenwet was ook de relatie tussen de geneeskundige en patiënt

sterk veranderd. Van Eden constateerde dat de Ongevallenwet, maar vooral ook de

uitvoering ervan door de Rijksverzekeringsbank, de handelingsvrijheid van de behan-

delend geneeskundigen in aanzienlijke mate hadden ingeperkt. Waren de geneeskun-

digen vroeger aileen verantwoording verschuldigd geweest aan de publieke opinie

en hun eigen geweten, nu dienden zlj zich te verantwoorden aan de controlerend

geneeskundigen van de Rijksverzekeringsbank. De patiënt op zijn beurt kon zich ster-

ker laten gelden, aangezien hij door de Ongevallenwet nieuwe rechten had gekregen.

Tot Van Edens verdriet hadden deze ingrijpende veranderingen vooralsnog geen

aanleiding gegeven tot een academische vakontwikkeling. In 1916 was slechts een

enkele privaatdocent op het vakgebied actief (Van Trooijen) en deze kreeg in acade-

mische kring weinig gehoor. De instelling van een aparte leerstoel was na jaren een

onvervulde wens gebleven. Gelukkig was er nog het Tijdschrift voor Ongevallen-

Geneeskunde dat in ieder geval bijdroeg aan het vergroten van het bewustzijn betref-

fende de materie.

Van Eden's mening werd niet door allen bij de Rijksverzekeringsbank gedeeld. De

controlerend geneeskundige Mossel vond dat het vak juist geen afzonderlijke medi
sche discipline was.1s8 Volgens hem was zelfs het tegendeel het geval. Het causaal

speculeren waar de ongevallenwet qualitate qua toe uitnodigde was hem een doorn

in het oog. De gewone artsenopleiding leverde voldoende kennis en vaardigheden op.

Hooguit moest de afgestudeerde arts beschikken over extra kennis van traumatologie

en verder over een dosis gezond verstand. Deze discussie over het vak leefde van tijd
tot tijd op. Geregeld werd zij gevoed met weergaven van standpunten en discussies in

158 Van Eden, 'Vereeniging voor ongevallen-geneeskunde', 295.
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Duitsland, Oostenrijk en Zwitserland.lse Veel verder dan het schetsen van deze tegen-

stellingen kwam men in deze periode niet.

Afgezien van zulke beschouwingen werd er aan het vak gewerkt door gevals-

besprekingen en referaten van onderzoek elders. De literatuur in de besprekin-

gen was in deze periode overwegend Duits, in mindere mate Nederlands en Frans

en in zeer geringe mate Engels. Vanaf 1917 hield de geneeskundige binnendienst

van de Rijksverzekeringsbank een literatuurklapper bij, die op het hoofdkantoor in
Amsterdam te consulteren was.160 Helaas werd het gebruik van de klapper niet gedo-

cumenteerd. De literatuur had overwegend betrekking op optimale behandeling,

werkhervatting, aanpassing aan de handicap en slechts in bescheiden mate op def,ni-

tieve invaliditeit.

Methoden en instrumenten

In de gevalsbeschrijvingen, die de inhoudelijke vakontwikkeling in sterke mate stuur-

den, zien we dat de loop van het geval bepaald werd door een argumentatieve volg-

orde van stellingen. De cliënt had een claim van aanspraken op grond van de wet.

De controlerend geneeskundige wees die (gedeeltelijk) af op basis van argumenten

die in de rechtspraak geldig waren bevonden. Hierop ging de cliënt in beroep. Hij

kwam dan met argumenten ter onderbouwing van zijn stelling en ter afwijzing van

die van de Rijksverzekeringsbank. De rechter consulteerde vervolgens een specialist

die een argumentatie verzorgde. Daarmee was de erkenning van het juridische kader,

waarbinnen de artsen moesten argumenteren, een feit. De argumenten van de artsen

waren van tweeërlei aard. In de eerste plaats waren er overwegingen van consisten-

tie en plausibiliteit, redenerend vanuit de claim van de cliënt.161 In de tweede plaats

waren er medisch diagnostische argumenten, redenerend vanuit het ziektebeeld.

Het is pas in de latere casuïstiek, en vermoedelijk onder invloed van de speciale

agenten, dat nog een derde vorm van redeneren begon te ontstaan: die van de meest

passende f,t tussen de getroffene en de arbeid. Het feit dat de getroffene gedeeltelijk

aan het werk was, waarbij geen verdere verbetering van de arbeidsgeschiktheid te

verwachten was, werd aanvaard als reden om een daarbij passend percentage invali-

diteit aan te nemen.

Gezien het bijzondere karakter van het vak was er aandacht voor het ontwikkelen

van een passend instrumentarium. Om te beginnen werden procedures ontwikkeld

voor onderzoek en rapportage.l6'

159 Van Eden, 'De studie der ongevallengeneeskunde',213-218; Van Eden, 'Referaat Verbetering der geneeskundige

studie', 347-349; Niemeijer, 'Boekbespreking E Pietrzikowski, Beiträge zur Frage der Beziehungen zwischen

Unfällen und Tuberkilosen', 369-373.

160'Literatuurklapper Ongevallengeneeskunde', 359-360.

161 Zie bijvoorbeeld: Mossel, 'Enkele beschouwingen in betrekking tot de klacht over pùn', 33-41; 77-84; 7o4-775

162 Van Eden, 'Schema voor het onderzoek der extremiteiten',225-233; Vossenaar,'Naar aanleiding van een een-

voudig meetinstrument', 1 83-186.



Los van deze procedures zocht men vooral het heil in het bestaand medisch instru-
mentarium voor het onderbouwen van plausibiliteit en consistentie. Het medische

instrumentarium was nog maar kort daarvoor belangrijk verbeterd met mogelijkhe-

den om door de patiënt heen te zien (stethoscoop en röntgenfoto) en dingen waar

te nemen die de patiënt zelf niet kon waarnemen (bacteriologie). De nog maar zeer

kort bestaande röntgenfotograf,e was voor het diagnosticeren van bedrijfsongevallen

en tuberculose een zeer belangrijk instrument.163 Röntgenfoto's hadden een afschrih-

kende werking op simulatie en vergrootten het gemak om snel een feitelijk document

te verkrijgen. Ook leverden röntgenfoto's inzichten op over de restcapaciteit, omdat

het maken ervan in die tijd grote inspanningen vergde van de getroffene.

Aan het eind van de hier beschreven periode treffen we een overzichtsartikel aan

van de controlerend geneeskundige Mossel over de mogelijkheden en beperkingen

van het verzekeringsgeneeskundige onderzoek.l6a Mossel kwam met een methode om

pijn in verband met invaliditeit vast te stellen door middel van een argumentatieve

claimbeoordeling: 'Bewijs mij dat ik geen pijn heb.' De nadruk in deze beschouwing

lag op de vraag hoe men realiteit en ernst van de pijn kon bepalen en plausibiliteit
en consistentie kon vinden bij een nauwkeurige anamnese, onderzoek en een goede

ongevaldocumentatie.

Mossel ging ervan uit dat pijn was op te sporen, omdat deze gepaard ging met waar-

neembare uitingsvormen en begeleidende verschijnselen. Hiervoor was het nodig dat

de geneeskundige een beschrijving gafvan de pijn, de plaats ervan, de relatie tot het

trauma, de kenmerken van een litteken, het tijdsverloop, epidemiologische inzich-

ten van normale ontwikkeling van verschijnselen en reflextestjes. Ook kon de genees-

kundige een behandeling voorstellen en bezien hoe de getroffene daarop reageerde.

Mossel ging vervolgens (medisch diagnostisch) de te verwachten verschijnselen na

bij huidverwonding, kneuzing van weke delen, neuritis, verwonding aan spieren

en botten en bij hoofdpijn. Ook niet-organische verklaringen voor pijnverschijnse-

len besprak hij: temperament bijvoorbeeld. Zones van Head (hyperalgesie) haalde hij

aan voor de diagnostiek van inwendige ziekten. Bij voortduren van de klacht zou de

geneeskundige consistentie kunnen verwachten tussen gedrag en klacht en ook met

de initiële ernst. AIs er geen oorzaak kon worden aangewezen dan was ook geen volle-

dige invaliditeit mogelijk en moest worden gewerkt aan geleidelijke werkhervatting.
Eventueel kon de werknemer dan eventueel bewijzen dat het werk niet ging. Mossel

redeneerde in dit artikel primair individueel argumentatief en secundair diagnoseaf-

hankelijk.

163 Dierz,'ongevallen-geneeskunde en röntgenonderzoek', 107-111

164 Mossel, 'Enkele beschouwingen in betrekking tot de klacht over pijn',33-41; 77-84i104-775.



Conclusie

De Ongevallenwet 1901 kwam tot stand na een langdurig maatschappelijk en par-

Iementair debat. Hoewel al snel duidelijk was dat de medische beroepsgroep een

belangrijke rol zou gaan spelen in de uitvoering van de Ongevallenwet, hield deze

zich vrijwel geheel afzijdig van dit debat. De NMG nam geen standpunten in en liet
bovendien na te anticiperen op de komende ontwikkelingen. Alleen de arts Deknatel
ging in het Nederlandsch Tijdschrift voor Geneeskunde uitgebreid in op de mogelijke
consequenties die de Ongevallenwet voor de medische beroepsgroep kon gaan heb-

ben. Dit deed hij aan de hand van de ervaringen met de uitvoering van de wettelijke
ongevallenverzekeringen in Duitsland en Oostenrijk. Zijn bijdrage lokte echter binnen
de medische beroepsgroep nauwelijks reacties en discussies uit.

Nadat de Ongevallenwet op 1 juni 1901 werd ingevoerd, liet de wetgever de ver-
dere vormgeving van de uitvoering over aan de eveneens op die datum opgerichte
Rijksverzekeringsbank. De keuze om de uitvoeringsorganisatie een bepaalde mate
van autonomie te gunnen, maakte de wetgever welbewust. Hij achtte zich namelijk
niet in staat om in te spelen op de uiteenlopende omstandigheden die zich in de prak-

tijk van de uitvoering konden voordoen. Het bestuur van de Rijksverzekeringsbank

kreeg de opdracht de organisatie en de uitvoering van de claimbeoordeling naar eigen
inzicht vorm te geven. Daar het bestuur geen idee had hoe het deze opdracht moest
vervullen, besloot het een medisch adviseur in de persoon van de arts Kooperberg te
benoemen. Deze bouwde in enkele maanden uit het niets de gehele organisatie van de

claimbeoordeling en de medische behandeling op. Hiervoor kon hij slechts in beperkte
mate gebruik maken van de reeds uitgewerkte uitvoeringsmodellen uit Duitsland en

Oostenrijk, omdat de Ongevallenwet 1901 juist ten aanzien van de medische behan-

deling en de claimbeoordeling sterk afweek van de ongevallenwetten in die landen.
Kooperberg maakte vier keuzes die het Nederlandse systeem tot op de huidige dag

uniek maken. Bedacht moet worden dat Kooperberg dat deed tegen een achtergrond
van een op stapel staande Ziektewet die alsmaar uitbleef, zodat de Ongevallenwet de

Ziektewet verving.
Kooperberg koos ten eerste voor een scheiding tussen medische behandeling en

claimbeoordeling. De medische behandeling liet hij over aan de praktiserende medici,
apothekers en gezondheidsinstellingen, die geacht werden zich in te schrijven in het
register van de Rijksverzekeringsbank. De organisatie van de claimbeoordeling daar-

entegen hield hij zoveel mogelijk in eigen hand: een tweede bijzondere keus. Met

deze aanpak wilde Kooperberg twee vliegen in één klap te slaan. Enerzijds hoopte
hij recht te doen aan de door de NMG bepleite scheiding tussen behandeling en con-

trole. Anderzijds zou de Rijksverzekeringsbank zo maximale greep kunnen houden

op de toekenning en de verstrekking van uitkeringen. In de praktijk kwam van deze

scheiding niet veel terecht. De claimbeoordeling werd met name in de begintijd vaak
gecombineerd met andersoortige taken, zoals de medische behandeling en de ver-



zuimbegeleidíng. Zo speelden de behandelend geneeskundigen aanvankelijk een

belangrijke rol bij de beoordeling van claims voor een tijdelijke uitkering.

Al snel bleek dat Kooperberg onmogelijk alle binnengekomen aangiften van een

ongeval persoonlijk kon beoordelen. Het bestuur van de Rijksverzekeringsbank

besloot dan ook tot een uitbreiding van de staf. om te beginnen stelde het controle-

rend geneeskundigen aan, die tezamen de medische buitendienst vormden. De con-

trolerend geneeskundigen hadden tot taak om in een regio die zij toegewezen kregen

op eigen initiatiefofin opdracht van de medisch adviseur onderzoeken uit te voeren,

toezicht te houden op de uitkeringsgerechtigden, en over hun bevindingen te rap-

porten. Daarnaast trad in 1905 een administrateur in dienst bij de geneeskundige

binnendienst, die tevens plaatsvervangend medisch adviseur werd. Enkele jaren later,

in 1909, werd de stafaangevuld met een speciale agent die in het kader van de herbe-

oordeling van rentetrekkers het arbeidsvermogen moest beoordelen de derde unieke

keus in de Nederlandse uitvoering. Ondanks al deze uitbreidingen van de staf, kon-

den de medewerkers van de geneeskundige dienst de massaliteit van de claims met

moeite aan. Het lijkt erop dat het bestuur de onderbezetting bewust in stand hield,

teneinde de regelmatig geuite kritiek vanuit de politiek over geldverspilling door de

Rijksverzekeringsbank te kunnen ontzenuwen.

De onderbezetting van de stafbleek een hinderpaal te zijn voor een voorspoedige

ontwikkeling van de claimbeoordeling. Het duurde dan ook jaren voordat de uit-
voering van de claimbeoordeling een vaste, uitgewerkte vorm begon aan te nemen.

De Rijksverzekeringsbank slaagde er pas na 1909 in om op grote schaal rentetrek-

kers te beoordelen op verandering van het arbeidsvermogen. Daarnaast kwam de

Rijksverzekeringsbank er pas na 1915 toe om de ongevallenstatistiek medisch te

bestuderen en om bij de claimbeoordeling en de medische behandeling aandacht te

besteden aan revalidatie en reTntegratie.

Kenmerkend voor de claimbeoordeling in deze periode was dat ieder individueel

geval afzonderlijk werd beoordeeld: de vierde unieke keus van Kooperberg. De logica

van de beoordeling leek te zijn gelegen in het beperken van de ¡eële schade als gevolg

van het ongeval door een passende werkhervatting en bijpassende uitkering. Daarmee

zal een sterl( accent hebben gelegen op de rol van de getroffene zelf en zijn werkge-

ver. Deze individuele benadering leidde tot een grote beslisruimte bij de toewijzing

van uitkeringen en ongevallenrentes. De persoonlijke inschatting door de beoordelaar

drukte een zwaar stempel op de claimbeoordeling, waarmee automatisch ook het ver-

mogen van de getroffene om de beoordelaar te overtuigen een factor van belang werd.

De paradoxale situatie ontstond dat met de Ongevallenwet het recht op een uitkering

bij een bedrijfsongeval wettelijk verankerd was geraakt, terwijl de uitvoering van

deze wet een willekeur in de toewijzing van uitkeringen en ongevallenrentes met zich

zou kunnen meebrengen. Uit de literatuur is ons niet gebleken dat dit als een groot

probleem werd gezien. Mogelijk werd de logica van deze aanpak goed begrepen.

Het feit dat er een wet werd uitgevoerd door één organisatie met één rechterlijke

toetsing legde wel een druk op de eenduidigheid van de uitvoering. Gezien het boven-



staande was dat geen sinecure. De Rijksverzekeringsbank trachtte de willekeur in
de claimbeoordeling zoveel mogelijk in de kiem te smoren door de beoordelaars de

opdracht te geven te werken aan de hand van afgesproken richtlijnen en jurispruden-

tie. In de praktijk functioneerden de richtlijnen en de jurisprudentie echter slechts

als globale richtsnoer voor de claimbeoordeling. Alleen voor oogletsels bestonden

instructies die vrij precies werden nagevolgd. In gevallen van twijfel lieten de beoor-

delaars het (vaak bewust) aankomen op beroepszaken. De betekenis van de Raden van

Beroep en vooral van de Centrale Raad van Beroep voor de claimbeoordeling in deze

periode van opbouw kan moeilijk overschat worden. De centrale raad stuurde sterk
op de inhoud en spelregels en bepaalde daarmee in vergaande mate de praktijk van

de claimbeoordeling. Opmerkelijk daarbij was dat de Raden van Beroep en de Centrale

Raad van Beroep curatieve artsen intensiefbij hun oordeelsvorming betrokken, waar-

door de medische beroepsgroep via een achterdeur een stevige vinger in de pap kreeg.

Daarmee was de uitvoering van de Ongevallenwet zeer sterk een consensusontwikke-

ling tussen RVB, controleartsen, werknemers en werkgevers (direct in het betreffende
geval en indirect door hun rol als lekenrechters), behandelaars en rechters.

Een cruciaal onderdeel van de claimbeoordeling was het aantonen van een ver-

band tussen het ongeval en het letsel. Hiervoor pasten de beoordelaars drie typen van

bewijsvoering toe: de chronologische, de epidemiologische en de fysiologische. Bij de

chronologische bewijsvoering werd het verband aangenomen door de verschillende

activiteiten en handelingen voor, tijdens en na het ongeval in kaart te brengen. Bij

de epidemiologische bewijsvoering werd een veel waargenomen relatie als oorzaak

aangenomen. Het medische ideaal was de fysiologische bewijsvoering. Het ging er

dan om vast te stellen dat een invloed van het soort x een letsel tot gevolg had van het

soort y. Hiermee probeerde men door middel van een medische en individueel verkla-

rende redenering de gebeurtenis op de werkvloer te relateren aan het geconstateerde

letsel. In de praktijk van de gevalsbeschrijvingen werden deze drie vormen van bewijs
door elkaar heen gebruikt.

Was een verband tussen ongeval en letsel aangetoond, dan moest de beoordelaar

inschatten in welke mate de getroffene arbeidsongeschikt was. Met name dit onder-

deel van de claimbeoordeling bleek in hoge mate arbitrair te zijn, aangezien de per-

soonlijke afwegingen van de beoordelaar doorslaggevend waren. Globaal bezien vie-

Ien de beoordelaars bij het schatten van het percentage arbeidsongeschiktheid terug
op twee soorten argumenten. In de eerste plaats waren er sociaal-geneeskundige

overwegingen van consistentie en plausibiliteit, redenerend vanuit de claim van de

cliënt. In de tweede plaats waren er medisch diagnostische argumenten, redenerend

vanuit het ziektebeeld. Beide benaderingen pasten in eenjuridische argumentatie.

Naarmate de claimbeoordeling een vastere vorm aannam, groeide bij de uitvoer-
ders het bewustzijn dat zij met de beoefening van een speciaal vak bezig waren.

Aanvankelijk duidden zij het vak aan met de term'ongevallengeneeskunde'. Met de

invoering van de Invaliditeitswet in 1919 veranderde deze aanduiding in verzekerings-
geneeskunde. Nu liepen de meningen uiteen over de vraag ofde verzekeringsgenees-



kunde wel als een apart medisch specialisme beschouwd moest worden. Sommigen

vonden van wel. Zij benadrukten de bijzondere kenmerken van het vak. In hun ogen

was het bijzonder dat de verzekeringsarts meewerkte aan de uitvoering van een soci-

ale verzekeringswet binnen een administratief en juridisch kader van sturing en kwa-

Iiteitsbewaking. Bijzonder was ook dat de arts tegenover de cliënt kwam te staan in

plaats van erboven of ernaast. Anderen bestreden het idee van een apart medisch

specialisme door erop te wijzen dat de uitoefening van de verzekeringsgeneeskunde

nauwelijks bijzondere vaardigheden vereiste. Volgens hen was het vak verzekerings-

geneeskunde juist moeilijk met de andere medische specialismen af te bakenen in ter-

men van materie, relatie met de getroffene en relatie met de beroepsgroep van artsen.

Deze discussie over het vak leefde van tijd tot tijd op. Veel verder dan het schetsen van

de tegenstellingen kwam men in deze periode niet.

AIs we tot slot de balans opmaken; wat waren de belangrijkste resultaten van de

Ongevallenwet 1901? In hoofdstuk 1 concludeerden wij reeds dat de Ongevallenwet

wat betreft het volume en het verzekeringspakket een aanmerkelijke vooruitgang

betekende ten opzichte van het negentiende-eeuwse particuliere verzekeringswe-

zen. Was aan het einde van de negentiende eeuw een schamele veertienrocent van

de beroepsbevolking op de een of andere manier verzekerd voor de gevolgen van

ziekte en ongeval; na de inwerkingtreding van de ongevallenwet in 1903 maakte een

kwart van de beroepsbevolking bij een bedrijfsongeval aanspraak op medische zorg

en een geldelijke ondersteuning voor de gederfde inkomsten. Hiermee voorkwam de

ongevallenwet dat een aanzienlijk gedeelte van de werknemers bij een ongeval plot-

seling in armoede verviel en ongezond vroeg het werk moest hervatten. Bovendien

leidde de Ongevallenwet tot een forse verbetering van de medische behandeling en de

diagnostiek, mede doordat een intercollegiale controle tussen artsen werd ingevoerd.

De Ongevallenwet 1901 had echter ook nadelige gevolgen. De relatief goede

uitkeringsvoorwaarden zetten werknemers wel aan tot simulatie, aggravatie en

tot roekeloos gedrag ('moral hazards'). De werkgevers op hun beurt konden in de

ongevallenwet een argument vinden om de zorg aan getroffen werknemers te bePer-

ken ofin het geheel te staken. Bovendien zette de Ongevallenwet werkgevers aan tot
risicoselectie. Werkgevers werden onbedoeld beloond met lagere (premie)lasten als zij

erin slaagden werknemers met een bovengemiddeld ongevallenrisico uit het bedrijf

te weren.

Kijken we specif,ek naar de claimbeoordeling, dan kunnen we vaststelien dat op

dit onderdeel de discontinuïteit met het negentiende-eeuwse verzekeringswezen het

grootste was. om te beginnen was dat een kwestie van schaal en status. Was in de 19e

eeuw de claimbeoordeling een marginaal verschijnsel; met de ongevallenwet ontston-

den veel controleartsen en kreeg zo ongeveer ell(e arts in Nederland ermee te maken

en wel op basis van een wet. Tlperend voor de negentiende-eeuwse particuliere verze-

keringsorganisaties was verder dat zij bij de claimbeoordeling alleen het lichamelijke

letsel in ogenschouw namen, waatmee zij de veranderingen van het arbeidsvermogen

over het hoofd zagen. Bij de onderlinge fondsen was bovendien de uitkeringszeker-



heid beperkt, omdat het financiële beheer vaak primitief was en sociale overwegingen

een belangrijke rol speelden bij de toekenning van uitkeringen (hoe lag de getrof-

fene in de groep?). De claimbeoordeling van de Rijksverzekeringsbank daarentegen

kenmerkte zich door een grote mate van rechtszekerheid en een sterke individuele
benadering. Nadrukkelijk werd gelet op de functionele mogelijkheden van de getrof-
fene door de tijd heen. Ook hier echter is een kanttekening op zijn plaats. Zoals eerder
aangegeven leidde de individuele benadering van de Rijksverzekeringsbank tot een

zekere willekeur in de toewijzing van uitkeringen en ongevallenrentes. Het gevolg

was dat de rechtszekerheid die met de Ongevallenwet van 1901 ontstond in de uitvoe-
ring deels slechts schijn was.

De ervaringen in de periode 1901-1920 leverden veel informatie en inspiratie op

voor een bijstelling van de Ongevallenwet in 1921. In het volgende hoofdstuk gaan

we nader op deze wetswijziging in, en bekijken we welke gevolgen deze had voor de

claimbeoordeling.





Hoofdstuk 3
Voortgang en verandering: de periode 1920-1966

Joost van Genabeek

Inleiding

Sinds de invoering van de Ongevallenwet 1901 had de claimbeoordeling een min of
meer vaste vorm gekregen. De beoordelaars wisten hoe zij de meeste claims moesten

beoordelen en konden bij twijfel terugvallen op de omvangrijke jurisprudentie die in
de loop van de jaren was ontstaan. De invoering van de Invaliditeitswet in 1919 en de

wijziging van de Ongevallenwet in 1921 leidden ertoe dat deze geleidelijk tot stand
gekomen werkwijze niet meer voldeed. Beoordelaars dienden voortaan rekening te
houden met nieuwe criteria, die bovendien in een aantal opzichten fundamenteel

afweken van de oude. Daarbij kregen zij te maken met een andere opzet van de uitvoe-
ringsorganisatie. Naast de Rijksverzekeringsbank verkregen namelijk ook de Raden

van Arbeid en de erkende fabrieksartsen een rol in de uitvoering van de claimbeoorde-

ling.
In dit hoofdstuk gaan wij na welke veranderingen voortsproten uit de wijzigingen

in de wetgeving. Hoe voerden beoordelaars de claimbeoordeling in deze periode uit?
Hoe gingen zij om met de nieuwe criteria die voortkwamen uit de nieuwe en de gewij-
zigde wetgeving? Hoe keken zij aan tegen de organisatorische veranderingen ten
aanzien van de claimbeoordeling? Wij richten ons op de periode vanaf de invoering
van de Invaliditeitswet in 1919 en de gewijzigde Ongevallenwet in 7927 tot aan de

vervanging van deze wetten door de Wet op de Arbeidsongeschiktheidsverzekering

(WAO) in 7967.De tussenliggende periode, die de jaren 1920 tot en met 1966 bestrijkt,
kunnen wij typeren als een fase van voortgang en verandering.

Het hoofdstuk is als volgt opgebouwd. Allereerst komt in de navolgende paragraaf
de Invaliditeitswet van 1919 aan de orde. Wij behandelen de totstandkoming van deze

wet en de voor de claimbeoordeling relevante wetsbepalingen. Vervolgens brengen
wij in paragraaf 3 de belangrijkste kenmerken van de Ongevallenwet van 1921 in
kaart, alsmede de wijzigingen van deze wet in de daaropvolgende jaren. We gaan na

welke oude criteria uit de Ongevallenwet 1901 bleven bestaan, en welke nieuwe cri
teria daaraan werden toegevoegd. In paragraaf4 bespreken wij de organisatie van de

uitvoering. Hoe werd de uitvoering georganiseerd, hoe keken betrokkenen daar tegen

aan, en hoe verliep het proces van de claimbeoordeling? Paragrafen 5 en 6 gaan nader

in op de wijze waarop claims in de praktijk werden beoordeeld volgens respectieve-

lijk de Invaliditeitswet 1919 en de Ongevallenwet 1921. Op welke issues stuitten de

beoordelaars en hoe gingen zij daarmee om? De zevende paragraaf verhaalt van de

ontwikkeling van de claimbeoordeling als vak. In deze paragraaf staan wij stil bij de

nieuwe methoden die ten behoeve van de claimbeoordeling werden ontwikkeld, de



verenigingen, de congressen en de tijdschriften, alsmede de wetenschappelijke beoe-

fening van de verzekeringsgeneeskunde. Tot slot zullen wij in de conclusie (paragraaf

8) de belangrijkste ontwikkelingen in de claimbeoordeling in de periode 7920-7966

volgen en verklaren.

Invaliditeitswet 1919

2.1 Aanloop naar de lnvaliditeitswet 1919

De Invaliditeitswet van 1919 verplichtte werknemers zich te verzekeren tegen de

geldelijke gevolgen van invaliditeit en ouderdom. De voorgeschiedenis van deze wet

gaat terug tot 1885. In dat jaar hield de voorzitter van de Algemene Nederlandsche

Werkliedenvereniging, B.W. Held, een pleidooi in de TWeede Kamer voor het van

staatswege ondersteunen van werknemers bij het deelnemen aan een particuliere

pensioenregeling.l Hoewel zijn pleidooi niet meteen weerklank vond, vormde het wel

het startsein voor een langdurig politiek debat over de noodzaak van een wettelijke

ouderdomsvoorziening. AI snel tekenden zich bij dit debat twee kampen af.2 Het ene

kamp, samengesteld uit links-liberalen en sociaal-democraten, pleitte voor een door

de overheid te bekostigen staatspensioen. Het andere kamp, bestaande uit antirevolu-

tionairen, katholieken en conservatief liberalen, was voorstander van een verplichte

ouderdoms- en invaliditeitsverzekering, waarvan de kosten voor het grootste deel

zouden moeten worden gedragen door de deelnemers zelf.3 Later zou ook de CHU bij

dit laatste kamp aansluiten.

Het laatste kamp trok aan het kortste eind. Nadat een voorstel voor een verplichte

verzekering uit 1905 van de antirevolutionair Kuyper en een voorstel voor een ouder-

domsverzekering met staatsbijdrage uit 1907 van de Vrijzinnig democraat Veegens

op niets waren uitgelopen, leek Minister Talma in 1911 meer succes te hebben. Talma

stelde een wettelijke werknemersverzekering voor die een uitkering zou garanderen

zowel bij invaliditeit als bij ouderdom (70 jaar en ouder). Bovendien zouden nagelaten

kinderenjonger dan 13 jaar recht krijgen op een wezenuitkering.

Talma koos principieel voor een werknemersverzekering en niet voor een staats-

pensioen. Door de industrialisatie en de daarmee gepaard gaande lossere arbeidsver-

houdingen was het volgens hem de taak van de overheid om ervoor te zorgen dat het

rechtsbesef bij de burgers in stand bleef. De arbeidsovereenkomst tussen een werk-

gever en een werknemer beschouwde hij als de rechtsgrond voor de verplichte ver-

zekering. De staat moest ervoor zorgen dat de sociale bescherming die vanouds als

Hondelingen der Staten Generaol, T\Meede Kamer, zittingsjaar 1885-1886, 47ste vergadering, 15 december 1885,

801.

Minister Lely had in 1901 nog een tussenvorm gepresenteerd Dit voorstel ging uit van een verplichte verzeke-

ring tegen ouderdom en invaliditeit voor zowel werknemers beneden de inkomensgrens van fl 1.200 perjaar als

niet-loontrekkenden beneden de aanslaggrens in de bedrijfsbelasting Van het voorstel is niets terechtgekomen

Hertogh, Hef Debd t Staatspensioen 1870-1930,39-44:,47-52; Hertogh, 'Geene wet, maor de Heer!' ,58-62.



2.2

vanzelfsprekend uit de arbeidsovereenkomst voortvloeide, nu door de overheid werd
gesanctioneerd. Deze sociale bescherming reikte volgens Talma verder dan de risico's
die verbonden waren aan het uitoefenen van werkzaamheden binnen een bedrijf (het

zogenaamde 'risque professionel'). Als grondslag voor de nieuwe verzekering koos

Talma dan ook bewust voor het algemene risico op invaliditeit, ook wel aangeduid
met het sociale risico of 'risque social'.4 Hiermee week de werknemersverzekering af
van de reeds bestaande Ongevallenwet, die uitging van het beginsel van het 'risque
professionel'.s

Volgens Talma diende de uitkering ofrente van de verzekering te worden opgevat
als uitgesteld loon. Het loon van de werknemer behoorde niet alleen toereikend te
zijn om in normale tijden in de behoefte van hem en zijn gezin te voorzien, maar het
moest ook tot zijn onderhoud kunnen strekken, wanneer hij door invaliditeit of ouder-
dom niet in staat was te werken. De bijdrage van de overheid kon naar de mening
van Talma beperkt worden tot een tijdelijke subsidie om de oudere werknemers in de

gelegenheid te stellen zich in de verzekering in te kopen.6

Hoewel het wetsvoorstel op massaal verzet stuitte, slaagde Talma er door voor-
zichtig manoeuvreren in om steun te krijgen van een meerderheid van de TWeede

en Eerste Kamer. Op 5 juni 1913 verscheen de Invaliditeitswet in het staatsblad. Het
zou echter tot 1919 duren alvorens de wet in werking zou treden; in een gewijzigde
vorm. Deze vertraging was het gevolg van de poging van Talma's opvolger Treub om
in 1916 alsnog een staatspensioen in te voeren. Nadat Treub's wetsvoorstel in 1918 in
de Eerste l(amer was gestrand, haalde de kort daarop aangetreden katholieke Minister
Aalberse het wetsvoorstel van Talma weer tevoorschijn. Aalberse bracht enkele wij-
zigen in het wetsontwerp van Talma aan en diende het vervolgens in bij de T\t¡eede

Kamer. De belangrijkste veranderingen waren:

- verlaging van de pensioengerechtigde leeftijd van 70 naar 65 jaar;

- invoering van een weduwerente naast een wezenrente;

- de premies voor de invaliditeitsverzekering voor rekening brengen van de werk-
gevers;

- invoering van een vrijwillige ouderdomsverzekering voor kleine zelfstandigen.

Het wetsontwerp van Aalberse werd zonder horten en stoten door de Eerste en de

Tweede Kamer aangenomen en trad op 3 december 1919 in werking.T

Kenmerken Inv aliditeitsw et 191 9

Het hoofddoel van de Invaliditeitswet 1919 was om werknemers in geval van invali-
diteit en ouderdom een uitkering te garanderen door hen te verplichten zich te verze-
keren. Een belangrijk nevendoel daarbij was het voorkomen en tegengaan van inva-

4 croeneveld, Stemberg, De Invaliditeitswet, 8-9

5 Groeneveld, Stemberg, De Ongevallenwet 1921,3-4

6 Zie Groeneveld, Stemberg, De Invaliditeítswet,8-72
7 Hertogh, 'Geenewet, moar d.e Heer!',72-73



liditeit door het nemen van maatregelen van sociaalhygiënische aard. Om die reden

regelde de Invaliditeitswet naast rentes in geval van invaliditeit, ouderdom en over-

Iijden, ook geneeskundige behandeling en verpleging voor werl(nemers die invalide

dreigden te worden.

Wie was er verzekerdT

De Invaliditeitswet verzekerde alle werknemers tegen de gevolgen van ouderdom en

invaliditeit. Het ging hierbij niet alleen om werknemers met een vast dienstverband.

Ook losse werklieden en werknemers die niet in een onderneming werkzaam waren

(zoals dienstboden) waren verplicht verzekerd. Juridisch was sprake van een werkne-

mer in de zin van de wet als er sprake was van een arbeidsovereenkomst, aanneming

van werk, het in loondienst uitvoeren van werkzaamheden, of het uitoefenen van een

dienst.s De Invaliditeitswet sloot evenwel een aantal groePen van deelname uite:

- werknemers die meer dan f 1.200,- per jaar verdienden (in 1921 werd deze grens

verhoogd naar f 3.000,- en in 1929 weer teruggebracht naar f 2.000,-);10

- werknemers jonger dan 13 jaar;

- werknemers die arbeid verrichtten en woonachtig waren buiten Nederland (schip-

pers en schepelingen die regelmatig naar Nederland terugkeerden waren wel vol-

gens de Invaliditeitswet verplicht verzekerd);

- personen in militaire dienst;

- werknemers die al via deelname aan een bedrijfspensioenfonds verplicht verze-

kerd waren tegen de gevolgen van ouderdom en invaliditeit, zoals ambtenaren en

spoorwegbeambten;

- werknemers die reeds voor de inwerkingtreding van de wet invalide waren;

- vreemdelingen van wie het zo goed als zeker was dat zij geen belang hadden bij de

verzekering, zoals rondtrekkende beroepsbeoefenaren en seizoensarbeiders.

Het was aan de Raden van Arbeid om te beslissen ofeen persoon verzekeringsplichtig

was in gevolge de Invaliditeitswet 1919.

Kort na de invoering van de Invaliditeitswet bedroeg het aantal verzekerden onge-

veer 1,6 miljoen, hetgeen neerkwam op bijna zestig procent van de beroepsbevol-

king.l1 In de loop van de jaren twintig nam dit percentage geleidelijk toe.

waarv o or w as men verzekerd?

De Invaliditeitswet gaf aan de verzekerde bij ouderdom en invaliditeit recht op een

rente. Bovendien kwamen in het geval van overlijden van de verzekerde diens echtge-

note en kinderen in aanmerking voor een weduwe- c.q. wezenrente. De opname van

een ouderdomsverzekering in de Invaliditeitswet was gebaseerd op de veronderstel-

8 Groeneveld, Stemberg, De Invûlidíteitswet, 1'2-'16

9 a w., 16-20

10 Het gemiddelde jaarinkomen in de nijverheid bedroeg in 7925 cftca fl 1 350,- (cBs, vijfennegentig jaren, 51

(kolom 66).

11 CBS,Vijfennegentigjaren,44(koloml);VanderDoes,DeEconomischeBeteekenisd.erSoc¡aleVerzekerinï,226.
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ling dat de verzekerde bij het behalen van een hoge leeftijd zijn arbeidskracht groten-

deels had verioren. Bij mensen van 65 jaar en ouder werd derhalve zonder medisch

bewijs aangenomen dat zij arbeidsongeschikt waren en daarmee in aanmerking kwa-

men voor een rente.12

Was de invaliditeit voor de 65-jarige leeftijd ontstaan, dan diende wel een medisch

bewijs te worden geleverd. In artikel 72 van de Invaliditeitswet was een definitie van

invaliditeit opgenomen, die ontleend was aan de Duitse 'Reichsversicherungsverord-

nung' (RVO) uit 1911.13 Volgens deze def,nitie was sprake van invaliditeit als de verze-

kerde niet in staat was arbeid te verrichten die met zijn krachten en bekwaamheden

overeenkwam. Bewezen moest worden dat de verzekerde niet meer dan eenderde van

het loon kon verwerven dat gezonde personen met dezelfde scholing en ervaring op

dezelfde werkplaats verdienden.la Hiermee was niet zozeer het vermogen om arbeid

te verrichten het criterium voor invaliditeit (zoals in de Ongevallenwet), maar de

mogelijkheid om inkomen te verwerven (de verdiencapaciteit; in het Duits aangeduid

met'Erwerbsfähigkeit').
De wetgever had voor dit criterium gekozen om de zogenaamde beroepsinva-

Iiditeit uit te sluiten. Een werknemer die door ziekte of gebreken zijn beroep niet
Ianger kon uitoefenen, maar wel in staat was inkomen te verwerven uit andersoor-

tige arbeid, had in principe geen recht op een invaliditeitsrente. Van hem werd ver-

wacht dat hij een ander beroep ging uitoefenen. Dit andere beroep moest dan wel in
enige mate overeenkomen met de opleiding en ontwikkeling van de verzekerde. Zo

zou een monteur die niet meer in staat was zijn beroep uit te oefenen, maar bijvoor-
beeld wel als tuinman aan de slag kon, toch recht hebben op een invaliditeitsrente.ls

Opmerkelijk is dat de wetgever dit criterium niet nader invulde, en zodoende de uit-
voering opscheepte met de vraag hoe aan het verschil tussen arbeidsvermogen en

verdienvermogen vormgegeven moest worden.

De Invaliditeitswet maakte onderscheid tussen blijvende en tijdelijke invaliditeit
(artikel 71). De verzekerde had per onmiddellijk recht op een rente als het zich liet
aanzien dat hij voorgoed invalide zou blijven. Was blijvende invaliditeit niet vast te

stellen, dan moest de invaliditeit een halfjaar hebben geduurd voordat de verzekerde

aanspraak maakte op een rente. Het recht op een invaliditeitsrente verviel als de ver-

zekerde de invaliditeit opzettelijk had veroorzaakt, of als de invaliditeit in ve¡band

stond met het plegen van een misdaad. 16

De vergoedingen

De Invaliditeitswet kende drie soorten vergoedingen toe: een ouderdoms- en invalidi
teitsrente, een weduwe- en wezenrente, en geneeskundige behandeling.

12 Groeneveld, Stemberg, DeInva¡iditeitswet, 23.

13 a w., 26

L 4 a.w., 25-26: Van der B urgh et al, Rij ksv er z ekeringsb onk 1 9 01 -1 9 41, 81 -82.

15 croeneveld, Stemberg, De Invrliditeítswet, 26

16 a.w.,27:van der Burgh et al, Rlksverzekeringsbank'1901-1941 ,82.



A. Invaliditeits- en ouderdomsrente

De hoogte van de invaliditeits- en ouderdomsrente hing af van de betaalde premies en

de duur van de verzekering. Bij de berekening van de rente maakte men onderscheid

tussen de grondslag en de verhoging. De grondslag van de rente werd berekend door

de betaalde premies te vermenigvuldigen met 260 en de uitkomst daarvan te delen

door het aantal weken dat de verzekering had geduurd. De verhoging bedroeg 11,2

procent van het totale bedrag aan afgedragen Premies met een minimum van twintig
procent van de grondslag.lT

Ter verduidelijking van deze systematiek volgt hier een voorbeeld. Voor een werk-

nemer was gedurende tien jaar een premie afgedragen van zestig cent Per week over

vijftig weken per jaar. In dit geval was de grondslag 260 x (10 jaar x 50 weken x 60

cent) :(10jaarx52weken) =f150,-.Hettotaiebedragaanpremiesbedroegf300,-(10
jaar x 50 weken x 60 cent). De verhoging kwam derhalve uit op 11,2 procent van f 300,-

= f33,60. De jaarlijkse rente bedroeg in dit geval f 150,- + f33,60 = f 183,60.

De renteverstrekking kon pas aanvangen als de verzekerde over ten minste 150

kalenderweken premie had betaald. Hierdoor kon de eerste invaliditeitsrente Pas oP

haar vroegst drie jaar na het begin van de premiebetaling worden uitgekeerd. De ver-

zekerden kon deze betaalperiode ofwachttijd verkorten, door op een vroeger tijdstip

aan het totaal verschuldigde premiebedrag te voldoen.

De gevolgde berekeningssystematiek droeg het risico van voortijdige renteaanvta-

gen in zich (het zogenaamde 'herunterkleben'). Oudere werknemers werden geprik-

keld om zovtoeg mogelijk een invaliditeitsrente aan te vragen omdat een aanvraag

op hogere leeftijd kon resulteren in een lagere rente. Naarmate de jaren vorderden

nam immers het risico toe dat zij door ziekte en werkloosheid minder regelmatig

premies zouden kunnen afdragen en bovendien door de dalende verdiensten in een

Iagere loonklasse terecht kwamen. Het 'herunterkleben' probeerde de wetgever tegen

te gaan door de afgedragen premies gedurende de laatste vijfjaren voorafgaand aan

de aanvraag van de rente niet mee te tellen in de berekening van de jaarrente.ls

De invaliditeitsrente kon pas ingaan als de verzekerde geen aanspraak meer maakte

op ziekengeld volgens de Ziektewet; een wet die pas in 1930 in werking zou treden.

Cumulatie van een invaliditeitsrente en het ziekengeld was daarmee uitgesloten.

Bovendien was het niet toegestaan dat een verzekerde tegelijkertijd een invaliditeits-

rente en een ouderdomsrente ontving, aangezien de ene uitkeringsvorm een variant

op de andere was. Daarentegen was het wel mogelijk dat een werknemer tegelijker-

tijd een invaliditeitsrente en een ongevallenrente trok. De wetgever stond deze cumu-

Iatie toe, teneinde te voorkomen dat de uitvoering van beide wetten te complex zou

worden.le

17 croeneveld,stemberg,De.lnycliditeitswet,2S-29;VanderBurghetal,Rijksverzekeringsbank190l-7941,88
18 croeneveld, Stemberg, De Invdiiditeitswet, 29-30.

19 aw.27,37,34.



B. Weduwe- en wezenrente

Wezen tot 14 jaar maakten aanspraak op een wezenrente als de overleden vader of
moeder verzekeringsplichtig was geweest. De wezenrente werd aan alle kinderen

tezamen uitgekeerd en bedroeg 6/5 deel van de grondslag van de invaliditeitsrente die

aan de vader of moeder zolrzljn uitgekeerd als deze nog had geleefd. Als de wezen-

rente lager was dan f 26,- per jaar dan kon een afkoopsom worden uitgekeerd. De

wezenrente werd niet uitgekeerd als van overheidswege voor de opvoeding van de

kinderen werd gezorgd.20

Een weduwe van een verzekeringsplichtige werknemer maakte aanspraak op een

weduwerente als zij blijvend invalide was of als zij de leeftijd van 60 jaar had bereikt.

De weduwerente werd op dezelfde manier berekend als de wezenrente (6/5 deel van

de grondslag van de invaliditeitsrente die aan de echtgenoot zotuzijn uitgekeerd als

deze nog had geleefd).21

C. Geneeskundige behandeling

Indien er mogelijkheden waren om de invaliditeit door een doelmatige geneeskundige

behandeling ofverpleging te voorkomen, kon op grond van artikel 99 en 100 van de

Invaliditeitswet geneeskundige behandeling en verpleging worden verleend op kos-

ten van het invaliditeitsfonds. In principe mocht de verzekerde niet verplicht worden

om daaraan mee te werken. Alleen als de geneeskundige behandeling ofverpleging
noodzakelijk werden geacht voor het herstel van bestaande invaliditeit, kon de ver-

zekerde op grond van artikel 105 van de Invaliditeitswet tot medewerking worden
gedwongen. Weigerde de verzekerde desondanks, dan riskeerde hij intrekking van de

invaliditeitsrente (artikel 107). om de gevolgen van een opname in een ziekenhuis of
een verpleeginrichting voor de overige gezinsleden te verzachten, kon aan de kinde-

ren en aan de echtgenote een tijdelijke geldelijke ondersteuning verleend worden ter
hoogte van de weduwe- en wezenrente (artikel 101).22

De fnanciering
De renten en vergoedingen werden betaald door premieheff,ng. De hoogte van de pre-

mie hing af van de Ioonklasse waarin de verzekerde was ingedeeld. De Invaliditeitswet

onderscheidde vijf loonklassen. In onderstaande tabel 3.1 wordt aangegeven welk
jaarinkomen bij de verschillende loonklassen hoorde en hoe hoog de premie per loon-

klasse was.

20 a.w., 3 4-37 : van der Burgh et al, Rijksv er zeker i ngsb ank 1 907 -1 9 41, 92-94

21 croeneveld,Stemberg,De.fnvûliditeitswet,36-37;VanderBurgheTal,Rijksverzekeringsbankl90l-1941,97-92.
22 croeneveld,Stemberg,Delnvdlidíteitswet,31-32;VanderBurghelal,Rijksverzeketin+sbonkl90T-1941,95-96



Tabel 3.1: Loonklassen en bijbehorend jaarinkomen en premiebedrag in 191923

Loonklassen Jaallüks ¡nkomen van de verzekerde werknemer Plem¡e per week

I

il

ilt

IV

minder dan f 240,-

tussen de f 240,- en f 4OO,-

tussen de f 4OO,- en f 600,-

tussen de f 600,- en f 9OO,-

tussen de f 9OO,- en f 1.200,-r

* De bovengrens werd in 1921 verhoogd van f 1.200,- naar f 3.000,- en in 1929 weer verlaagd naar f 2.000,-.

De werkgevers waren verplicht de premies van de verzekerde werknemers af te dra-

gen. De Invaliditeitswet maakte het mogelijk dat de werkgever de premie in zegels of

in geld betaalde. Bij de betaling in zegels plakte de werkgever tegelijk met de loonbe-

taling een zegel op de rentekaart, die de werknemer aan hem vooriegde. Betaling in

geld geschiedde door de premie rechtstreeks aan de Raad vanArbeid afte dragen. De

Raad van Arbeid zorgd.e er dan vervolgens voor, dat de zegels op de rentekaart van de

verzekerde terechtkwamen.2a

Naast de premieheff,ng droeg de overheid bij aan de kosten van de Invaliditeitswet.

De bijdragen van de overheid waren nodig om achterstanden in de premiebetaling te

compenseren van werknemers die bij het van kracht worden van de Invaliditeitswet

ouder waren dan 16 jaar. UitgangsPunt van de Invaliditeitswet was namelijk dat de

premiebetaling op het 16de levensjaar van de verzekerde begon. Bij het van kracht

worden van de Invaliditeitswet waren echter de meeste verzekeringsplichtige werk-

nemers ouder dan 16 jaar, waardoor zij te weinig premie hadden betaald om voor

een volledige rente in aanmerking te komen. Omdat deze werknemers niet in staat

werden geacht deze achterstanden in de premiebetaling zelf op te brengen, had de

overheid ervoor gekozen om bij te springen. Buiten de compensatie van achtergeble-

ven premiebetalingen, nam de overheid ook de volledige uitvoeringskosten van de

Invaliditeitswet voor haar rekening.2s

De uitvoering

De uitvoering van de Invaliditeitswet 1919 was neergelegd bij de Rijksverzekeringsbank

en de Raden van Arbeid. De Rijksverzekeringsbank was in 1902 opgericht om de

Ongevallenwet 1901 uit te voeren (zie hoofdstuk 2). De Raden van Arbeid waren regi-

onale uitvoeringsorganen die in 1913 door Minister Talma wettelijk waren geregeld in

de Radenwet (staatsblad no. 203). Zij waren samengesteld uit vertegenwoordigers van

werkgevers en werknemers, en stonden onder leiding van een onafhankelijke, door de

23 Zie: croeneveld, Stenberg, De Invaliditeitswet, 40-42 De loonklassen werden voor het eerst vastgesteld bij

Koninklijk Besluit van 21 november 1919 (staatsblad. no. 761)

24 croeneveld, St embetg, D e Inv alidí teí tsw et, 43 - 46.

25 a w., 38-39

25 cent

30 cent

50 cent

50 cent

60 cent

t26



koningin benoemde voorzitter.26 Kort na de inwerkingtreding van de Invaliditeitswet
in 1919 waren er 39 Raden van Arbeid actief. In de loop van de jaren is dit aantal

teruggebracht tot 24.27

De taakstelling van de Raden van Arbeid bij de uitvoering van de Invaliditeitswet
had betrekking op het inschrijven van verzekeringsplichtige werknemers, het uitrei
ken van rentekaarten, het controleren van de premiebetalingen en het uitoefenen van

toezicht op de rentetrekkers. De raden bereidden de besluiten over toekenning van

rentes voor, door de claims te onderzoeken en daar waar nodig opdracht te geven voor
geneeskundig onderzoek. Daarnaast hadden zij de bevoegdheid bij gesignaleerde

overtredingen te korten op de rentes, ofdeze in te trekken, ofboetes op te leggen aan

werknemers en werkgevers. De reden om deze taken bij de Raden van Arbeid te leg-

gen (en niet bij de Rijksverzekeringsbank) was dat zij dicht bij de verzekerden stonden

en bijgevolg goed in staat waren om deze activiteiten uit te voeren.28

De Rijksverzekeringsbank nam, op grond van de verslaglegging en rapportages

van de Raden van Arbeid de uiteindelijke beslissing over de toekenning van de rente.

Hiermee was de Rijksverzekeringsbank de facto verantwoordelijk voor de claimbeoor-

deling. Daarnaast droeg de Rijksverzekeringsbank zoÍg\tooÍ de verstrekking van de

rentes via de postkantoren. Zij was bevoegd om op voorstel van de Raden van Arbeid
genees- of heelkundige behandeling toe te kennen en de opname in een ziekenhuis,

sanatorium ofverpleeginrichting te regelen. Ten slotte was de Rijksverzekeringsbank

risicodrager van de Invaliditeitswet 1919, hetgeen betekende dat zij het beheer voerde

over het Invaliditeitsfonds en het Ouderdomsfonds.2e Deze twee fondsen zijn in 1936

tot één gezamenlijk fonds samengevoegd.30

Verzekerden konden tegen beslissingen van de Raden van Arbeid en de Rijks-

verzekeringsbank in beroep gaan bij de Raden van Beroep. Het kon bij voorbeeld

gaan om beslissingen over de verzekeringsplicht, de premieheffing, het toekennen

en intrekken van rentes en het vereffenen van de rentekaart. Tegen uitspraken van de

Raden van Beroep kon beroep worden aangetekend bij de Centrale Raad van Beroep.31

Voor meer informatie over de Raden van Beroep en de Centrale Raad van Beroep ver-

wijzen wij naar hoofdstuk 2.

De Ongevallenwet 1921

Ln7927 bracht Minister Aalberse een omvangrijke wijziging van de Ongevallenwet tot
stand. Directe aanleiding was de invoering van de Radenwet en de Invaliditeitswet in

26 a.w.,51-54-
27 Van der Burgh et al, Rijksverzekeringsbank 1901-1941,82.

28 Groeneveld,stemberg,Delnva¡idifeirswer, 55-56.

29 a.w., 56-58; Voor de uitvoering door de Rijksverzekeringsbank, zie: Van der Burgh eL al, Rijksverzekeringsbank,

1901-1941, 82-1,06

30 Van der Burgh eT al,Rijkslerzekeringsbank 1901-1941,157

31 croeneveld, stemberg, De Invdlidi teitsw et, 58.



31

1919 en de aangekondigde invoering van de Ziektewet (die uiteindelijk pas in 1929

geëffectueerd zou worden). De Radenwet maakte het mogelijk om een oude wens

in vervulling te laten gaan: het gedeeltelijk decentraliseren van de uitvoering van

de ongevallenwet naar de Raden van Arbeid. De verwachting was dat de Raden van

Arbeid de aangifte, het onderzoek naar het ongeval, en de vaststelling van de scha-

deloosstelling beter en sneller konden verzorgen dan de Rijksverzekeringsbank. De

aanstaande invoering van de Ziektewet gaf bovendien aanleiding om de tijdelijke

overbruggingsuitkering op grond van de Ongevallenwet 1901 in verband te brengen

met het wettelijke ziekengeld. De meeste werknemers zouden immers in de eerste

maanden na het ongeval aanspraak gaan maken op ofwel ziekengeld ingevolge de

Ziektewet, ofwel een tijdelijke overbruggingsuitkering ingevolge de Ongevallenwet

1921. Een meer indirecte aanleiding voor de wetswijziging was gelegen in de behoefte

die in de loop van de jaren was ontstaan om de sterk uitgedijde jurisprudentie en de

grote veranderingen van de uitvoeringspraktijk in wetgeving vast te leggen (zie ook

hoofdstuk 2).

De wijziging van de Ongevallenwet trad op 1 oktober 1921 in werking. Door de

vele veranderingen werd besloten om van de Ongevallenwet 1901 een nieuwe tekst

te maken, die in het vervolg zou worden aangehaald als Ongevallenwet 1921. De

belangrijkste wijzigingen hadden betrekking op wie verzekerd was, waarvoor men

verzekerd was, de vergoedingen en de wijze waarop de verzekering diende te worden

uitgevoerd. We gaan op elk van deze aspecten nader in en zullen daarbij ook de latere

wetswijzigingen in ogenschouw nemen.

Wie was er verzekerd?

De Ongevallenwet 1901 bepaalde dat alle werknemers van verzekeringsplichtige

bedrijven wettelijk verzekerd waren tegen de gevolgen van een bedrijfsongeval. De

verzekeringsplicht gold voor bepaalde, met name genoemde bedrijven en bedrijfs-

takken, waarbinnen werknemers een bovengemiddeld risico oP een bedrijfsonge-

val liepen. Met het van kracht worden van de Ongevallenwet 1921 werd de verze-

keringsplicht uitgebreid tot in principe alle bedrijven (artikel 11). Een uitzondering

gold voor de bedrijven in de zeevaart, die met de Zeeongevallenwet van 1919 reeds

verzekeringsplichtig waren geworden, en de bedrijven in de landbouw, veehouderij,

tuinbouw en bosbouw, die met de Land- en Tuinbouwongevalllenwet van 1922 verze-

keringsplichtig zouden worden. wegens deze uitzonderingen werd de ongevallenwet

van 1921 ook wel betiteld als de Industriële Ongevallenwet.

Bovendien gold de verzekeringsplicht voor personen die werkzaamheden verrich-

ten buiten een onderneming om, in opdracht van een natuurlijk Persoon of rechts-

persoon (artikel 4). In een Algemene Maatregel van Bestuur kon de wetgever verzeke-

ringsplichtige werkzaamheden aanwijzen. De bedoeling van deze bepaling was het

onder de wet brengen van risicovolle werkzaamheden van enige omvang, die niet

in een verzekeringsplichtig bedrijf werden verricht. UitgangsPunt daarbij was dat



deze werkzaamheden grote gelijkenis vertoonden met de werkzaamheden die binnen
verzekeringsplichtige bedrijven plaats vonden. De wetgever vond het onredelijk dat

werknemers buiten de ongevallenverzekering zouden vallen als zij bijvoorbeeld door

een fabrikant of door een particulier werden aangetrokken voor het in eigen beheer

bouwen van een fabrieksgebouw of een woonhuis. Zouden deze werkzaamheden

namelijk worden uitgevoerd door een bouwbedrijf, dan waren werknemers automa-

tisch verzekerd ingevolge artikel 11 van de Ongevallenwet 7927.32

Nêast het aanwijzen van verzekeringsplichtige bedrijven en activiteiten gaf de

ongevallenweLT92T een ruimere omschrijvingvan de verzekerde.In de ongevallenwet
1901 konden alleen werknemers in loondienst en volontairs en leerlingen die leer-

geld ontvingen verzekerd zijn. Met het van kracht worden van de Ongevallenwet van

1921 werd de def,nitie van verzekerde uitgebreid tot personenjonger dan 21 jaar en

personen die van derden fooien en andere uitkeringen in geld ontvingen voor werk-
zaamheden die zij ten behoeve vaD een werkgever verrichtten. In 1928 kwamen daar

ook de kleine zelfstandigen bij, die economisch gelijkgesteld konden worden met

werknemers in loondienst (ook wel de kleine aannemertjes genoemd). Een jaar later
volgden de werklieden die bij wijze van werkverschafflng tewerkgesteld waren. Ten

slotte werden in 1941 alle zelfstandigen die op provisie werkten (zoals zelfstandige

krantenbezorgers, loonslachters en venters) aan de lijst toegevoegd. Voorwaarde was

wel dat zij het werk tegen beloning persoonlijk verrichten en derhalve geen personeel

in dienst hadden. Door al deze wijzingen werden sinds 1921 steeds meer werknemers

en klein zelfstandigen verzekerd in het kader van de Ongevallenwet (zie schema 3.1).

Schema 3.1: Uitbreiding kring van verzekerden

Verzekerden

Ongevallenwet 1901

Ongevallenwet 1921

Wijziging per 1 september 1928

Wijziging per 7 maaft 1.929

Wijziging per 7 januati 7947

Werknemers in loondienst

Volontairs

Leerlingen

Personen jonger dan 27 jaat

Personen d¡e ten behoeve van een werllgever werkten en daarvoor door

derden betaald kregen in de vorm van fooien of andere uitkeringen

Kleine aannemertjes

Werklieden in de werkverschaffing

Zelfstandigen die op provisie werkten zoals krantenbezorgers, loon-

slachters en venters

32 Groeneveld, Stemberg, De Ongevallenwet '1921 ,46-50; Van der Burgh et al, R¡jksve¡zekeringsbank 1901-1941 ,28



Voorzover werkgevers niet verpiicht verzekerd waren, konden zij zich vanaf 1921

wel vrijwillig verzekeren tegen de gevolgen van een ongeval. De Ongevallenwet 1921

bevatte namelijk in hoofdstuk IX (artikei 87) een vrijwillige ongevallenverzekering

voor werkgevers.33 De Memorie van Toelichting vermeldde daarover 'dat veel werkge-
vers hetzelfde werk doen als hun werklieden en derhalve aan hetzelfde bedrijfsgevaar
bloot staan en economisch in denzelfden, soms in minder gunstigen toestand verkeert
dan hun werklieden, zoodat het wenselijk is, hun de verzekering tegen bedrijfsgevaar
gemakkelijk te maken'.34 Aanvankelijk konden in principe alle werkgevers deelnemen

aan de vrijwillige verzekering. Met ingang van 1 oktober 1928 beperkte de wetgever
de doelgroep van de vrijwillige verzekering tot de werkgevers die een verzekerings-
plichtig bedrijf uitoefenden en derhalve bij de Rijksverzekeringsbank stonden inge-
schreven. Ook de echtgenoot ofechtgenote van een werkgever kreeg de mogelijkheid
een vrijwillige ongevallenverzekering bij de Rijksverzekeringsbank af te sluiten, mits
deze ook in het verzekeringsplichtige bedrijf werkzaam waren.3s

3.2 Waarvoor was men verzekerd?

De Ongevallenwet 1921 verzekerde tegen de gevoigen van een ongeval. Net zoals in
het geval van de Ongevallenwet 1901 ontbrak ook in de Ongevallenwet van 1921 een

definitie ofomschrijving van het begrip ongeval. Om de uitvoerders en de rechtspraak

toch enig houvast te bieden, stelde de wetgever in beide wetten criteria op voor het
bepalen van een ongeval.

De criteria van de Ongevallenwet 1901 ondergingen met de Ongevailenwet van
1921 een grondige wijziging. Nieuw was dat een ongeval niet zozeer in verband
moest staan met de uitoefening van het bedrijf (zoals onder de Ongevallenwet van
1901 het geval was), maar met de dienstbetrekking. Hierdoor hoefde er geen plaatse-

lijk verband meer aangetoond worden. Een verzekerde kon derhalve aanspraak maken
op schadeloosstelling als het ongeval op de weg van huis naar het werk of omgekeerd
had plaatsgevonden.

Een meer fundamenteie wijziging die de Ongevallenwet 1921 met zich meebracht,
had betrekking op het arbeidsongeschiktheidscriterium. De Ongevallenwet 1901

bepaalde in a¡tikel 22 dat een werknemer arbeidsongeschikt was als hij (geheel of
gedeeltelijk) niet in staat was arbeid te verrichten, die overeenkwam met zijn krach-

ten en met zijn bekwaamheden. Deze bepaling werd in de praktijk zodanig ruim geïn-

terpreteerd dat het kunnen verrichten van allerlei soorten van werkzaamheden grond
kon zijn om arbeidsgeschikt verklaard te worden. Met de Ongevallenwet 1921 kwam
bij de beoordeling van arbeidsongeschiktheid de nadruk te liggen op het kunnen ver-
richten van meer passende arbeid. Naast dat arbeid overeen moest komen met de

krachten en bekwaamheden van de getroffene, moest deze nu tevens aansluiten op

33 Zie: Groeneveld, Stemberg, De On Eevollenwet 1921, 190-193.

34 ceciteerd uit: Van der Burgh et al, R ijksverzekeringsbank 1901 1941 ,39
35 Van der Burgh eT al, Rijksverzekeringsbank 1901-1941,38-40.



de opleiding en het vroegere beroep, alsook in de buurt van het oude werk uitgevoerd
kunnen worden (artikel 18, lid 1).36 Daar kwam bij dat de beoordelaar rekening moest

houden met de verminderde kans op het vinden van een baan als gevolg van het onge-

val (het zogenaamde arbeidsmarktcriterium van artikel 18, Iid 2).37 Een werknemer
die feitelijk geschikt was om te werken, maar ten gevolge van een ongeval geen werk-
gever kon vinden die hem in dienst wilde nemen, was arbeidsongeschikt volgens de

wet. Deze nieuwe criteria betekenden een aanzienlijke verruiming van de mogelijkhe-
den om voor een rente in aanmerking te komen.

Het criterium uit de Ongevallenwet 1901, dat er gesproken kon worden van een

ongeval als er een noodlottige gebeurtenis had plaatsgevonden die onvoorzien, plot-

seling en van buiten was ingetreden, kwam in de Ongevallenwet van 1921 aanvan-

kelijk ongewijzigd terug. Het gevolg was dat beroepsziektes ook na 1921 buiten de

Ongevalienwet bleven. De wetgever vond dit criterium op den duur te beperkt en

besloot ook op dit punt enkele ingrijpende veranderingen door te voeren.

Het begon ermee dat de wetgever in 1928 besloot om de lichamelijke letsels

die niet zozeer plotseling, maar wel in een betrekkelijk korte tijd waren ontstaan,

zoals ontstekingen in een peeschede, bevriezing, hitteberoerte en bevanging door

de warmte, formeel als een ongeval in de zin van de Ongevallenwet aan te merken.

Hiermee werd een al langer bestaande praktijk geformaliseerd (zie ook hoofdstuk 2).

Nog in hetzelfde jaar besloot de wetgever bovendien om een viertal beroepsziektes in
de Ongevallenwet op te nemen, te weten lood- en kwikvergiftiging, miltvuur en mijn-
wormziekte.

Deze lijst zou tien jaar later (in 1938) worden aangevuld met de beroepsziektes

silicose, vergiftiging door fosfor en arsenicum, benzol, halogeenderivaten van alipha-

tische koolwaterstoffen, pathologische aandoeningen door radium en X-stralen, huid-
kanker, bakkerseczeem en aandoeningen door chroomverbindingen. De opname van

deze beroepsziektes in de Ongevallenwet 1921 was het gevolg van de ratiflcering door

Nederland van het ontwerpverdrag betreffende schadeloosstelling voor beroepsziek-

ten, dat in 1925 was aangenomen tijdens de 7e ILO conferentie in Genève.

In 1938 leidde de oorlogsdreiging tot discussie over de vraag ofde gevolgen van de

oorlog niet buiten de ongevallenwet dienden te worden gehouden. In 1939 werd een

wet van die strekking aangenomen en moest er een aparte regeling worden getrof-

fen. De commissie Donner die zich daarover boog, kwam met een voorstel voor een

andere wettelijke basis.38 Minister Van den Tempel verwerkte het voorstel van de

commissie Donner in een wetsvoorstel dat hij op 29 april 1940 bij de TWeede Kamer

indiende. Door het uitbreken van de oorlog een maand later kon de TWeede Kamer het

36 ArtikellSvandeongevallenwetl92lbepaaldenamelijkdateenverzekerdearbeidsongeschiktwasalshijgeheel
ofgedeeltelijk ongeschikt ís geworden tot arbeid, die voor zijn krachten en bekwaamheíd is berekend en die hem, methet
oog op zijn opleíding en vroegere beroep, in redelíjkheid kan worden opgedragen ter ploatse waor hij orbeid het laatst
hod verricht of op een tsburige soortgelUke plaats.

37 Het arbeidsmarktcriterium was door de motie-Sannes (SDAP) toegevoegd aan artikel 18 van de Ongevallenwet
7927.

38 ZieBaronWittertvanHoogland,DeparlementaireEeschíedenisdersocialeverzekeringlS90-194011,717-779.



wetsvoorstel echter niet in behandeling nemen. Wel werd tijdens de bezetting een

speciaal fonds opgericht voor de gevolgen van oorlogshandelingen die niet onder de

Ongevallenwet 7921. vielen. De bezetter breidde overigens de lijst van beroepsziekten

uit met aandoeningen door mangaanverbindingen en vergiftiging door koolmonoxide.

Na de oorlog waren hiermee 15 beroepsziekten verzekerd door de Ongevallenwet, als-

mede alle ongevallen en letsels die in betrekkelijke korte tijd waren ontstaan.

3.3 De vergoedingen

Zoals in hoofdstuk 2 is vermeld, kende de Ongevallenwet vier soorten vergoedin-

gen toe: medische behandeling, een tijdelijke overbruggingsuitkering, een onge-

vallenrente en een uitkering aan nagelaten betrekkingen. Met de invoering van de

Ongevatlenwet 1921 bleven deze vier vergoedingen ongewijzigd in stand.

Daarnaast kwam er it 7927 een nieuwe vergoeding bij: de onkostenvergoeding

van opleiding (artikel 25). Het doel van deze vergoeding was dat een getroffene van

een ongeval in de gelegenheid werd gesteld om zijn overgebleven bekwaamheden

zodanig aan te wenden, dat hij inkomen uit arbeid kon vergaren. Voorwaarde voor

de onkostenvergoeding was dan ook dat de opleiding ofscholing bijdroegen aan ver-

hoging van de arbeidsgeschiktheid. Had de getroffene tengevolge van de opleiding

of scholing nieuwe vaardigheden verkregen waardoor zijn arbeidsgeschiktheid was

toegenomen, dan kon de Rijksverzekeringsbank besluiten om op grond van artikel

75 de rente te herzien. De opleiding of scholing vond overigens plaats op basis van

vrijwilligheid. De Rijksverzekeringsbank kon de verzekerde niet dwingen zich tot een

ander beroep te laten opleiden. Het gevolg was dat de verzekerde de opleiding te alle

tijde mocht beëindigen.3e

Een belangrijke verandering van de uitkeringshoogte vond plaats in 1930. Naar aan-

Ieiding van de inwerkingtreding van de Ziektewet op 1 maart 1930 besloot de wetgever

om per 16 augustus 1930 de tijdelijke overbruggingsuitkering uit de Ongevallenwet

te verhogen van zeventig naar tachtig procent van het dagloon. Aanvankelijk had de

wetgever overwogen om de tijdelijke overbruggingsuitkering in te trekken zodra de

Ziektewet in werking zou treden. De tijdelijke overbruggingsuitkering zou namelijk

niet meer nodig zijn als de werknemer gedurende de eerste weken na het ongeval

aanspraak maakte op ziekengeld ingevolgde Ziektewet. Uiteindelijk werd besloten om

de tijdelijke overbruggingsuitkering toch te handhaven en de en de uitkeringshoogte

ervan te harmoniseren met die van het wettelijke ziekengeid.a0 De overbruggingsuit-

kering bracht namelijk geen extra kosten met zich mee omdat een combinatie met

ziekengeld niet mogelijk was.

39 croeneveld,stemberg,DeOngevûllenwet1921,102-103;VanderBurghetal,Rijksverzekeringsbankl90ll94l,32
40 Van der Burgh ef al, Rijksv erz eker i n gsb ank 1 901 - 1 9 41, 3 4.



3.4 De uitvoering

Net zoals bij de Invaliditeitswet 1919 was ook de uitvoering van de Ongevallenwet

1 92 1 neergelegd bij de Rijksverzekeringsbank en de Raden van Arbeid. Artikel 1 1 1 van

de Ongevallenwet 1921 bepaalde dat de Regering bij algemene maatregel van bestuur
taken kon aanwijzen die de Raden van Arbeid moesten uitvoeren.al Ool< ten aanzien

van de Ongevalienwet was de Regering van mening dat de Raden van Arbeid bepaalde

taken beter en sneller konden uitvoeren dan de Rijksverzekeringsbank, omdat deze

geacht werden meer vertrouwd te zijn met lokale omstandigheden.

Met het zogenaamde Decentralisatiebesluit van 15 jlli 7922 kregen de Raden van

Arbeid de volgende uitvoeringstaken toebedeeld:

- vaststellen en invorderen van premies;

- inzamelen van ongevalaangiften en loonlijsten;

- onderzoek verrichten naar de ongevallen aan de hand van de gedane ongevalaan-

giften;

- voorbereiden van de besluiten van de verzekeringsbank over de verzekeringsplicht

en de indeling van de ondernemingen in gevarenklassen;

- uitoefenen van toezicht op de naleving van de Ongevallenwet.

De Rijksverzekeringsbank op haar beurt kreeg tot taak de claims te beoordelen, de

premies en de schadeloosstellingen vast te stellen, en besluiten te nemen over de ver-

zekeringsplicht en de indeling van ondernemingen in gevarenklassen. Deze verdeling
van taken maal<te het nodig om ook de medische uitvoering van de Ongevallenwet op

te splitsen. De agenten in de buitendienst en een aantal controlerend geneeskundigen

gingen bij de Raden van Arbeid aan de slag. De speciaal agenten en enkele overgeble-

ven controlerend geneeskundigen bleven in dienst bij de Rijksverzekeringsbank.

Het dragen van het eigen risico door werkgevers of door onderlinge risico ver-

enigingen bleef in de Ongevallenwet van 1921 onverminderd van kracht (artikel

54). Het eigen risico dragen had alleen betrekking op de premiebetaling en de uitke-
rings- en renteverstrekking. De claimbeoordeling en de medische behandeling ble-

ven tot de invoering van de WAO in 1967 primair een verantwoordelijkheid van de

Rijksverzekeringsbank en de Raden van Arbeid.a2

Toch ontstonden er voor werkgevers nieuwe mogelijkheden om invloed uit te oefe-

nen op de claimbeoordeling en de medische uitvoering van de Ongevallenwet 7927.

Met de wetswijziging van 19 november 1928 kregen fabrieksartsen de wettelijke

bevoegdheid om tijdelijke uitkeringen aan werknemers van de onderneming vast

te stellen en toe te kennen en de medische behandeling te verzorgen. Het ging om

een omzichtig bereikt compromis, op basis van eerdere ervaringen. Reeds geruime

Groeneveld, Stemberg, De Ongevallenwet 1921,2O4-2O6i Van der Burgh ef al, R¡jksverzekeringsbonk 1901-1941, 35-

Bij de voorbereiding van organisatiewet sociale Verzekeringen van 1952 (osv 1952) was het aanvankelijk de

bedoeling om de volledige uitvoering van Ongevallenwet en Invaliditeitswet over te hevelen naar de bedrijfsver-
enigingen. Dit is uiteindelijk niet doorgegaan. Zie: Noordam, 'sociale verzekeringen 1 950-2000', 81 7-81 8.
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tijd waren namelijk aan sommige grote ondernemingen verbandkamers verbonden,

waarin verbandmeesters of bezoldigde geneeskundigen voor de eerste hulp en de

medische behandeling zorgden van zieke en arbeidsongeschikte werknemers. Tevens

verstrekten de werkgevers van deze bedrijven vaak over de eerste dagen na het onge-

val een tijdelijke overbruggingsuitkering. Invloedrijke medici als Korteweg hadden

gewezen op de voordelen van het aanstellen van fabrieksartsen binnen bedrijven.

Fabrieksartsen zouden langdurige arbeidsongeschiktheid in een groot aantal gevallen

kunnen voorkomen en bovendien goede resultaten boeken met revalidatie en reÏnte-

gratie.a3 Door deze praktijk bleef echter de ongevalaangifte nogal eens achterwege,

zelfs als het ongeval een langer durende arbeidsongeschiktheid tot gevolg had. Deze

toestand werd als onbevredigend ervaren.

De in 1926 aangetreden Minister J.R. Slotemaker de Bruine besloot een commis-

sie in te stellen onder voorzitterschap van de katholieke voorman w.H. Nolens. Deze

'Commissie Nolens' kreeg de opdracht om ovet dit onderwerp advies uit te bren-

gen aan de minister. In haar eindrapport adviseerde de commissie om het mogelijk

te maken dat medische diensten van bedrijven onder bepaalde voorwaarden en met

toestemming van de Rijksverzekeringsbank een gedeelte van de medische uitvoering

van de Ongevallenwet verzorgden. Minister Slotemaker de Bruïne nam het advies van

de Commissie Nolens over in een ontwerp-Fabrieksartsenwet, dat vervolgens in 1928

door het parlement werd aangenomen. De nieuwe wet had tot gevolg dat onderne-

mingen met een erkende geneeskundige dienst alleen aangifte van het ongeval hoef-

den te doen als het een dodelijke afloop had, een arbeidsongeschiktheid van langer

dan zes weken tot gevolg had, ofals het letsel niet door een erkende fabrieksarts was

behandeld. In alle andere kortdurende gevallen van arbeidsongeschiktheid konden zij

aangifte, behandeling en uitkeringsverstrekking zelf uitvoeren.aa

Een nog verdergaande privatisering van de uitvoeringsorganisatie kwam reeds in

1.923 tot stand, met de inwerkingtreding van de Land- en Tuinbouwongevallenwet.

Werkgevers in de land-, tuin- en bosbouw kregen toen de mogelijkheid om de vol-

ledige uitvoering van de wettelijke ongevallenverzekering (inclusief de claimbeoor-

deling, de toekenning van uitkeringen en rentes en de medische behandeling) over

te hevelen naar nieuw op te richten bedrijfsverenigingen.as Deze bedrijfsverenigin-

gen waren rechtstreekse voortzettingen van de particuliere onderlinge ongevallen-

verzekeraars in de land- en tuinbouw, die al sinds 1909 actief waren.46 Nieuw aan

de bedrijfsverenigingen was dat zij een paritai¡ uit werkgevers- en werknemersver-

tegenwoordigers, samengesteld bestuur hadden. Verreweg de meeste werkgevers in

de land-, tuin- en bosbouw sloten zich bij de bedrijfsverenigingen aan. De rol van

de Rijksverzekeringsbank in de uitvoering van de Land- en Tuinbouwongevallenwet

43

44

45

46

Kofteweg, 'Het ongevallen-percentage en de fabrieksdokter' , 597-6'14. Zie ook KorteweS, 'De ongevallenpercen-

tages van Amsterdam, Rotterdam en 's-Gravenhage', 301-317.

Van der Burgh et al, Rijksv er zekeringsb ank 1901' 1 941, 36-37

Noordam,'Sociale verzekeringen 1890-1950', 589-590.

Het betrof de T\tinboLw Onderlinge en d,e Centrale Landbouw Onderlinge uit 1909. Zie Van Genabeek, Met vereende

kracht risico's v erzacht , 266 .



bleefhierdoor hoofdzakelijk beperkt tot het uitoefenen van controle op de bedrijfsver-

enigingen.aT

De organisatie van de uitvoering

In veel opzichten stond de organisatie van de uitvoering er met de totstandkoming van

de Invaliditeitswet 1919 en de Ongevallenwet 1921 veel beter voor, dan twintig jaar

eerder, toen de Ongevallenwet 1901 ingevoerd moest worden. Stond medisch adviseur

I(ooperberg in 1902 voor de omvangrijke opdracht om de medische uitvoering in korte

tijd van de grond afop te bouwen; zijn opvolger Van Eden had in de jaren 1919-1921

de beschikking over een uitgebreide uitvoeringsorganisatie met ervaren agenten en

controlerend geneeskundigen. Moest l(ooperberg in 1902 en 1903 een groot aantal

geneeskundigen bereid vinden om zich in te schrijven in het medische register van de

Rijksverzekeringsbank, zijn opvolger Van Eden kon zich in 1919 en 1921 beperken tot
het aanpassen aan de nieuwe wet- en regelgeving van de bestaande contracten met
geneeskundigen.

Niettemin vergden ook de Invaliditeitswet 1919 en de Ongevallenwet 1921 gedeel-

telijk een nieuwe uitvoeringsorganisatie. Zo moest de Rijksverzekeringsbank de claim-

beoordeling en de medische behandeling samen met de Raden van Arbeid uitvoeren

en bracht de Fabrieksartsenwet van 1928 een andere toewijzing met zich mee van de

tijdelijke overbruggingsuitkering en een andere organisatie van de medische behan-

deling. De rol van de Rijksverzekeringsbank bij de claimbeoordeling verschoof in deze

jaren geleidelijk van het zelf doen, naar het controleren van anderen (de Raden van

Arbeid en de Fabrieksartsen).

In deze paragraaf bekijken wij hoe personen die betrokken waren bij de medische

uitvoering tegen deze veranderingen aankeken en ermee omgingen. Vervolgens gaan

wij nader in op de gevolgen die de nieuwe organisatie van de medische uitvoering had

voor het proces van claimbeoordeling. De uitvoering van twee wetten door twee uit-
voeringsorganen vergde namelijk een totaal andere volgorde van activiteiten en een

andere taakverdeiing tussen uitvoerenden.

4.1 Afstemming Rijksverzekeringsbank en Raden van Arbeid

De gezamenlijke uitvoering van de Invaliditeitswet 1919 en de Ongevallenwet 1921

door de Rijksverzekeringsbank en de Raden van Arbeid had de nodige voeten in de

aarde. De 39 Raden van Arbeid moesten al op de korte termijn beschikking krijgen

over ervaren agenten en controlerend geneeskundigen die de medische controle en

de voorbereidende onderzoeken konden uitvoeren. Omdat tegelijkertijd een overschot

aan personeel bij de Rijksverzekeringsbank dreigde te ontstaan, lag het voor de hand

47 Van der Burgh eT al, Rijksv er z eker i ngsb a nk 1 9 01 -1 9 41, 245-246.
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dat personeeisleden van de Rijksverzekeringsbank naar de Raden van Arbeid over-

stapten. In 1923 gingen maar liefst 213 personeelsleden van de Rijksverzekeringsbank

over naar de Raden van Arbeid, waarvan 96 van de Binnendienst en 117 van de bui-

tendienst. Van de agenten bleven alleen de 14 speciale agenten voor het schatten van

het percentage arbeidsongeschiktheid werkzaam bij de Rijksverzekeringsbank. De

overgang van personeel naar de Raden van Arbeid werd vergemakkelijkt doordat met
de invoering van het Decentralisatiebesluit de arbeidsvoorwaarden van de medewer-

kers van de Raden van Arbeid werden gelijkgesteld aan die van de ambtenaren van de

Rijksverzekeringsb ank.a8

Desondanks verliep de verdeling van de ambtenaren over de 39 Raden van Arbeid

bepaald niet vlekkeloos. De meeste ambtenaren bleken een voorkeur te hebben voor
de functies bij de Raden van Arbeid die in de grotere plaatsen waren gevestigd. Het

gevolg was dat een aantal Raden van Arbeid in kleinere plaatsen met een tekort aan

personeel kwam te zitten. Door middel van promoties probeerde de voorzitter van

de Rijksverzekeringsbank Van Duyl personeelstekorten bij bepaalde raden op te los-

sen. Het duurde echter jaren voordat de ernstigste personeelsproblemen bij bepaalde

Raden van Arbeid waren opgelost.ae

Naast de overheveling van personeel vergde de gezamenlijke uitvoering van de

Invaliditeitswet en Ongevallenwet een goede afstemming tussen de Raden van Arbeid

en de Rijksverzekeringsbank. De Raden van Arbeid moesten immers het toekennen van

uitkeringen en rentes door de Rijksverzekeringsbank voorbereiden. De wetgever had

in een goede afstemming tussen beide organen proberen te voorzien met de oprich-

ting van de Verzekeringsraad.so Deze instelling was geregeld in de Radenwet van 1913

(staatsblad no. 203) en had als belangrijkste taak het controleren en aansturen van de

Raden van Arbeid. De Verzekeringsraad bestond uit bezoldigde leden, benoemd door

de l(roon, en onbezoldigde leden die de werkgevers en werknemers vertegenwoor-

digden. Volgens de Radenwet waren de Raden van Arbeid verplicht om de begroting
ter goedkeuring voor te leggen aan de Verzekeringsraad. Bovendien waren de Raden

verplicht aanwijzingen van de Verzekeringsraad op te volgen, teneinde al te grote

verschillen in de uitvoering van de Invaliditeitswet en Ongevallenwet 192"1te voorko-

men. De wetgever vreesde namelijk dat zonder centrale controle en aansturing de 39

Raden van Arbeid de Invaliditeitswet en Ongevallenwet op 39 verschillende manieren

zouden uitvoeren.sl
In de loop van de jaren ontwikkelde de Verzekeringsraad zich steeds meer tot ver-

lengstuk van de Rijksverzekeringsbank. Zo oefende de Rijksverzekeringsbank via de

Verzekeringsraad steeds nadrukkelijker invloed uit op de uitvoering van de sociale ver-

48 Keulemans,'DepraktijkbijdeRadenvanA¡beidsedertbeginl920',135-136;VanderBurgheTal,Rijksvevekeríngs-
bTnk 1901-1941, 238-239.

49 Van der Burgh er aI, Rijksv er zekerin gsb o nk 1 901 -1 9 41, 239

50 Aanvankelijk waren er twee territoriale verzekeringsraden ingesteld. In 1923 werden deze tot één lândelijke
verzekeringsraad samengevoegd

51 Groeneveld, Stemberg, De Invaliditeitswet, 53.



zel(eringen door de Raden van Arbeid.s2 In 1934 formaliseerde de regering deze praktijk

door de Verzekeringsraad op te heffen en alle controlerende taken over te hevelen naar

de Rijksverzekeringsbank.s3 Sindsdien verzorgde de Rijksverzekeringsbank de con-

trole en aansturing van de Raden van Arbeid. Zo dienden de Raden van Arbeid te oPe-

reren volgens de 'Handleiding voor de Ongevallenwet' die de Rijksverzekeringsbank

had opgesteld.

Als we kijken naar de omvang van deze hervorming van de uitvoeringsorganisatie

is het opmerkelijk dat problemen in de afstemming tussen de Rijksverzekeringsbank

en de Raden van Arbeid na 1923 nagenoeg zijn uitgebleven. Achterafkunnen we con-

cluderen dat de voorspoedig verlopen hervorming niet zozeer de verdienste was van

de Verzekeringsraad. Daarvoor was zijn rol te klein. Veeleer heeft de overheveling

van ervaren personeelsleden van de Rijksverzekeringsbank naar de Raden van Arbeid

bijgedragen aan een goede samenwerking tussen de twee organen. De overgeplaatste

ambtenaren voorzagen de Raden van Arbeid van de nodige kennis en ervaring om de

uitvoerende taken naar behoren te volbrengen. Zij waren bij uitstek in staat om werk-

zaamheden af te stemmen met hun vroegere collega's bij de Rijksverzekeringsbank.

Het hoeft dan ook niet te verbazen dat de meeste overgeplaatste ambtenaren de

hogere íuncties bij de Raden van Arbeid bekieedden.

Ondanks de betrekkelijk soepele overgang in de organisatie bleefhet thema van de

organisatie van de uitvoering op de politieke agenda staan. Achtereenvolgende kabi-

netten poogden de uitvoering eenvoudiger en goedkoper te maken, overigens zonder

dat de plannen veel verder kwamen dan de tekentafel.sa Na de Tweede Wereldoorlog

verschoof de richting van het beleid geleidelijk van aanpassing van de bestaande

regels en de uitvoeringsorganisatie naar de invoering van geheel nieuw stelsel. Deze

ommezwaai in het beleid behandelen we in het volgende hoofdstuk.

4.2 Decentralisatie van de medische uitvoering

De Fabrieksartsenwet van 1928 maakte het mogelijk dat fabrieksartsen de tijdelijke

uitkeringen vaststelden en de medische behandeling verzorgden. De overheveling van

wettelijke bevoegdheden naar de fabrieksartsen stuitte op opmerkelijk weinig weer-

stand van de geneeskundige beroepsgroep. Deze coulante houding was opmerkelijk,

aangezien de oprichting in 1926 van de Geneeskundige Dienst voor het mijnwezen

(het zogenaamde Mijnartsen-instituut) op fel verzet had gestuit van de medische

beroepsgroep. Huisartsen in de mijnstreek waren toen in het geweer gekomen tegen

het Mijnartsen-instituut, omdat het de vrije artsen keuze zou beperken.ss

52 ZieKeulemans,'DepraktijkbijdeRadenvanArbeidsedertbeginl92o',732-139-
53 Van der Burgh et al, Ruksverzekeringsbank190l-1941,36.

54 wuite, Medisch commentao r op d e O n ,ev sllenw et 1927, 27 -3 4

55 Zie: Adres van het Hoofdbestuur van de NMG aan den Minister van arbeid, Handel en nijverheid', 1058. In het

NTVG werd overigens ook voor het Mijnartsen-lnstituut gepleit. Zie Platte, 'Het adres van het Hoofdbestuur aan

den Minister van Arbeid, Haudel en Nijverheid', 2074-2076; Snoeck Henkemans, 'Het adres van het Hoofdbestuur

aan den Ministe¡ van tubeid, Handel en Niiverheid', 2076.



Dat de reacties op plannen voor een Fabrieksartsenwet betrekkelijk mild waren,

had waarschijnlijk te maken met de aanpak die de Commissie Nolens bij de voorberei-

ding van de wet had gevolgd. Binnen de commissie waren de medische beroepsgroep

en de Rijksverzekeringsbank goed vertegenwoordigd.s6 Bovendien gaf de commissie

de nodige ruimte om van buitenaf commentaar te leveren op discussies en voorsteÌlen.

In het ceneeskundig Tijdschrift van de Rijksverzekeringsbank werd uitgebreid verslag

gedaan van de beraadslagingen binnen de commissie Nolens.sT leder die betrokken

was bij de uitvoering van de Ongevallenwet 1.927 kon op de hoogte zijn van de knel-

punten en zijn mening daarover kenbaar maken.

De meeste discussie vond dan ook binnen de Commissie Nolens plaats. Zo waren

enkele leden van de commissie bezorgd dat de erkende fabrieksarts de vrije artsen-

keuze te zeer zo[ beperken. Door een ongeval getroffen werknemers hadden we]-

iswaar in principe de mogelijkheid om na de eerste hulp een geneeskundige te kie-

zen. Maar in de praktijk zouden de meeste getroffenen in behandeling blijven van

de fabrieksarts. Enkele leden van de Commissie stelden daarom voor in de wet de

verplichting op te nemen dat de getroffene na de eerste hulp werd doorverwezen naar

de huisarts. Van deze verplichting zou alleen afgeweken kunnen worden als de getrof-

fene uitdrukkeiijk te kennen gafonder behandeling van de fabrieksarts te willen blij-
ven. De meerderheid van de commissie argumenteerde echter dat enige beperking van

de vrije artsenkeuze reeds in het bestaande stelsel aanwezig was. De regeling over de

fabrieksarts had niet ten doel dit probleem op te lossen. Om die reden werd het voor-

stel verworpen en buiten het advies gehouden.ss

Een ander probleem was dat de fabrieksarts niet onafhankelijk zo,t zijrt omdat hij
ofwel in dienst was, ofwel honorarium ontving van de werkgever. Hoe kon een werk-

nemer vertrouwen stellen in een geneeskundige die financieel afhankelijk was van de

werkgever? Zou de fabrieksarts hierdoor niet vooral oog hebben voor de belangen van

de werkgever? Enkele geneeskundigen dienden bij de commissie bezwaarschriften in,

waarin zij hun bezorgdheid uitten over de in hun ogen toegenomen kans dat fabrieks-

artsen onder druk van de werkgever te snel verwonde werknemers aan het werk zou-

den zetten. Een onafhankelijke positie van de fabrieksarts tegenover de werkgevers

moest volgens hen in de nieuwe wet gewaarborgd worden.se

Enkele leden van de Commissie Nolens stelden daarop voor werknemers medezeg-

genschap te geven bij de aanstelling van een fabrieksarts. De benoeming en bezoldi-

ging van de fabrieksarts zou dan in handen komen van een orgaan dat onafhankelijk

was van de werkgever. De meerderheid van de commissie achtte dit voorstel evenwel

onuitvoerbaar. Na uitvoerige discussie vond de commissie uiteindelijk de oplossing

56 ln de commissie Nolens zaten twee huisartsen waarvan één uit Limburg. Voor de Rijksverzekeringsbank naak-
ten de medisch adviseur Van Eden en de voorzitter van de Raad van Bestuur Noest deel uit van de commissie Zie:

Nolens, Stemberg, Verslag der commissíe tot onderzoek naar de werking von het instítuut lobr¡eksarts, 3-4.

57 Zie:Schùtte,'Hetinstittrutvanden¡abrieksarts',59-64:Feenstra,'HetverslagderCommissietotonderzoeknaar
de werking van het instituut Fabrieksarts', 186-190; Feenstra, 'Het rapport van de Commissie Nolens', 222-223.

58 Nolens,Stemberg,VerslagdercommissietotonderzoeknaardewerkingvanhetinstítuutÍobrieksarts,25
59 Feenstra,'HetverslagderCommissietotonderzoeknaardewerkingvanhetinstituutFabdeksarts',186.



in het stellen van nieuwe voorwaarden. Werkgevers moesten ervoor zorgen dat de

fabrieksarts door de Rijksverzekeringsbank werd erkend. Om deze erkenning te ver-

krijgen diende de fabrieksarts onder andere de onafhankelijke leiding te hebben over

de geneeskundige dienst van de onderneming en moest hij tijdens werktijden onaf-

gebroken op het terrein van de onderneming aanwezig zijn. Deze voorwaarden voor

erkenning gaven volgens de commissie voldoende waarborgen voor de onafhankelijk-

heid van de fabrieksarts tegenover de werkgever.60

Veel aandacht besteedde de Commissie Nolens aan de vraag ofde verplichting tot

aangifte van een ongeval voor werkgevers in alle gevallen moest worden gehand-

haafd (conform artikel 66, 2de lid van de Ongevallenwet 1921), of dat daarvan bij

aanwezigheid van een erkende fabrieksarts kon worden afgeweken. De commissie

stelde vast dat veel werkgevers al langere tijd geen aangifte deden van ongevallen

met kortdurende letsels. Op grond van deze wijdverbreide praktijk kwam de com-

missie tot de conclusie dat de aangifte van een ongeval niet noodzakelijk was als

de fabrieksarts met een redelijke zekerheid kon vaststellen dat de arbeidsongeschikt-

heid van korte duur was. Een voorwaarde was wel dat de fabrieksarts een register

van alle voorkomende ongevallen zou bijhouden. De vrijstelling van aangifte diende

alleen te gelden voor de gevallen waarvan ook de verdere medische behandeling aan

de fabrieksarts zou worden toevertrouwd. Bovendien zou de werkgever verPlicht zijn

zorg te dragen voor de tijdelijke overbruggingsuitkering. Dit alles diende plaats te

vinden onder toezicht en onder verantwoordelijkheid van de Rijksverzekeringsbank.

Omdat de werkgevers de lasten van zowel de medische behandeling als de tijdelijke

overbruggingsuitkering zouden dragen, achtte de commissie het redelijk dat voor hen

een premiereductie werd doorgevoerd.6l

Zoals eerder aangegeven werden de voorstellen van de Commissie Nolens vrijwel

ongewijzigd door de Ministerverwerkt in een ontwerp Fabrieksartsenwet. Na aanname

in het voorjaar van 1928 door de TWeede en Eerste kamer, trad de Fabrieksartsenwet

al op 19 november 7928 it werking. Verzet van geneeskundige zijde tegen de nieuwe

wet bleef ook toen achterwege.62 De uitvoering van de Fabrieksartsenwet door de

Rijksverzekeringsbank (afgifte van erkenning en controle op de fabrieksartsen) ver-

liep eveneens zonder noemenswaardige problemen.63 De nieuwe wet bracht een ver-

lichting van de uitvoerende taken voor de Rijksverzekeringsbank met zich mee.

4.3 Het proces van claimbeoordeling

De Invaliditeitswet van 1919 en de Ongevallenwet 1921 kenden sterk uiteenlopende

uitkerings- en beoordelingscriteria. Deze verschillen waren in belangrijke mate terug

60 Nolens, Stemberg, Verslag der commissíe tot onderzoek naor de werkingvon het instituutfabrieksarts, 23-25

61 a w., 25-33, m.n.31-33
62 Men beperkte zich tot uitgebreide uiteenzettingen over de nieuwe wet Zie bijvoorbeeld Var Duyl, 'De door de

'I\Meede I(amer aangenomen wettelijke regeling van het Instituut van ondernemingsartsen', 97-1 12.

63 InhetGeneeskündigeTijdschríJtderRijksverzeker¡ngsbankendeJaarverslagenvandeRijksverzekeringsbankzijn
we in ieder geval geen meldingen tegengekomen van problemen met de uitvoering van de Fabrieksartsenwet



te voeren op de grondslagen van de twee wetten. Had de Invaliditeitswet 1919 het
'risque social' als grondslag; de Ongevallenwet 1921 ging uit van het 'risque professi-

onel'. Hoefde bij de Invaliditeitswet alleen de gezondheidstoestand van de getroffene

beoordeeld te worden; bij de Ongevallenwet moest een relatie worden aangetoond

tussen het ongeval en de dienstbetrekking bij een bedrijf. De Raden van Arbeid en de

Rijksverzekeringsbank probeerden in de uitvoering rekening te houden met deze ver-

schillende grondslagen door aparte processen te volgen voor de claimbeoordeling van

de invaliditeitsrente enerzijds en ongevallenuitkeringen c.q. -rentes anderzijds.

In deze paragraaf hebben wij beide processen in stappen uitgewerkt. Per stap
geven wij de hoofdlijnen van de ontwikkelingen aan die zich tussen 1919 en 1967 heb-

ben voltrokken. De verschillende instructies van Bossenbroek en het proefschrift van

Wuite hebben hierbij als leidraad gediend.6a

Het proces van claimbeoordeling bij de Invaliditeitsverzekering kwam neer op het

volgende:

Stap 1: Aangijte

Verzekerde deed schriftelijk aangifte bij de Raad van Arbeid en leverde daarbij de ren-

tekaart in.

Stap 2:Beoordeling stand van de verzekering door de Raad van Arbeíd

De Raad van Arbeid beoordeelde of de verzekerde de vereiste wachttijd had vervuld.
Vervolgens won de Raad bij de Rijksverzekeringsbank inlichtingen in over de ziekte-
geschiedenis van de verzekerde en diens eventuele aanspraken op een tijdelijke over-

bruggingsuitkering ingevolgde de Ongevallenwet 1.927 of ziekengeld ingevolge de

Ziektewet van 1930.

Stap j: Medische beoordeling door de Raad van Arbeid

De Raad van Arbeid beoordeelde of de verzekerde in aanmerking kwam voor medi-

sche behandeling ingevolge artikel 99 van de Invaliditeitswet 1919. Dit kon blijken uit
onderzoek van de controlerend geneeskundige die bij de Raad van Arbeid werkzaam

was, ofuit een medisch rapport van een specialist. AIs de Raad van Arbeid van oordeel

was dat de verzekerde recht had op medische behandeling ofverpleging, dan deed hij
daartoe een gemotiveerd voorstel aan de Rijksverzekeringsbank.

Stap 4: Medische beoordeling door de Rijksverzekeringsbank

De Rijksverzekeringsbank beoordeelde nogmaals of de verzekerde in aanmerking

kwam voor medische behandeling ingevolge artikel 99 van de Invaliditeitswet 1919.

Als de Rijksverzekeringsbank de claim afwees, kreeg de Raad van Arbeid de opdracht

64 Bossenbroek,DeadministratievandeRijksverzekerinqsbankendeRadenvan.Arbeid;Bossenbrcek,DeHoofd.zakender

administratie bij de Ríjksverzekeringsbank en de Rodetlan Arbeid.iwriTe, Medisch commentaar op de Ongevallenwet
1921, passim.



de verzekerde daarover in kennis te stellen. oordeelde de Rijksverzekeringsbank posi

tief, dan kreeg de Raad van Arbeid de opdracht de medische behandeling en/ofverple-

ging te regelen.

Stap 5: uitvoering medische behandeling

De Raad van Arbeid informeerde de Rijksverzekeringsbank over de medische behande-

ling en/ofverpleging via het overleggen van rapPorten. Bovendien betaalde de Raad

de kosten van de behandelingen c.q. verpleging aan de hand van de tarieven die de

Rijksverzekeringsbank had vastgesteld.

Na de invoering van de Ziektewet in 1930, ging de Raad van Arbeid ook na ofver-
pleging in een inrichting op grond van artikel 49 van de Ziektewet van toepassing

was. Was dat het geval, dan stelde de Raad de bedrijfsvereniging die met de uitvoe-

ring van de Ziektewet was belast, daarvan op de hoogte. AIs de verzekerde niet als

kostwinnaar kon worden beschouwd, moest de bedrijfsvereniging tweederde van het

uit te keren ziekengeld aan de Raad van Arbeid uitbetalen.

Stap 6: Beoordeling claim op invaliditeitsuitkering

De Rijksverzekeringsbank beoordeelde de claim op een invaliditeitsrente eerst uit
wettelijk oogpunt. Een ambtenaar van de medische dienst stelde vast of er recht op

rente bestond. I(wam uit de beoordeling naar voren dat de verzekerde geen recht had

op een uitkering, dan stelde het bestuur van de Rijksverzekeringsbank een afwijzende

beschikking vast.

S tap 7 : B e o or deling ho o gt e Inv ali dit eit s r ent e

Bij een positieve beoordeiing van de claim stelden ambtenaren van de

Rijksverzekeringsbank de hoogte van de rente vast. Bovendien bepaalden zij aan wie

de rente moest worden uitgekeerd (de verzekerde, curator, provisioneel bewindvoer-

der, dan wel verpleeginrichting). Maakte de verzekerde reeds aanspraak op ouder-

domsrente, dan werd nagegaan of omzetting van de rente mogelijk was.

Stap 8: To ekenning invalidíteitsrente

Nadat hoogte van de invaliditeitsrente was vastgesteld, nam het bestuur van de

Rijksverzekeringsbank een besluit tot toekenning van rente. Vervolgens kreeg een

postkantoor in de buurt van de woonplaats van de verzekerde een doorlopende mach-

tiging voor het verstrekken van een bepaald bedrag per maand.

Stap 9: Herziening rente

Op eigen initiatiefof op verzoek van de Rijksverzekeringsbank kon de Raad van Arbeid

een onderzoek instellen om te bepalen of er gegronde redenen waren om de invalidi
teitsrente te herzien. De raad rapporteerde de uitkomsten van het onderzoek aan de

Rijksverzekeringsbank, die vervolgens een besluit nam.



Stap 10: Beroep

De verzekerde kon in beroep gaan tegen het besluit van het bestuur bij de Raad van

Beroep en in hoger beroep bij de Centrale Raad van Beroep.

Het proces van claimbeoordeling bij de ongevallenuitkering verliep als volgt:

Stap 1: Aangifte ongeval door werkgever

De werkgever diende aangifte te doen van het ongeval door een aangifteformulier in
te vullen en in duplo in te leveren bij het postkantoor of de Raad van Arbeid. Een exem-

plaar was bestemd voor de Raad van Arbeid, het andere voor de Rijksverzekeringsbank.

Op de medische afdeling van de Rijksverzekeringsbank werden de ingekomen aangiften
medisch beoordeeld. De medische afdeling zond vervolgens een kopie van de aangifte

naar de controlerend geneeskundige in de regio, zo nodig vergezeld met een speciale

opdracht. De werknemer kreeg een ongevalsnummer en controlevoorschriften waar-

mee hij behandeling kon krijgen van een bij de Rijksverzekeringsbank aangesloten arts.

Stap 2: Besluit tot het instellen van een onderzoek

De Rijksverzekeringsbank bepaalde of de Raad van Arbeid een onderzoek moest
instellen krachtens artikel 68 van de Ongevallenwet 1921. Dit voorbereidende onder-

zoek door de Raad van Arbeid was niet nodig als de getroffene had doorgewerkt, de

arbeidsongeschiktheid minder dan drie dagen had geduurd, of als de aangifte naar

behoren was ingevuld waarmee deze kon worden afgedaan met een zogenaamd ver-

eenvoudigd onderzoek. Bovendien was de Rijksverzekeringsbank bevoegd de Raad

van Arbeid te passeren door een proces-verbaal op te stellen. Dit was alleen mogelijk
als het ongeval een dodelijke afloop had, Ianger dan 42 dagen duurde, ofhet gevolg

was van een verkeersongeval (artikel 69 Ongevallenwet 1921). Het proces-verbaal

bevatte de verklaringen van de getroffene, de werkgever en de getuigen.

Stap 3: Onderzoek door de Raad van Arbeid

De Raad van Arbeid noteerde de ongevalaangiften in een register met vermelding van
de behandelend geneeskundige en de duur van de medische behandeling. Vervolgens

stelde de raad een onderzoek in en bracht daarvan schriftelijk rapport uit aan de

Rijksverzekeringsbank. Had de Rijksverzekeringsbank vragen over het rapport, dan

zorgde de Raad voor een nadere toelichting.

Stap 4: Eerste beoordeling door de Rijksverzekeringsbank

Na ontvangst van het onderzoeksrapport van de Raad van Arbeid, ofna het opstellen

van een proces verbaal, ging de medische afdeling van de Rijksverzekeringsbank over

tot een eerste beoordeling. De vraag stond hierbij centraal ofhet ongeval in verband

stond met de dienstbetrekking. Indien de arbeidsongeschiktheid op de derde dag na

het ongeval nog voortduurde, werden het dagloon en de risicodrager vastgesteld. De

beoordeling kon resulteren in drie besluiten:



Ruster (afgesloten dossier) zonder geneeskundige behandeling. In dit geval kwam

de verzekerde niet in aanmerking voor geneeskundige behandeling ofvoor scha-

deloosstelling ingevolge de Ongevallenwet 1921. Na 1929 kreeg de verzekerde

automatisch het advies om ziekengeld aan te vragen bij de Raad van Arbeid of de

bedrijfsvereniging.
Ruster met geneeskundige behandeling. De verzekerde kon alleen aanspraak maken

op medische behandeling. De Rijksverzekeringsbank ging hiertoe over als de verze-

kerde de arbeid niet had gestaakt ofminder dan drie dagen arbeidsongeschikt was

geweest.

Uitkering. De verzekerde kon aanspraak maken op een tijdelijke overbruggingsuit-

kering en op medische behandeling. In het geval van overlijden van de getroffene

kon een weduwen- en wezenuitkering aan de nabestaanden worden toegekend.

Stap 5: Toekenning tijdelijke uitkering

Als de eerste beoordeling uitwees dat de getroffene recht had op een ongevallen-

rente, kende de controlerend geneeskundige van de Rijksverzekeringsbank ofde Raad

van Arbeid (en sinds 1928 ook de fabrieksarts) een overbruggingsuitkering toe. De

getroffene kreeg een zogenaamde betaalbaarheidbeschikking toegestuurd; de werk-

gever of de risicodrager ontvingen daarvan een afschrift. Bovendien machtigde de

Rijksverzekeringsbank een postkantoor in de buurt van het woonadres van de getrof-

fene om een ongevallenrente te verstrekken.

Stap 6: Tweede beoordeling door de Rijksverzekeringsbank

De controlerend geneeskundige bracht over de getroffene een raPport uit als deze op

de 43ste dag na het ongeval nog arbeidsongeschikt was. Oordeelde de controlerend

geneeskundige dat de getroffene voor de lange duur niet (volledig) in staat was tot het

verrichten van arbeid, dan stelde de speciale agent het percentage arbeidsongeschikt-

heid vast. Anders dan bij de eerste beoordeling kon bij de tweede beoordeling ook een

gedeeltelijke arbeidsongeschiktheid worden aangenomen en een partiële ongevallen-

rente worden toegekend. In de praktijk werd ernaar gestreefd de rente geleidelijk te

verlagen in overleg tussen werknemer, werkgever en speciale agent, waarbij de con-

trolerend geneesheer op de achtergrond bleef en toestemming moest geven voor de

verlenging van de ongevallenrente.

Stap 7: Controlevoorschriften en handhaving

Agenten en controlerend geneeskundigen van de Raden van Arbeid en de

Rijksverzekeringsbank hadden de bevoegdheid om inspecties uit te voeren op de

plaats van het ongeval. Bovendien konden zij de getroffene van een ongeval zo vaak

als zij het nodig achtten oproepen om naar een nader te bepalen plaats te komen

voor onderzoek. Weigerde de getroffene medewerking aan het onderzoek, dan verloor

deze alle aanspraken op vergoedingen die voortvloeiden uit de Ongevallenwet. Als de

behandeling naar het oordeel van de controlerend geneesheer inadequaat was, dan



kon hij daarin interveniëren. ook werkgevers die niet of onvoldoende meewerkten,

konden worden beboet.

Stap 8 : To ekenning o ngev allenrente

Als de tweede beoordeling uitwees dat de getroffene niet binnen één jaar zou herstel-

len of het werk kon hervatten, dan had hij recht op een ongevallenrente en kende

het bestuur van de Rijksverzekeringsbank deze toe. De toekenning van de rente

geschiedde op basis van een rapport van de controlerend geneeskundige over de

beperkingen en een rapport van de speciale agent over de belemmeringen. De getrof-

fene kreeg een zogenaamde betaalbaarheidbeschikking toegestuurd; de werkgever of

de risicodrager ontvingen daarvan een afschrift. Bovendien machtigde het bestuur

van de Rijksverzekeringsbank een postkantoor in de buurt van het woonadres van de

getroffene om een ongevallenrente te verstrekken. De ongevallenrente kon perma-

nent of tijdelijk worden toegekend. Herziening vond meestal na twee jaar plaats. De

rente werd gewljzigd als er bij een werknemer die jonger was dan 60 jaar een duide-

lijke medische verbetering of gevorderde aanpassing vastgesteld kon worden. AIs een

verzekerde stierf, moest de controlerend geneeskundige bepalen ofhet overlijden het

gevolg was van het ongeval.

Stap 9: Informeren van de ffieling lnvaliditeítsverzekering

De toekenning van een ongevallenrente of een wezenrente krachtens de

Ongevallenwel 7927 werd doorgegeven aan de afdeling Invaliditeitsverzekering van

de Rijksverzekeringsbank. Voor de toekenning van de Invaliditeitsrente moest name-

lijk bekend zijn of de rentetrekker of diens nabestaanden ook een ongevallenrente

genoten.

Stap 10: Beroep

De verzekerde kon in beroep gaan tegen de vaststelling van het bestuur bij de Raad

van Beroep en in hoger beroep bij de Centrale Raad van Beroep.

De praktijk van de claimbeoordeling: de Invaliditeitswet

De uitvoerders van de claimbeoordeling hadden met de inwerkingtreding van de

Invaliditeitswet in 1919 te maken met een geheel nieuwe wettelijke voorziening.

Hoewel de controlerend geneeskundigen en de agenten van de Rijksverzekeringsbank

al ruime ervaring hadden opgedaan met de claimbeoordeling volgens de Ongevallen-

wet 1901, konden zij d.eze ervaring slechts ten dele toepassen bij de uitvoering van

de Invaliditeitswet. Niet alleen waren de grondslagen van de twee wetten totaal

verschillend ('risque professionel' bij de ongevallenwet en 'risque social' bij de

Invaliditeitswet); ook de beoordelingscriteria weken deels en soms fundamenteel van

elkaar af.
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In deze paragraafgaan wij na hoe de ambtenaren van de Rijksverzekeringsbank en

de Raden van Arbeid de claims in het kader van de Invaliditeitswet 1919 beoordeelden.

Dit doen wij aan de hand van een aantal thema's die de claimbeoordeling volgens de

Invaliditeitswet zo specifiek maal(ten. Eerst zullen wij bekijken met welke nieuwe eisen

de uitvoerders bij het medische onderzoek te maken kregen (paragraaf 5.1). Vervolgens

gaan wij nader in op enkele cruciale beoordelingscriteria uit de Invaliditeitswet die de

uitvoerders in de praktijk voor dilemma's plaatsten. Het gaat om de criteria van blij-
vende en tijdelijke invaliditeit (paragraaf5.2), arbeidsongeschiktheid (paragraaf5.3) en

de voorwaarden voor medische behandeling (paragraaf 5.4).

Het medische onderzoek

Over de medische uitvoering van de Invaliditeitswet is, Ios van een aantal casusbe-

schrijvingen, opmerkelijk weinig geschreven. We moeten vooral afgaan op informa-

tie die in de beginjaren van de wet is opgetekend door met name de medisch adviseur

van de Rijksverzekeringsbank Van Eden. Enkele maanden voor de invoering van de

Invaliditeitswet bracht deze een handleiding uit ten behoeve van de geneeskundigen

die met de uitvoering van de claimbeoordeling waren belast.6s Van Eden baseerde zich

daarin vooral op de ervaringen die in Duitsiand waren opgedaan met de implementa-

tie van een soortgelijke wet. In Duitsland had de Invaliditeitswet tot een grote aanwas

van het aantal rentetrekkers geleid. Meer dan de helft van de rentetrekkers was wegens

tuberculose, longziekten of algemene zwakte uitkeringsgerechtigd geworden. Weliswaar

had de Duitse Invaliditeitswet een sterke impuls gegeven aan behandeling en verpleging

van invaliden, maar van reïntegratie naar werk was weinig terecht gekomen.

Van Eden constateerde dat in Duitsland de uitvoering kort na de invoering van de

wet in 1889 snel uit de hand was gelopen, omdat de verzekeringsorganen en de artsen

niet goed hadden begrepen wat de bedoeling van de wet was en derhalve de weg van

de minste weerstand hadden gevolgd: het toekennen van claims. Uitgebreide herbe-

oordelingen waren in Duitsland nodig geweest de situatie weer recht te zetten. Om

dergelijke problemen met de medische uitvoering in Nederland te voorkomen, pro-

beerde Van Eden door middel van een handleiding de ingewikkelde Invaliditeitswet

met haar 411 artikelen toegankelijk te maken voor de medische beoordelaars.

Volgens van Eden bestond het risico dat de uitvoering van de Nederlandse

Invaliditeitswet uiteindelijk evenzeer problematisch zou verlopen als in Duitsland.

Hij waarschuwde dat de Invaliditeitswet een veel moeilijker uit te voeren claimbeoor-

deling met zich meebracht dan de Ongevallenwet. De nieuwe wet kende namelijk veel

meer verzekerden dan de Ongevallenwet, omvatte meer beroepen en betrekkingen, en

vereiste dienovereenkomstig een complexere beoordeling van de geschiktheid om in
die verschillende beroepen werkzaam te zijn.66

65 Van Eden,.lnvalíditeitswet en arts,

66 a-w.,26-27



Bovendien verwachtte Van Eden dat de claimbeoordelingvolgens de Invaliditeitswet
een uitgebreider medisch onderzoek zou vergen. Terwijl de ongevallenwet enkel
betrekking had op de invaliditeit die het gevolg was van een ongeval, bestreek de

Invaliditeitswet de gehele lichamelijke gestetdheid van de verzekerde. Alle kwaien
en gebreken deden ertoe. vooral ten aanzien van de diagnose en prognose stelde
de Invaliditeitswet zwaardere eisen dan de Ongevallenwet. Door het uitgebreidere
onderzoek zouden vaak andere aandoeningen aan het licht komen dan waarover de

verzekerde klaagde. Bovendien zou het zich gelijktijdig voordoen van verschillende
aandoeningen de claimbeoordeling dubbel zo moeilijk maken. Volgens van Eden kre-
gen de geneeskundigen bij de claimbeoordeling volgens de Invaliditeitswet 'zonder
uitzondering met den geheelen mensch te doen en daarom moet dan ook altijd de
geheele mensch onderzocht worden'.67

van Eden gaf nauwgezet aan hoe de geneeskundigen het medische onderzoek ten
behoeve van de claimbeoordeling moesten uitvoeren en hoe zij daarover verslag moes-
ten uitbrengen. Belangrijk was dat het onderzoek volledig en systematisch in het ver-
slag werd opgetekend. Een belangrijk hulpmiddel daarvoor waren formulieren waarop
de geneeskundigen hun bevindingen konden noteren. Het lag volgens van Eden voor
de hand dat deze formulieren zoveel mogelijk gelijkenis vertoonden met de formulie-
ren die reeds door de NMG in overleg met de levensverzekeringsmaatschappijen waren
vastgesteld, aangezien de Nederlandse arts daarmee al tientallen jaren vertrouwd was.

Het verslag van het medische onderzoek moest bestaan uit drie duidelijk van elkaar
te onderscheiden onderdelen: het subjectieve onderzoek, het objectieve onderzoek en
het oordeel. voor het subjectieve onderzoek was een uitvoerige anamnese nodig, ten-
einde gegevens te verzamelen over erfelijke aandoeningen, eerder doorstane ziekten,
de uitgeoefende beroepen en over de recent opgetreden klachten, die nauwkeurig in
hun gehele verloop met opgave van data moesten worden beschreven. van Eden wees
erop dat het subjectieve onderzoek al begon zodra de patiënt de spreekkamer binnen-
kwam. Diens houding, uiterlijk en wijze van bewegen verschaften de eerste gegevens,

waardoor onwillekeurig verschillende objectieve kenmerken konden worden waarge-
nomen (gelaatsuitdrukking, kleur, symmetrie van het gezicht, gelijkheid van de pupil-
len, eventuele tremoren, dyspneu, etc.).6e

Het objectieve onderzoek was gericht op het in kaart brengen van de gehele licha-
melijke en geesteiijke toestand en in het bijzonder de organen die afwijkingen ver-
toonden. De geneeskundigen maten de lichaamslengte en het lichaamsgewicht en
vergeleken deze met de gemiddelde waarden van mensen die in verschillende over-
zichten, onder andere ten behoeve van de levensverzekeringsgeneeskunde, waren
vastgelegd.T0 Voor de beoordeling van de algemene toestand dienden de geneeskun-

67 a.w.,30.
68 a.w. ,37
69 4.w.,33
70 Van Eden verwees hierbij naar Nolen et al, Levensverzekering-geneeskunde en Mille¡ Manuale für Untersuchung

und Begutachtung Unfallverletzter und Invalider



digen te kijken naar de huid, het onderhuidse vetweefsel, de slijmvliezen, de ontwik-

keling en de tonus van de spieren en de functie van de gewrichten. Ook was in alle

gevallen urineonderzoek en onderzoek van de zintuigen nodig.71

Zodra de geneeskundigen alle gegevens hadden opgetekend, stelden zij een samen-

vattend overzicht op van gevonden afwijkingen. Vervolgens brachten zij de gevonden

afwijkingen in verband met de anamnese. Op grond daarvan gaven zij tot slot een

gemotiveerd oordeel over het al ofniet bestaan van invaliditeit, over het begin ervan

en over het vermoedelijke verloop, alsmede over de uitzichten van een in te stellen

behandeling. Van Eden gaf niet aan op welke wijze het tegelijk voorkomen van ver-

schillende kwalen moest worden beoordeeld. Als bleek dat het onderzoek onvoldoende

informatie opleverde, dan dienden de geneeskundigen in het verslag een voorstel te

doen voor nader onderzoek door een specialist, door opname in een inrichting, of
door herhaling van het objectieve onderzoek.T2

Volgens Van Eden moesten de geneeskundigen zeer terughoudend zijn in het ter
inzage geven van het medische dossier aan de verzekerden. Vooral bij ernstige ziekten

was het van belang dat de arts en de omgeving al het mogelijke deden om de ernst

van de toestand zo lang mogelijk voor de verzekerde verborgen te houden of te ver-

zachten. Het kwam immers geregeld voor dat een lijder van een ongeneeslijke ziekte

met bepaalde hulpmiddelen nog lange tijd een draaglijk bestaan kon hebben, zonder

zich bewust te zijn van het onvermijdelijke lot dat hem of haar wachtte. Wanneer zo

iemand door het lezen van het medische dossier de volle waarheid zou vernemen, dan

waren de gevolgen voor het psychische welzijn niet te overzien. Of zoals Van Eden

het uitdrukte: 'Wie hem dit aandoet, is in hoge mate wreed.' De Invaliditeitswet 1919

kende geen bepalingen waarin het recht van de verzekerden op inzage in het medi-

sche dossier was geregeld. Van Eden pleitte ervoor nadere maatregelen te nemen om

de mogelijkheden van inzage in het medische dossier zoveel mogelijk te beperken.T3

5.2 Tijdelijke en blijvende invaliditeit

Een van de dilemma's waarmee de uitvoerders van de claimbeoordeling in de praktijk

worstelden, was het onderscheid dat in de Invaliditeitswet werd gemaakt tussen tij-
delijke en blijvende invaliditeit.Ta Volgens artikel 71 had de verzekerde per onmiddel-

Iijk recht op een rente als het zich liet aanzien dat hij voorgoed invalide zou blijven. De

Invaliditeitswet stelde de rente bij blijvende invaliditeit gelijk aan de ouderdomsrente,

omdat in beide situaties geen herstel van arbeidsvermogen te verwachten was.

Was blijvende invaliditeit niet vast te stellen, dan moest invaliditeit een half jaar

hebben geduurd, voordat de verzekerde aanspraak maakte op een tijdelijke invalidi-

71 Van Eden, lnvdlidíteitswet en atts, 33-35

72 aw.,35-36.
73 a.w, 37-38.

74 croeneveld, Stemberg, Ongevallenwet 1921, 27; Vaû der Burgh eT al, Rijksverzekeríngsbank 1901-1941,82



teitsrente. De achterliggende gedachte daarbij was, dat bij tijdelijke invaliditeit een

langere periode nodig was om de aard en ernst van de letsels en afwijkingen te beoor-

delen. De opzet was dat de tijdelijke invaliditeitsrente op den duur een voortzetting
zou worden van het ziekengeld, waarvoor een wettelijke regeling in de maak was.
Gedurende de zes maanden waarin ziekengeld verstrekt werd, zou nadere informa-
tie kunnen worden ingewonnen over het begin en de ernst van de ziekte. Bovendien
konden dan de mogelijkheden voor revalidatie en reïntegratie verkend worden.Ts Van

Eden benadrukte dan ook dat, in het belang van een goede beoordeling en een moge-

Iijke werkhervatting, de medische beoordelaars terughoudend dienden te zijn in het
vaststellen van blijvende invaliditeit.T6

De vraag of een verzekerde tijdelijk dan wel blijvend invalide was bleek in de prak-

tijk lastig te beoordelen. Het was voor de beoordelaars vaak moeilijk in te schatten of
een ziekte in de toekomst gunstig dan wel ongunstig zou verlopen. Om de medische

beoordelaars een handvat aan te reiken, had Van Eden in zijn handleiding twee lijs-
ten van ziekten opgenomen die in Duitsland gebruikt werden bij de beoordeling van
blijvende respectievelijk tijdelijke invaliditeit (zie schema 3.2).77 Varr Eden wees erop

dat zo'n lijst slechts een indicatie gaf. Het beeld kon totaal veranderen als complica-
ties optraden, of als meerdere afwijkingen samengingen.Ts Ondanks deze kantteke-
ning waren de lijsten uit de handleiding van Van Eden belangrijke richtlijnen voor de

claimbeoordeling en de jurisprudentie na 7979.7e

Artikel 154 van de Invaliditeitswet leverde een ander probleem bij het beoordelen
van tijdelijke en blijvende invaliditeit op. Dit artikel bepaalde dat een invaliditeitsrente
inging op de dag van de aanvraag.so Vond de aanvraag later plaats dan de blijvende
invaliditeit was ingetreden, dan kreeg de verzekerde over de daaraan voorafgaande
periode geen rente uitgekeerd. Een te late aanvraag van een rente kon gemakkelijk

worden voorkomen als ernstige ziekten of gebreken acuut optraden, aangezien het
begin van de blijvende invaliditeit dan gemakkelijk vastgesteld kon worden. Was ech-

ter sprake van een chronische ziekte of aandoening, die weliswaar aanvankelijk nog
niet als blijvende invaliditeit in de zin van de wet aangemerkt kon worden maar daar-

toe uiteindelijk wel zou leiden, dan was een te late aanvraag moeilijk te vermijden.
De Invaliditeitswet bood namelijk in principe geen ruimte om voortijdig een aanvraag
voor een rente in te dienen; zelfs niet als blijvende invaliditeit op termijn te verwach-
ten was.

Voor de beoordelaars was derhalve de lastige taak weggelegd om zo snel als moge-

lijk vast te stellen wanneer de invaliditeit als blijvend beschouwd kon worden en op

75 Zie met name: Snijder, De Invaliditeítswet van medische zijde, 18-79
76 Van Eden, Invalid.iteitsw et en ar ts, 48-49.

77 Van Eden baseerde zich voor blijvende invaliditeit op de lijst van Windscheid en voor tijdelijke invaliditeit op de
lijst van Miller Zie Van Eden, fnvaliditeitswet en arts,50-51

78 Van Eden, Inydliditeitswet en arts, 52.
79 ZiebijvoorbeeldSnÜder,Delnvdliditeitswetvanmedischezijde,29-32 ZieookòelweededrukvandezepublicatÍe

uit 1929

80 Later werd een beperkte terugwerkende kracht geaccepteerd.



welke dag de tijdelijke invaliditeit in blijvende was overgegaan. Van Eden somde in
zijn handleiding enkele indicaties op, waarmee de beoordelaars de overgang van tij-
delijke naar blijvende invaliditeit konden vaststellen. Als eerste indicatie noemde hij
de materiële veranderingen van het lichaam of organen als gevolg van een ziekte of
aandoening die logischerwijs tot een vermindering van arbeidsgeschiktheid zouden

leiden. Een tweede indicatie was als de aangewezen medische behandelingen en

geneesmiddelen nauwelijks of geen uitwerking bleken te hebben op het ziekteproces.

Tot slot noemde Van Eden als laatste indicatie het mislukken van een operatie.

Ondanks de instructies van Van Eden bleek het in de praktijk geregeld voor te
komen dat geneeskundigen blijvende en tijdelijke invaliditeit verkeerd beoordeelden.

Verzekerden die als blijvend invalide werden beoordeeld, bleken na verloop van tijd
toch weer voldoende arbeidsgeschikt te zijn. Om die reden wees medisch adviseur V

Gravenstein de beoordelaars regelmatig op de noodzaak om helder en duidelijk de

aard en achtergronden van de geconstateerde invaliditeit te motiveren. In 1925 gaf

hij aan dat de Rijksverzekeringsbank regelmatig gevallen onder ogen kreeg, waarbij
de beoordelaar vrijwel blind voer op de mededelingen van de cliënt. Vooral bij twijfel-
gevallen zou'het zoo objectiefmogelijk oordeel van den onderzoekenden geneesheer

noodig zijn, om niet het invaliditeitsfonds op ongemotiveerde kosten te jagen [...].
Nauwkeurige rapporten zullen ook in die gevallen zeer waardevol blijken".81

Schema 3.2: Lijsten van afwíjkingen voor het beoordelen van blijvende en tijdelijke

invaliditeit*

A. Afwijkingen die aanleiding konden geven tot het aannemen van blijvende
invaliditeit (positieve lijst van Windscheid)

1. Chronischeinfectieziekten:tuberculoseenvergevorderdesyfilis;
2. Hart- en vaatziekten;

3. Hooggradige arteriosclerose die ook in de hersenvaten gezeteld was;

4. Chronische longziekten van niet tuberculeuze aard;

5. Chronische nierziekten (met name schrompelnier);

6. Maligne tumoren met cachexie;

7. Marasmus senilis;

8. Hoge graden van myopie, ablatio retineae, glaucoom met heftige aanvallen;

9. Constitutionele ziekten zoals leukemie, diabetes en artritis deformans;

10. Ernstige misvormingen, aangeboren of door trauma ontstaan, met
belangrijke spieratrof,e;

11. Ernstige stoornissen van het zenuwstelsel.

81 Gravenstein, Art. 72 der Invaliditeitswet', 198-201



B. Afwijkingen die aanleiding konden geven tot het aannemen van tijdeliike
invaliditeit (positieve lijst van Miller)

1. Algemene zwakte door ernstige ziekten die (nog) niet chronisch waren;

2. Tuberculose en syfllis in minderbelangrijke organen oforgaangroepen;

3. Chronische orgaanafwijkingen (longemfyseem, gecompenseerde hartziekten,

maag- en darmziekten);

4. Constitutionele ziekten (anemie, Ieukemie, bloedarmoede, jicht, diabetes,

gewrichtsreuma);

5. Neurasthenie, hysterie en andere neurosen;

6. Vrouwelijke geslachtsziekten die door operatie ofpessaria (gedeeltelijk)

konden genezen;

7. Oogziektes (trachoom, cataract en maculae cornea);

8. Misvormingen die orthopedisch verbeterd konden worden;

9. Hernia die geopereerd ofdoor bandages tegengehouden konden worden;

10. Varices die door verbanden ofoperaties behandeld konden worden;

11. Wanstaltigheden die gemaskeerd konden worden.

* Bron: Van Eden, Invaliditeitswet en arts,50-52.

5.3 Arbeidsongeschiktheid

Een ander dilemma voor de claimbeoordeling leverde het criterium van arbeidson-

geschiktheid op. In artikel 72 van de Invaliditeitswet 1919 waren de medische en

arbeidskundige beoordelingscriteria opgenomen waaraan een verzekerde moest vol-

doen om in aanmerking te komen voor een invaliditeitsrente. Volgens dit artikel was

een verzekerde invalide als hij ongeschikt was tot het verrichten van arbeid die over-

eenkwam met zijn krachten en bekwaamheden. Bewezen moest worden dat de verze-

kerde niet meer dan eenderde van het loon kon verwerven dat gezonde personen met

dezelfde scholing en ervaring in hetzelfde gebied verdienden.82 De claimbeoordelaars

dienden niet zozeer het arbeidsvermogen (zoals onder de Ongevallenwet), maar de

verdiencapaciteit van de verzekerde vast te stellen.

In zijn handleiding gafVan Eden aan dat de geneeskundigen onvoldoende toege-

rust waren om de verdiencapaciteit te beoordelen. Het sprak voor zich dat de speciale

agenten, die reeds het percentage arbeidsongeschiktheid volgens de Ongevallenwet

vaststelden, ook de verdiencapaciteit volgens de Invaliditeitswet gingen beoordelen.

Samenwerking tussen de geneeskundige en de speciale agent was dan wel een ver-

eiste. Zij werden geacht gezamenlijk een rapport op te maken. Artikel 146 van de

Invaliditeitswet bepaalde dat de aanvrager eerst door de geneeskundige werd onder-

zocht, waarna op aanwijzing van de Raad van Arbeid één of meer loonkundigen bij het

onderzoek betrokken konden worden. Eventueel kon dan ook de werkgever gehoord

82 Zie: Groeneveld, S temberg, De On gev olle nw et 7 92 1, XXIV, 25-26



worden. Volgens Van Eden lag het voor de hand dat de geneeskundige en de speciale

agent gezamenlijk het beoordelingsadvies aan de Raad van Arbeid zouden opstellen,

al kende de Invaliditeitswet daarover geen richtlijnen.s3 In de praktijk zou de bepa-

Iing van arbeidsgeschiktheid voor de ongevallenwet (het kunnen verrichten van pas-

sende arbeid) leidend worden voor de beoordeling van de verdiencapaciteit volgens

de Invaliditeitswet (het kunnen verdienen van 1/3 van het gemiddelde loon).

Van Eden hield er in zijn handleiding rekening mee dat de beoordelaars in de prak-

tijk geregeld op zaken zouden stuiten die voor verschillende uitleg vatbaat waren. Hij

ging ervan uit dat de meeste moeilijkheden met de interpretatie van aanmeldingen

in de praktijk van de uitvoering konden worden opgelost. Daar waar de verschillen

in interpretatie te groot werden, moesten de rechters van de Raden van Beroep en

de Centrale Raad van Beroep uitsluitsel bieden. Het op deze wijze nader invullen van

de beoordelingscriteria van de Invaliditeitswet leidde ertoe dat in de jaren twintig
en dertig veel beroepszaken tot aan de Centrale Raad van Beroep werden uitgevoch-

ten. Vooral in cruciale kwesties probeerde de Rijksverzekeringsbank de Centrale Raad

van Beroep tot een duidelijke uitspraak te verleiden. Geleidelijk kwam aldus een uit-
gebreide jurisprudentie tot stand die de beoordelingen van de verdiencapaciteit in
sterke mate beïnvloedden. De belangrijkste veranderingen laten wij in het kort de

revue Passeren.
Kort na de inwerkingtreding van de Invaliditeitswet 1919 kwam de vraag aan de

orde in hoeverre mensen die één of meer ledematen misten, dan wel een vergelijkbaar

lichaamgebrek hadden, invalide waren in de zin van de Invaliditeitswet 1919. Het was

namelijk de vraag of de verdiencapaciteit van deze verzekerden kon toenemen als zij
gebruik zouden maken van bepaalde hulpmiddelen zoals prothesen. Uit een aantal

beroepszaken kwam naar voren dat de beoordelaars in deze gevallen moesten nagaan,

of verzekerden bij gebruik van passende hulpmiddelen in staat waren om ten minste

eenderde van het loon te verdienen van soortgelijke werknemers ter plaatse. Konden

beoordelaars een dergelijk positiefeffect van het gebruik van hulpmiddelen vaststel-

len, dan kwam de verzekerde niet in aanmerking voor een invaliditeitsrente.sa

In de beginjaren kwam ook de vraag aan de orde hoe met de verzekerden moest

worden omgegaan die voldoende waren hersteld, maar waarvan werd gevreesd

dat hervatting van arbeid zodanige schade van de gezondheid zou opleveren dat

opnieuw invaliditeit in de zin van de Invaliditeitswet kon ontstaan. In de Memorie

van Toelichting op de Invaliditeitswet was aangegeven, dat verzekerden bij herstel
geen arbeid hoefden aan te nemen 'welke slechts ten koste van groote inspanningen

verricht kan worden, ofwelke gevaar oplevert den gezondheidstoestand van den ver-

zekerde te doen achteruitgaan'.8s De vraag was echter hoe deze richtlijn in de praktijk

moest worden uitgevoerd. De latere medisch adviseur van de Rijksverzekeringsbank

Gravenstein schetste in het Geneeskundig Tijdschrift van de Rijksverzekeringsbank het

83 Van Eden, lnvdlidíteítswet en arts, 38-46

84 Zie Van der Burgh et al, Rtksverzeketingsbank190l-1941,89

85 croeneveld, St emb er E, D e Ongev ollenw e t 1 921, 1 48.



dilemma waarvoor de beoordelaar zich geplaatst zag. Het was duidelijk dat arbeids-

hervatting schade kon opleveren en derhalve opnieuw invaliditeit kon veroorzaken.

Aan de andere kant kon langere rust een zieke de fatalistische overtuiging bijbren-
gen dat hij nooit meer voldoende arbeidsgeschikt zou worden. Volgens Gravenstein

diende de beoordelaar op goede gronden aannemelijk te maken dat arbeidshervatting

schadelijk zott zijn voor de gezondheid. Per geval moest de beoordelaar ervoor waken

dat hij de gevaren van werkhervatting te hoog zou aanslaan. Voorkomen moest wor-

den dat door een verkeerde claimbeoordeling de 'heilzame invloed van den arbeid op

de energie en den levensmoed van verzekerden' geschaad zou worden.86 Hoe eenvou-

dig de instructie van Gravenstein ook leek te zijn; in de praktijk leverden besluiten

over dergelijke gevallen regelmatig dilemma's op.

Een ander punt van discussie had betrekking op de betekenis van het begrip 'loon'

bij het vaststellen van de verdiencapaciteit. De Centrale Raad van Beroep kreeg in een

aantal beroepszaken de vraag voorgelegd wat onder het begrip loon verstaan moest

worden. Ging het alleen om het loon dat een werknemer in loondienst bij een werkge-

ver verdiende? ofkonden ook andere typen inkomsten als loon opgevat worden? Na

een aantal uitspraken gedaan te hebben, koos de Centrale Raad uiteindelijk voor een

brede interpretatie. Bij de beoordeling van de verdiencapaciteit hoefde het loon niet

alleen betrekking te hebben op loon verkregen uit werk in loondienst, maar op alle

mogelijke soorten van inkomsten uit arbeid.87

Naast het begrip loon bleek ook het begrip verdiencapaciteit zelftamelijk rekbaar

te zijn. Bij de beoordelingen kwam geregeld de vraag aan de orde in welke mate de

vermindering van de verdiencapaciteit terug te voeren was op meer externe factoren,

zoals de omstandigheden op de arbeidsmarkt. Een invalide werknemer zou namelijk

bij hoge werkloosheid minder gemakkelijk voldoende loon kunnen verwerven, dan bij

voldoende werkgelegenheid. De Centrale Raad van Beroep toonde zich echter onge-

voelig voor dit soort argumenten. Volgens de Centrale Raad diende bij de beoordeling

van de verdiencapaciteit de kenmerken van de individuele verzekerde doorslaggevend

te zijn. Externe factoren als de algemene toestand van de arbeidsmarkt konden nooit
grond zijn voor de toekenning van een invaliditeitsrente en dienden derhalve buiten

beschouwing gelaten te worden. Deze regel impliceerde geenszins dat vermindering

van de verdiencapaciteit alleen met bepaalde lichamelijke gebreken in verband kon

staan. Het was bijvoorbeeld mogelijk dat een op zichzelf arbeidsgeschikte verzekerde

geen passende arbeid kon vinden omdat zijn aanwezigheid op de werkplek bepaalde

hygiënische of esthetische bezwaren met zich mee bracht. Zo'n verzekerde maakte in
principe aanspraak op een invaliditeitsrente omdat de vermindering van de verdien-

capaciteit terug te voeren was op bepaalde individuele kenmerken.s8

Bijzondere problemen leverde de beoordeling van invaliditeit op bij verzekerden

van hogere leeftijd. In deze gevallen bleek het vaak moeilijk te zijn om soortgelijke

86 cravenstein, Art 72 der Invaliditeitswet', 263-264.

8 7 Van der Burgh et aI, Rijksv er z eke ri ngsb qnk 1 901 - 1941, 89.

88 ldem-
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werknemers te vinden die nog geregeld arbeid verrichtten.se Meestal gaf dan de mate

waarin de verzekerde aan ouderdomsgebreken Ieed de doorslag. Invaliditeit werd aan-

genomen als de verzekerde in sterkere mate aan ouderdomskwalen leed dan normaal

was voor personen van zijn leeftijd. Genoot de verzekerde reeds een ouderdomsrente,

dan kon hij deze inruilen tegen een hogere invaliditeitsrente. Stapeling van de twee

rentes was niet mogelijk. In de praktijk bleken echter weinig verzekerden van de

mogelijkheid gebruikt te maken om een ouderdomsrente in te ruilen voor een hogere

invaliditeitsrente.eo

Medische b ehandeling bij inv aliditeit

De Invaliditeitswet 1919 regelde naast het uitkeren van rentes in geval van invali
diteit, ouderdom en overlijden, ook geneeskundige behandeling en verpleging voor

invalide werknemers. Artikel 99 van de Invaliditeitswet maal(te het mogelijk dat de

Raad van Arbeid met toestemming van de Rijksverzekeringsbank geneeskundige

behandeling en verpleging verleende, als daarmee invaliditeit kon worden voorko-

men. Anders dan de ongevallenwet gaf de Invaliditeitswet geen recht op geneeskun-

dige behandeling. Het was aan de geneeskundige ambtenaren bij de Raden van Arbeid

en de Rijksverzekeringsbank om te beoordelen wie voor geneeskundige behandeling

in aanmerking kwam.el De bedoeling was dat geneeskundige behandeling en verple-

ging selectief zou worden ingezet: ter voorkoming van ernstige invaliditeit. Volgens

de Rijksverzekeringsbank was van ernstige invaliditeit sprake, als het te verwachten

viel dat de invaliditeitsrente langer dan 4llzjaar zou duren.e2

Het was aanvankelijk niet duidelijk hoe de controlerend geneeskundigen artikel 99

moesten uitvoeren. Zij stonden voor de vraag ofblijvende invaliditeit volgens artikel

71 door geneeskundige behandeling en verpleging kon worden voorkomen. Vervolgens

moesten zij bepalen wat voor soort behandeling of verpleging effectief was. Al snel

bleek het onmogelijk uniforme richtlijnen op te stellen voor de uitvoering van artikel

99. cravenstein, die in 1928 medisch adviseur van de Rijksverzekeringsbank zou wor-

den, wees erop dat'veel aandoeningen, al naar de vorm en de uitgebreidheid waarin

zlj ziclr, voordoen, ook in verband met de algemeenen toestand, leeftijd, hereditaire

momenten, vorige ziekteverloop, afwijkingen in andere organen enz., nu eens wel,

dan weer niet geacht kunnen worden in de termen te vallen voor behandeling krach-

tens artikel 99 van de Invaliditeitswet'.e3 De controlerend geneeskundigen ontkwa-

men er dan ook niet aan de meeste gevallen op zichzelf te beschouwen. Zij kregen een

grote mate van vrijheid om naar eigen inzicht gevallen te beoordelen.ea

89 Zie ook Van Ed eD, Inv alidite itsw e t en ar ts, 41 - 42

90 Van der Burgh eT al, Rijksv er zekeringsb ank 1901-1941, 89-90

91 VanGelderen,'Ietsoverdelnvaliditeitswet',301-303:VanEden,Invaliditeitswetenûrts,182-185
92 Keesing, 'Toepassing van artikel 99 der Invaliditeitswet',310.
93 cravenstein, 'welke ziekelijke afwijkingen komen in aanmerking', 42

94 Wallien, 'Een leemte in de wet', 161-164; de reactie daarop van Gravenstein, 'Naschrift op JJ Wallien', 164-165.

Zie ook Van celderen, 'Beidt uw tijd', 261-263; De Rooij, 'Nul ofhonderd procent invaliditeit', 97.



Niettemin probeerden de beoordelaars bij de Rijksverzekeringsbank en de Raden

van Arbeid tot algemene richtlijnen te komen voor de toepassing van artikel 99. In

zijn handleiding uit 1919 gafVan Eden een aanzet door op grond van de Duitse uit-
voeringspraktijk enkele basale instructies te geven voor het toekennen van genees-

kundige behandeling. Daarbij onderscheidde hij drie categorieën van aandoeningen.

De eerste categorie betrofde ziekten met een gunstige prognose, die in principe altijd
in aanmerking dienden te komen voor medische behandeling. Van Eden dacht daarbij

met name aan chlorose (bloedarmoede), acute ontstekingen, zwaktetoestand na infec-

tieziekten en secundaire anemie na bloedverlies. Ernstige aandoeningen (de tweede

categorie) zouden in principe geen recht geven op medische behandeling aangezien

de kans op herstel daarvan minimaal was. Voorbeelden waren kwaadaardige tumoren,

ernstige hartkwalen, Ievercirrose, pseudo-leukemie, somrnige been- en gewrichtsziek-

ten en ernstige aandoeningen aan de luchtwegen. Het lastigste te beoordelen waren

de chronische aandoeningen (de derde categorie), omdat het verloop daarvan moeilijk
in te schatten was. Van Eden noemde in dat verband tuberculose, neurasthenie, chro-

nische nierziekte, stofwisselingsziekten en gynaecologische afwijkingen. De vraag of
door een bepaalde behandeling de patiënt zodanig zou herstellen dat zijn verdienca-

paciteit weer boven het 1/3 deel zou uitstijgen, was bij deze chronische ziekten moei
lijk te beantwoorden. Volgens Van Eden kon in deze gevallen niet worden volstaan

met een besiissing op basis van één enkel onderzoek. Hij gaf er de voorkeur aan om

de patiënt gedurende enige tijd ter observatie te laten opnemen en op grond van de

verkregen informatie een besluit te nemen.es

De richtlijnen van Van Eden riepen bij de controlerend geneeskundigen veel vragen

op. Regelmatig kwam het voor dat aanvragen voor medische behandeling zich op het

grensvlak bevonden van de drie categorieën die Van Eden in zijn handleiding had

beschreven. Zo was het niet altijd helder ofaandoeningen een gunstige prognose had-

den, dan wel blijvende invaliditeit tot gevolg zouden hebben. Bovendien bestonden

er veel twijfels over de vraag welke aandoeningen chronisch waren en welke niet.

Gravenstein probeerde in het Geneeskundig Tijdschrift van de Rijksverzekeringsbank

meer duidelijkheid te verschaffen over deze vragen door nader in te gaan op een aan-

tal meer specifieke gevallen.e6 Deze gevalsbeschrijvingen lokten echter weer nieuwe

vragen en discussies uit.e7

In de loop van de jaren namen de verwarring en onduidelijkheid over de toepas-

sing van artikel 99 geleidelijk af. Naarmate de geneeskundigen van de Raden van

Arbeid en de Rijksverzekeringsbank meer ervaring opdeden met de uitvoering van

artikel 99, werd het voor hen eenvoudiger om voorstellen en besluiten te onderbou-

wen. Deze besluiten over de toepassing van artikel 99 werden echter nergens vast-

95 Van Eden, .Inva liditeítswet en orts, 56-59

96 Gravenstein, 'Welke ziekelijke afwijkingen komen in aanmerking',42-46; Gravenstein, Art. 99 LW', '129-132 Zte

ook Van celderen, 'lets over de Invaìiditeitswet', 301-309.

97 Zie bijvoorbeeld Albada, 'Orthostatische albuminu¡ie en Invaliditeitswef',362-364; en de reactie daarop:

cravenstein, 'Reactie op orthostatische albuminurie en Invaliditeitswet',365



gelegd. Beroepszaken waren er namelijk niet of nauwelijks, doordat verzekerden

geen recht konden ontlenen aan artikel 99. In 1925 ondernam de geneeskundige A.A.

Snijder een nieuwe poging om een meer volledige richtlijn voor de uitvoering van

artikel 99 op te stellen.es Sni¡der was geneeskundig adviseur bij de Raden van Arbeid

in Maastricht, Venlo en Eindhoven. Zijn benadering week sterk af van die van Van

Eden en Gravenstein. Terwijl bij de laatste twee medische argumenten de boventoon

voerden, baseerde Snijder zich nadrukkelijker op juridische argumenten.

Snijder begon met het onderscheiden van categorieën aandoeningen die in prin-

cipe geen recht gaven op geneeskundige behandeling krachtens artikel 99. Het ging

om de aandoeningen:

- waarbij geen blijvende invaliditeit dreigde;

- waarbij het leven op het spel stond (de getroffene werd dan immers niet bedreigd

door blijvende invaliditeit maar door de dood);

- waarvoor geen specifieke behandeling bestond, ofwaarbij behandeling een geringe

kans op succes had;

- waarvoor hulp was te verkrijgen die zeer eenvoudig en goedkoop was en binnen

het bereik van een ieder lag;

- waarbij preventie en een goede verzorging voorrang had boven medische behande-

ling.
Vervolgens presenteerde Snijder op grond van de ervaringen die tot dan toe met de

uitvoering van artikel 99 waren opgedaan, een lange lijst van indicaties en contra-

indicaties. Per indicatie gaf Snijder nadere richtlijnen waarin hij meer specifiek de

voorwaarden benoemde voor de toekenning van medische behandeling. Hoewel

Gravenstein in een boekbespreking enkele kanttekeningen plaatste, groeide de richt-

Iijn van Snijder uit tot een belangrijk hulpmiddel bij de uitvoering van artikel 99 van

de Invaliditeitswet.ee In 7929 bracht Snijder een tweede herziene druk uit, waarin hij

een aantal instructies had gespecificeerd en de indicaties en contra-indicaties grondig

had bijgewerkt en aangevuld.loo

Praktijk van de claimbeoordeling: de ongevallenwet

De wijziging van de Ongevallenwet in 1921 en de verschillende wetswijzigingen die

in de jaren daarna werden doorgevoerd, hadden grote gevolgen voor de praktijk van

de claimbeoordeling. Vooral de wijziging en uitbreiding van de criteria en de oPname

van beroepsziektes in de wet, vergden van de beoordelaars een andere manier van

werken. Mede hierdoor bleef de ongevallenwet ook na 1927 voor veel debat zorgen

onder de geneeskundigen. De meningsverschillen spitsten zich toe op het gebrek aan

consistentie bij de beoordeling van claims. Regelmatig werd de Rijksverzekeringsbank

98 Snijder,DeInvolíditeitswetvanmedischezijde,passlm Zieookdetweededrukuitl929
99 cravenstein, 'De Invaliditeitswet van medische zijde door A A. snijder', 51-55.

1 0O Snij der, De lnv aliditeitsw et v an m e dí sche zii de, p as sim
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verweten dat zij overeenkomstige claims op geheel verschillende manieren beoor-

deelde. De opeenvolgende medisch adviseurs van de Rijksverzekeringsbank probeer-

den een gebrek aan samenhang in de claimbeoordeling tegen te gaan. Zij keurden

regelmatig beoordelingsrapporten af, lieten contra-expertises uitvoeren en kwamen
met instructies om de uniformiteit van de claimbeoordeling te vergroten.

In deze paragraaf geven wij een kijkje in de keuken van de claimbeoordeling in de

periode 7927-1.966. Wij gaan na hoe de controlerend geneeskundigen en de speciale

agenten de claims in het kader van de Ongevallenwet 7927 beoordeelden, welke pro-

blemen zij daarbij tegenkwamen en hoe zij die oplosten. Eerst zullen wij stilstaan
bij de criteria in de wet, die nieuw of gewijzigd waren. Vervolgens gaan wij nader in
op het criterium van de beroepsziektes, omdat dit fundamenteel afweek van het tot
dan toe gangbare ongevalscriterium. Tot slot besteden wij aandacht aan de kritiek die

van buiten de Rijksverzekeringsbank en de Raden van Arbeid werd uitgeoefend op de

praktijk van de claimbeoordeling. Enkele buitenstaanders hadden namelijk een hel-

dere kijk op de gang van zaken en beinvloedden daarmee de meningsvorming binnen
de uitvoeringsorganisatie en de politiek.

Wijziging criteria

Met de wijziging van de Ongevallenwet in 7927 en de wetswijzigingen die in de jaren

daarop werden doorgevoerd, veranderden de criteria waaraan moest worden voldaan,

wilde een door een ongeval getroffene in aanmerking komen voor een blijvende onge-

vallenrente (zie schema 3.3). De praktijk van de claimbeoordeling veranderde hier-

door aanzienlijk. Er kwamen meer criteria waaraan de beoordelaars de aangemelde

gevallen moesten toetsen, die bovendien vaak op verschillende manieren geinterpre-

teerd konden worden. In deze paragraafzullen wij per criterium nader ingaan op de

afwegingen die de beoordelaars moesten maken en de dilemma's waarvoor zij zích
geplaatst zagen.

Het ongevalcriterium

De wijziging van het ongevalscriterium had betrekking op de toevoeging van twee

categorieën aandoeningen in de Ongevallenwet: de letsels die in betrekkelijk korte
tijd waren ontstaan en de beroepsziektes. Daar de beroepsziektes later in dit hoofd-

stuk uitgebreid aan de orde komen, richt de aandacht zich hier op de letsels die in
betrekkelijk korte tijd waren ontstaan. De wetgever had dit type letsels in 1928 opge-

nomen in artikel 1,lid2, van de Ongevallenwet. De argumentatie daarvoor was twee-

erlei. Enerzijds zouden veel van de in betrekkelijk korte tijd ontstane letsels een sterke
gelijkenis vertonen met de beroepsziekten, waarvoor al een regeling in de maak was.

Anderzijds was uit de praktijk van de claimbeoordeling gebleken dat deze letsels door

het acute verloop ervan een duidelijke relatie konden hebben met het werk. Om enige

duidelijkheid te geven over de omschrijving 'letsels in betrekkelijk korte tijd ontstaan'

had de wetgever in artikel 7, líd 2, van de Ongevallenwet peesschede-ontsteking,



Schema 3.3: Criteria Ongevallenwet in de periode 1901-1921 en de periode 1921-1966

Cr¡ter¡a Periodel9ol-1921 Periode1921-1966
(w¡jzig¡ngen curs¡eD

Ongevalcr¡ter¡um Het ongeval was een Het ongeval was:

noodlott¡ge gebeurten¡s 1. een noodlottige gebeurten¡s die

die onvooz¡en, plotse- onvoozien, plotsel¡ng en van bu¡ten

ling en van buiten was was ingetreden;

¡ngetreden 2. een l¡chamet¡jk letsel dat ¡n korle

t¡jd was ontstaan (wijziging in 7928);

3. het oplopen van een beroepsz¡ekte

vemeld in art¡kel 87h van de OngevaL

lenwet (wíz¡ging ¡n 7928 en 7938).

Het ongeval stond in Het ongeval stond ¡n verband met de

verband met de uit- dienstbetrekk¡ng (wùz¡gtng 7927)

oefening van het bedrijf

Bedr¡jfscriterium

Arbeidsongesch¡ktheidscr¡terium Getroffene was arbeids- Getroffene was arbe¡dsongesch¡kt als hÛ

ongesch¡K als hU geen geen arbe¡d kon verr¡chten die:

arbeid kon verrichten 1. overeenkwam met diens krachten en

die overeenkwam met bekwaamheden;

diens krachten en 2. aanslootop de opleid¡ngen het

bekwaamheden vroegere beroep (w¡iz¡g¡n97927):

Arbeidsmarktcriterium

3. ¡n de buuft van het oude werk u¡tgevoerd

kon worden (wijz¡ging 7921).

Een werknemer was arbe¡dsongesch¡kt als

hij tengevolge van een ongeval geen werk-

gever kon v¡nden d¡e hem ¡n d¡enst w¡lde

nemen (w¡jziÊ!¡ng 7927)

bevriezing, hitteberoerte, zonnesteek en blaar genoemd als voorbeelden. Vervolgens

was het aan de medische beoordelaars en de juristen om uit te maken welke letsels in

betrekkelijk korte tijd waren ontstaan en daarmee recht gaven op schadeloosstelling.

Door het gewijzigde artikel 1 moesten de beoordelaars antwoorden vinden op twee

vragen waarover de wet geen uitsluitsel bood:

- Hoe kort was de tijd waarin een verwonding volgens artikel 1, lid 2, ontstaan moest

zljn?

- Hoe moest de ontstaansduur van de verwonding worden vastgesteld?

Dankzij de jurisprudentie ontstond in de loop van de jaren meer helderheid over deze

twee vragen.

Het bestuur van de Rijksverzekeringsbank stelde kort na de wetswijzigitginT92S
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de uiterste termijn voor het ontstaan van een verwonding volgens artikel 1, lid 2,

op één week. De Centrale Raad van Beroep verwierp deze termijn echter in aantal

beroepszaken. In een beroepszaak uit 1930 (D175) merkte de centrale raad bijvoor-
beeld op dat 'de termijn van een week geheel willekeurig is gesteld en geen steun

vindt in de wet'.101 Op de vraag wat de uiterste termijn dan wel moest zijn, gaf de

centrale raad aanvankelijk een aantal tegenstrijdige antwoorden. In uitspraak D361

uit 1930 bepaalde de centrale raad dat de maximale termijn drie à vier weken besloeg.

Een jaar later kwam de centrale raad daar weer op terug door in de zaak D809 te stel-

Ien dat een 'gedurende drie of vier weken ontstane letsel toch zeker niet in betrek-

kelijk korten tijd kan zijn ontstaan'.102 Meer duidelijkheid ontstond er in 1942. In dat
jaar stelde de Centrale Raad in een zaak over eczeem aan de handen (1.942-87), de

uiterste termijn vast op veertien dagen. De Rijksverzekeringsbank besloot vervolgens

om deze uitspraak als uitgangspunt te nemen voor de claimbeoordeling. Hoewel de

maximale termijn van veertien dagen een tamelijk willekeurig uitgangspunt was, dat

weinig steun vond in de wet en waarvan de Raden van Beroep en de Centrale Raad van

Beroep in hun uitspraken gemakkelijk konden afwijken, hielden zowel de uitvoering
als de rechtspraak er geruime tijd aan vast.103

Met het vastleggen van een maximale ontstaansduur van veertien dagen, rees de

vraag hoe de beoordelaars deze ontstaansduur moesten bepalen. Welk tijdstippen
konden zij gebruiken om de dagen te tellen? Was dat het tijdstip waarop de getrof-

fene de eerste klachten kreeg? Ging het om het tijdstip waarop de eerste objectieve

symptomen waren waargenomen door de beoordelaar c.q. de behandelende arts? Of

kon men beter uitgaan van de tijdstippen waarop de getroffene het werk staakte en

zich onder behandeling stelde van een arts? Deze tijdstippen konden ver uit elkaar

liggen.loa

In de praktijk bepaalden de beoordelaars de ontstaansduur meestal door terug te
rekenen vanaf het moment dat de getroffene de arbeid had moeten staken en onder

behandeling was gesteld van een arts, naar het moment van de verwonding. Het sta-

ken van de arbeid en de aanvang van de medische behandeling vielen in de praktijk
vaak samen. Bovendien waren zij objectief vast te stellen en daarmee goed te contro-

Ieren. De keuze om terug te rekenen vanafeen objectiefte bepalen tijdstip naar het
moment van de verwonding werkte evenwel nadelig uit voor de werknemer die niet
dadelijk bij de eerste verschijnselen van het letsel het werk zou neerleggen of een

dokter zou raadplegen. Naarmate een werknemer langer wachtte om het letsei ken-

baar te maken, nam de ontstaansduur toe, waardoor de kans groter werd dat er geen

Ietsel kon worden vastgesteld dat volgens de Ongevallenwet in betrekkelijk korte tijd
was ontstaanlos

1 01 Geciteerd uit Wu|te, Me dÌs ch commentaor op de Onge v ollenw et 1 9 2 7, 89

102 ldem.

103 Wuite, Medisch commentaar op de Ongevallenwet'192'1,89-91; Van der Burgh eT aI, Rijksverzekeringsbonk 1901-

1941, 46-47.

104 Wuite, Medisch commentaor op de Ongevallenwet'1921,90-91.

105 ldem



Volgens Wuite probeerden de beoordelaars en ook de rechtspraak per geval te voor-

komen dat op deze wijze de goedwillende arbeider met de juiste sociale instelling

werd benadeeld.106 Dat deden zij door per geval de reactie van de getroffene en de

omstandigheden waarin het letsel was ontstaan, zwaar mee te laten wegen. Deze

toepassing van de claimbeoordeling bij letsels die in betrekkelijk korte tijd waren ont-

staan, leidde ertoe dat niet zozeer de medische en juridische maatstaven doorslag-

gevend waren, maar vooral de persoonlijke en subjectieve beoordeling van de ver-

wonding door de beoordelaars en de Raden van BeroeP. Wuite concludeerde op grond

hiervan dat in de praktijk betrekkelijk weinig rechtszekerheid uitging van artikel 1, lid

2.1o7

Het bedrfficriterium

De wijziging van het bedrijfscriterium was geregeld in de Ongevallenwet 1921.

Hierdoor hoefde een ongeval niet meer Per se in verband te staan met de uitoefe-

ning van het bedrijf (zoals onder de Ongevallenwet van 1901 het geval was). Het was

voldoende als er een verband kon worden aangetoond met de dienstbetrekking. De

bedoeling van deze wijziging was om ongevallen die verzekerden overkwamen tij-
dens het woon-werkverkeer onder de Ongevallenwet te brengen. De wetgever besloot

daartoe omdat het gemotoriseerde verkeer een groeiend risico opleverde voor de ver-

zekerden.l08

De opname in de Ongevallenwet van de ongevallen tijdens het woon-werkverkeer

resulteerde in een groot aantal beroepszaken. De jurisprudentie die daaruit voort-

vloeide leidde tot nadere voorschriften voor de claimbeoordeling. De meeste voor-

schriften hadden betrekking op de schuldvraag. De getroffene moest aantonen dat

het ongeval geheel toegeschreven kon worden aan de onveiligheid van het verkeer.

Als de getroffene onvoorzichtig was geweest oP de oPenbare weg, of op de een of
andere manier schuld had aan het ongeval, verviel het recht op schadeloosstelling.

overtreding van een verkeersregel was in de meeste gevallen een adequate aanwij-

zing dat de getroffene onvoorzichtig was geweest of schuld had. ook als de verze-

kerde het ongeval onbewust had veroorzaakt omdat hij de kluts was kwijtgeraakt

(omschreven als een plotseling psychisch defect) had hij in principe geen recht op

schadeloosstelling.loe

Verder kwam uit de jurisprudentie naar voren dat aanspraak op schadeloosstel-

Iing alleen mogelijk was als de getroffene de kortste weg van of naar het huis had

gevolgd. Bovendien mocht de route niet onderbroken zijn door een particuliere han-

deling (zoals het kopen van producten voor eigen gebruik). Buiten de wet vielen de

ongevallen die de verzekerde was overkomen op de route van een andere plaats dan

het huis naar het werk en vice versa, of van huis via een andere plaats naar het werk.

1 06 Geciteerd naar wuite, Medisch commentaar op de Ongevallenwet 7921,90

1 07 Wuite, Medisch c ommenta ar op d e on gev allenw et 1 92 1, 98 -99.

1 08 Smit, 'Ongeval in de zin der wet', 8-9.
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In een aantal gevallen stond de Centrale Raad toe dat de getroffene een kleine omweg

had gemaakt, ofdat de slechte staat van de wegen hem had genoodzaakt een grotere

omweg te maken.110

Het maakte in principe niet uit wat voor vervoersmiddel de getroffene had gebruikt,

mits dit veilig was. Als een verzekerde zich liet vervoeren door een gemotoriseerd

voertuig dat niet bestemd was voor personenvervoer, kon hem bij een ongeval scha-

deloosstelling worden geweigerd, tenzij hij uit overmacht van dat vervoersmiddel

gebruik had gemaakt. Voorts diende het vervoersmiddel op de juiste manier bereden

te zijn (een voorschrift dat met name op f,etsers van toepassing was). Een ongeval dat
plaatsvond tijdens het gereedmaken van het voertuig, viel in principe buiten de verze-

kering. Vond er echter een ongeval plaats tijdens het tanken van een motorvoertuig,
dan kon de getroffene weer wel aanspraak maken op schadeloosstelling.lll

Tot slot gold de eis dat het ongeval op de openbare weg had plaatsgevonden. Dit
betekende dat een ongeluk in de woning, in de tuin, op de oprijlaan ofin het portiek

niet werd beschouwd als een ongeval in de zin van de Ongevallenwet 7927.112

He t arb e i ds o nge s chikth e i ds c r it e r ium

Bij de behandeling in de TWeede Kamer van het ontwerp Ongevallenwet 7921, hadden

verschillende kamerleden bij Minister Aalberse erop aangedrongen om het arbeidson-

geschiktheidscriterium uit de Ongevallenwet zoveel mogelijk te laten aansluiten op

het arbeidsongeschiktheidscriterium van de Invaliditeitswet (artikel 72).De minister
had gehoor gegeven aan deze wens door in artikel 18, lid 1, van de Ongevallenwet

het arbeidsongeschiktheidscriterium toe te spitsten op het niet kunnen verrichten
van passende arbeid. Arbeid was passend als deze overeenkwam met de krachten en

bekwaamheden van de getroffene, aansloot op de opleiding en het vroegere beroep en

in de buurt van het oude werk uitgevoerd kon worden. De verwijzingen naar de oplei-

ding, het vroegere beroep en de omgeving van het oude werk waren als nieuwe crite-
ria toegevoegd in de Ongevallenwet 1,921. Was een verzekerde niet in staat passende

arbeid te verrichten volgens deze criteria, dan was hij arbeidsongeschikt volgens de

ongevallenwet.ll3
Het was vooral aan de speciale agent van de Rijksverzekeringsbank om te beoor-

delen of een getroffene voldeed aan de arbeidsongeschiktheidscriteria van de

OngevallenweT.7927. De speciale agent diende na te gaan in hoeverre de getroffene

lichamelijk en geestelijk in staat was om passende arbeid te verrichten. Hiervoor had

hij gegevens nodig over het letsel, de opleiding en het beroep van de getroffene, als-

mede over de plaats waar de getroffene had gewerkt. Daar de speciale agenten gesta-

tioneerd waren op het hoofdkantoor van de Rijksverzekeringsbank in Amsterdam, rie-

pen zij vaak de hulp in van de geneeskundigen en de agenten van de Raden van Arbeid

110 Smit,'Ongevalindezinderwef',2O-24ivanderBurghetal,Rijksverzekeringsbank190T-1941,58-59.
1 1 1 Van der Burgh el al, Ríjksverzekeríngsbank 1901 1941,58-59

112 Smit, 'Ongeval in de zin der wet',23; Van der Burgh et al, Rlksverzekeringsbank190l-1941,59.

113 Groeneveld, Stemberg, De Ongevallenwet 1921, 90-93.



bij het verwerven van de benodigde gegevens. Vanzelfsprekend gebeurde dit met

name bij de ongevallen die hadden plaatsgevonden op plaatsen ver van Amsterdam.lla

Op grond van de verzamelde gegevens over de getroffene, stelde de speciale agent

een rapport op waarin hij een schatting deed van het percentage arbeidsongeschikt-

heid. Het kwam vaak voor dat de speciale agent het Percentage arbeidsongeschikt-

heid anders inschatte dan de controlerend geneeskundige. In dergelijke gevallen gaf

de medisch adviseur na eigen onderzoek aan welke percentage zijns inziens het juiste

was.11s

De speciale agenten waren in de periode 7927-7966 opvallend weinig mikpunt van

kritiek en discussie. Als er tekortkomingen geconstateerd werden bij de beoordeling

van arbeidsongeschiktheid, dan werden deze niet zozeer toegeschreven aan de speci

ale agenten, maar aan de Rijksverzekeringsbank als uitvoeringsorgaan. Meer nog dan

de controlerend geneeskundigen werden de speciale agenten gezien als vertolkers

van het beleid van de Rijksverzekeringsbank. De medisch adviseurs beschouwden de

speciale agenten als hun verlengstuk en zetten hen vaak in om bepaalde beleidskeu-

zes handen en voeten te geven. Illustratief in dit verband was de intensiteit waarmee

Van Eden na zijn aantreden in 1915 de speciale agenten betrok bij het beoordelen van

aanpassing van het lichaam na een ongeval (zie hoofdstuk 2).

Een andere reden waarom het werk van de speciale agenten weinig kritiek en dis-

cussie uitlokte, zal gelegen zijn in het feit dat zij geen invloed ondervonden van vak-

genoten die buiten de Rijksverzekeringsbank werkzaam waren. In dit opzicht was

de positie van de controlerend geneeskundigen fundamenteel anders. De controle-

rend geneeskundigen hadden namelijk rekening te houden met de inzichten uit de

medische wetenschap en de denkbeelden die leefden binnen de medische beroeps-

groep. Stonden de controlerend geneeskundigen regelmatig bloot aan kritiek vanuit

de medische stand; de speciale agenten konden hun werk doen in de luwte van de

Rij ksverzekeringsb ank.

H et arb eids markt crit eríum

Bij de beoordeling van de arbeidsongeschiktheid dienden de speciale agenten ook

rekening te houden met de problemen die de getroffene in de toekomst kon onder-

vinden bij het vinden van passend werk. Dit zogenaamde arbeidsmarktcriterium

was als geheel nieuw beoordelingscriterium opgenomen in artikel 18, lid 2, van de

Ongevallenwet 1921. Als een speciale agent aanwijzingen had dat er in de toekomst

problemen te verwachten waren met het vinden en behouden van werk, kon een

hogere rente worden toegekend.116 Hierbij gold de voorwaarde dat de verminderde

kans op het vinden van werk primair het gevolg moest zijn van het ongeval en niet

zozeet van externe factoren zoals een economische crisis die ook gezonde werkne-

mers kon treffen. Voorkomen moest worden dat de Ongevallenwet ging functione-

114 Gravestein,'De medische taak der Rijksverzekeringsbank', 300-301

115 Zie bijvoorbeeld: Baart de la Faille, 'lngezonden. over invaliditeitsschatting',307
1 1 6 Groeneveld, Stemberg, De Ongevallenw et 7921, 92



ren als een soort van werkloosheidsverzekering voor gedeeltelijk arbeidsongeschikte

werknemers.llT
Het arbeidsmarktcriterium bleek in de praktijl( buitengewoon lastig te toetsen.

Vooral bij relatief kleine letsels was het vrijwel onmogelijk om een verminderde kans

op passende arbeid in de toekomst vast te stellen. Er dreigde in deze gevallen op

termijn een discrepantie te ontstaan tussen de hoogte van de toegewezen ongevallen-

rente en de gronden van toewijzing. Als een getroffene bijvoorbeeld na een ongeval

in aanmerking kwam voor een hogere rente omdat hij zijn baan had verloren, dan zou

deze hogere rente niet hunnen worden verlaagd als hij weer passende arbeid vond.

Het vinden van werk kon namelijk niet beschouwd worden als een aanpassing van de

arbeidsgeschiktheid ingevolge artikel 75 van de Ongevallenwet 7927. Deze toePas-

sing van het arbeidsmarktcriterium zou in de loop van de tijd ertoe kunnen leiden dat

veel rentetrekkers te hoge ongevallenrentes ontvingen.118

Om een dergelijke ongewenste situatie tevoorkomen, paste de Rijksverzekeringsbank

het arbeidsmarktcriterium hoofdzakelijk toe in de gevallen waarbij een verslech-

terde kans op arbeid structureel leek te zijn. Daarvan was bijvoorbeeld sprake als een

getroffene volledig ongeschikt was geworden voor het uitoefenen van het oorspron-

kelijke beroep, zonder dat uit medisch oogpunt van volledige arbeidsongeschiktheid

gesproken kon worden.lle Uit de volgende casus blijkt dat het arbeidsmarktcriterium

desondanks aanleiding kon geven tot een uitermate lastige schatting van het percen-

tage arbeidsongeschiktheid.l2o

Een 65 jarige diamantslijper uit Amsterdam had door kinderverlamming twee mis-

vormde benen en een spitsvoet gekregen. Hij kon zich alleen voortbewegen met een

kruk, waarop hij met beide handen steunde. op 15 december 1925 gleed hij uit op

straat tijdens de wandeling van het werk naar huis, waardoor hij hard op het linker-

been viel. In het ziekenhuis bleek dat hij een beenbreuk had opgelopen. Het herstel

verliep voorspoedig en na 9 weken kon hij weer naar huis. De controlerend genees-

kundige die de getroffene op 26 februari 1926 bezocht, concludeerde evenwel dat

getroffene nog niet kon lopen. Het linkerbeen dat voor het ongeval al vier centimeter

korter was dan het rechterbeen, bleek enkele centimeters te zijn gekrompen. In juni
1926 kreeg de getroffene een orthopedische schoen aangemeten die het gebruik van

de spitsvoet moest vergemakkelijken en de verkorting van het been compenseren.

Hierdoor kon hij weer lopen, al ging dat erg moeizaam. Op 9 juli verzocht de controle-

rend geneeskundige om een nader arbeidskundig onderzoek door een speciale agent.

De aanleiding hiervoor was de mededeling van de getroffene dat hij zijn oorspronke-

lijke beroep van diamantslijper niet meer kon uitvoeren.

De speciale agent ging op onderzoek uit. Van de bedrijfsleider kreeg hij te horen

dat de getroffene een aantal jaren bij het bedrijf in dienst was geweest als roosjes-

1 1 7 Wuite, Medisch comm enta ar o p d e Ongev allenw et 7 92'1, 193
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slijper. De markt voor roosjes-diamanten was na de Russische revolutie in 1917 sterl<

achteruitgegaan. Had de firma vroeger meer dan honderd roosjes-slijpers in dienst;

thans waren er nog maar twee werknemers als zodanig werkzaam. In overleg met de

crisiscommissie van de gemeentelijke werkloosheidsvoorziening was het bedrijf ertoe

overgegaan om 18 roosjes-slijpers om te scholen tot achtkant-slijper. Ook de getrof-

fene kwam in principe voor deze omscholing in aanmerking. Door het ongeval was

hij echter volledig arbeidsongeschikt geworden voor het achtkantslijpen. Weliswaar

kon hij zittend de diamanten slijpen, maar hij was niet meer in staat de slijpsteen te

verwisselen en de riemen aan te trekl(en waarmee de slijpsteen werd aangedreven. De

speciale agent constateerde op grond van de gesprekken dat de getroffene zich als 65-

jarige niet meer kon aanpassen aan een ander vak dan hij oorspronkelijk beoefende.

Hierdoor zou het hem niet meer lukken om de mogelijk resterende validiteit nog pro-

ductief te maken. Daar kwam bij dat de getroffene door de malaise in het vak spoedig

werkloos zou worden. De speciale agent adviseerde om de getroffene voor 75 Procent
arbeidsongeschikt te verklaren.

De medisch adviseur kon zich met het advies van de speciale agent niet verenigen

en liet een medische en een arbeidskundige contra-expertise uitvoeren. Uit de medi-

sche contra-expertise kwam naar voren dat de voornaamste medische factor van de

arbeidsongeschiktheid de kinderverlamming was, die op zichzelf geen grond kon zijn

voor schadeloosstelling ingevolge de Ongevallenwet 1921. Het letsel als gevolg van

het ongeval (breken van het linkerbeen) had een arbeidsongeschiktheid veroorzaakt

van hoogstens twintig procent. De arbeidskundige contra-expertise weerlegde de con-

clusie van de speciale agent dat het niet zelfstandig kunnen verwisselen van de slijp-

steen een reden was om de getroffene arbeidsongeschikt te verklaren. In veel fabrieken

werden de slijpstenen namelijk verwisseld door een zaalknecht, of werden gehandi

capte slijpers geholpen door collega's. Wel werd erlcend dat de kans op het vinden van

werk door het ongeval was afgenomen. Op grond van de contra-expertises stelden de

medisch adviseur en vervolgens ook het bestuur van de Rijksverzekeringsbank het

percentage arbeidsongeschiktheid op vijftig procent.

De diamantslijper ging tegen het besluit van de Rijksverzekeringsbank in beroep.

De Raad van Beroep bepaalde dat het percentage arbeidsongeschiktheid van vijf-

tig procent te laag was en conform het rapport van de speciale agent oP 75 procent

gesteld moest worden. In hoger beroep bevestigde de Centrale Raad van BeroeP

deze uitspraak. Hiermee kende de rechtspraak (althans voor wat betreft deze

casus) een groter gewicht toe aan het arbeidsmarktcriterium dan de leiding van de

Rij ksverzekeringsbank.

Beroepsziektes

In paragraaf 3.2 hebben wij gezien dat een beroepsziekte aanvankelijk geen grond

kon zijn voor schadeloosstelling ingevolge de Ongevallenwet. De meeste beroepsziek-

tes kenden een betrekkelijk lange incubatietijd en een tamelijk geleidelijk verloop,
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waardoor deze niet voldeden aan het criterium van de wet dat een ongeval onvoor-

zien en plotseling moest zijn ingetreden. Niettemin had minister Talma al in 1912

tevergeefs geprobeerd een wettelijke voorziening te treffen voor schadevergoeding

aan werknemers die door een beroepsziekte waren getroffen.121 Nadat het wetsont-

werp daarover een aantaljaren op de plank had gelegen, zette Minister Aalberse er in

1922 definitief een streep door. Wel was Talma erin geslaagd om in de Arbeidswet van

1911 een bepaling op te laten nemen, waarmee alle geneeskundigen werden verplicht

om van een geconstateerde beroepsziekte aangifte te doen bij de Arbeidsinspectie.l22

De bedoeling van deze bepaling was om werkgevers ertoe aan te zetten preventieve

maatregelen te nemen tegen beroepsziektes.

Pas met de wijziging van de Ongevallenwet van 2 juli 1928 (staatsblad, no.223)

stelde de wetgever een viertal beroepsziektes gelijk aan de gevolgen van bedrijfsonge-

vallen, waardoor schadeloosstelling volgens de Ongevallenwet 1921 mogelijk werd.123

Tien jaar later, in 1938, werd de lijst aangevuld met negen beroepsziektes, terwijl in
de Land- en Tuinbouwongevallenwet acht beroepsziektes werden gelijkgesteld aan

bedrijfsongevallen (zie schema 3.4). Door deze maatregelen gaf de Nederlandse over-

heid gevolg aan het ontwerpverdrag betreffende schadeloosstelling voor beroepsziek-

ten, dat in 1925 was aangenomen tijdens de 7e ILO conferentie in Genève.

Tijdens de behandeling van het wijzigingsontwerp in 1938 hadden enkele kamer-

leden in een amendement erop aangedrongen om ook andere beroepsziekten in de

Iijst op te nemen. Zij noemden in het bijzonder nystagmus (snelle oogbewegingen),

bursitis, tuberculose, tandcariës, schilderseczeem, koolmonoxidevergiftiging en de

besmettingen waaraan het personeel van ontsmettingsdiensten en -inrichtingen
waren blootgesteld.l2a Minister Romme wees het amendement af met als argument

dat alle acute vergiftigingen en eczemen, alsmede de besmetting van personeel

reeds recht gaven op schadeloosstelling op grond van artikel 1 van de Ongevallenwet

7927. Op last van de Duitse bezetter werden in 1941 kooimonoxidevergiftiging en

vergiftiging door mangaanverbindingen alsnog erkend als beroepsziekte volgens de

Ongevallenwet 7927.

TÞn aanzien van tuberculose deed Romme de toezegging de opname van deze

ziekte in de lijst van beroepsziekten nader te zullen bestuderen. Uiteindelijk besloot

de minister om tuberculose buiten de lijst van beroepsziekten te houden, omdat hij
problemen voorzag met de bewijsvoering. Het verband tussen de dienstbetrekking

en tuberculose bleek moeilijk aantoonbaar te zijn door de twijfel die er vaak bestond

over het tijdstip van de besmetting.l2s

121 Talmahadinl912eenwetsontwerpopgesteldvooreetwettelijkeverzekeringvanarbeiderstegengeld.elijkegevol
gen von beroepsziekte

122 Arbeidswetl9ll,artikel2l;lateropgenomeninartikel82vandeArbeidswetl9l9.
123 ceregeld in een nieuw artikel 87 van de ongevallenwet 1921

124 Van de Kamp, De Beroepsziekten, 223-23, 163-772

125 Wuite,Medischcommentaaropdeongevollenwetl92l,'1oo-7o9 Zieookhoofdstuk2,paragraaf5



S chem a 3. 4 : G elijks t ellin g b e r o e p s zi ekt e s a an o n gev aII en

Beroepsziektes volgens artikel 87h van de gewijzigde Ongevallenwet uit 1928

(Staatsblad, no. 223):.

a. loodvergiftiging

b. kwikvergiftiging
c. miltvuur
d. mijnwormziekte

Beroepsziektes volgens artikel 87h van de wijziging van de Ongevallenwet in 1938

(staatsblad 804):

e. silicose

f. vergiftiging door fosfor of fosforverbindingen
g. vergiftiging door arsenicum of arsenicumverbindingen

h. vergiftiging door benzol of benzolhomologen en de nitro- en amidoverbindingen

i. vergiftiging door de halogeenderivaten van alifatische koolwaterstoffen
j. pathologische aandoeningen ten gevolge van radium en radioactieve stoffen

en van x-stralen
k. huidkanker
l. bakkerseczeem

m. aandoeningen door chroomverbindingen

Beroepsziektes volgens artikel 95 van de wijziging van de Land- en

Tuinbouwongevallenwet in 1938 (Staatsblad no. 805):

a. vergiftiging door kwik- en kwikhoudende stoffen

b. miltvuur
c. vergiftiging door arsenicum of arsenicumverbindingen

d. vergiftiging door de halogeenderivaten van alifatische koolwaterstoffen

e. trichofytie
f. ziekte van bang

g. sarcoptes-schurft

h. vergiftiging door nicotine of nicotinehoudende stoffen

Bron: Van de Kamp, De beroepsziekten, 14-23.

De wetswijziging van 1928 stelde als voorwaarde voor schadeloosstelling dat de

beroepsziekte het gevolg was van het verrichten van bepaalde, met name genoemde

risicovolle werkzaamheden binnen een verzekeringsplichtig bedrijf. Deze voorwaarde

pakte in de praktijk ongunstig uit voor de werknemers die de risicovolle werkzaam-

heden niet verrichten, maar wel in de omgeving daarvan aanwezig moesten zijn.

Liepen deze werknemers een beroepsziekte op, dan hadden zij in principe geen recht

op schadeloosstelling volgens de Ongevallenwet 1921, omdat zij strikt genomen niet



aan de risicovolle werkzaamheden hadden deelgenomen. De medisch adviseur van de

Rijksverzekeringsbank L. Smit maakte in dit verband melding van een monteur die in
1935 loodvergiftiging had opgelopen tijdens het verrichten van reparatiewerkzaam-

heden in een fabriekshal waar loodwit werd vervaardigd. Schadeloosstelling kon hem

niet worden verleend omdat de reparatiewerkzaamheden volgens de wet geen extra

risico opleverden voor loodvergiftiging. AIs hij schilderswerkzaamheden had verricht
of loodhoudende plamuren, stopverf of kleurstoffen had bereid, dan was hij wel in
aanmerking gekomen voor schadeloosstelling.i26

In 1938 verruimde de wetgever de voorwaarden voor schadeloosstelling bij
beroepsziekte. Door een nieuw artikel (87a) hoefde het verband tussen de beroeps-

ziekte en het uitvoeren van bepaalde risicovolle werkzaamheden niet meer te worden
aangetoond. Het was voldoende dat een beroepsziekte kon worden vastgesteld gedu-

rende de dienstbetrekking van een werknemer, of binnen een bepaalde termijn na

beëindiging van de dienstbetrekking.l2T Voor de meeste beroepsziektes gold dat deze

binnen 12 maanden na beëindiging van de dienstbetrekking dienden te worden gecon-

stateerd, wilde er grond zijn voor schadeloosstelling ingevolge de Ongevallenwet

1921. AIIeen voor bakkerseczeem, mijnwormziekte en miltvuur golden kortere termij-
nen: voor de eerste twee zes maanden en voor de laatste drie maanden.128

Opmerkeiijk was dat de wet geen voorwaarde stelde over de duur van de dienstbe-

trekking. Hierdoor was het in principe mogelijk dat een werknemer aanspraak maakte

op schadeloosstelling als de beroepsziekte zeer kort na een indiensttreding gecon-

stateerd werd. Deze bepaling droeg het gevaar in zich dat de Rijksverzekeringsbank

schadeloosstellingen moest toekennen, terwijl het verband tussen beroepsziekte en

het dienstverband nauwelijks bewezen kon worden. Om die reden nam de wetgever
in artikel 87b een bepaling op dat bij een kortdurend dienstverband van ten hoogste

drie maanden de bewijslast kwam te liggen bij de werknemer (of diens nagelaten

betrekkingen). Deze moest dan bewijzen dat de beroepsziekte daadwerkelijk in ver-

band stond met de dienstbetrekking.l2e

Ondanks deze instructies in de wet bleek het aantonen van het verband tussen de

beroepsziekte en de dienstbetrekking in de praktijk een lastige opgave te zijn. Iedere

beroepsziekte leverde namelijk specifieke problemen op voor de claimbeoordeling.

Uit de literatuur komen drie typen beroepsziektes naar voren die om extra aandacht

vroegen van de beoordelaars. Het ging om vergiftigingen, longaandoeningen en ecze-

men.13o

De claimbeoordeling van vergiftigingen was lastig als de werknemer blootgesteld
was geweest aan verschillende stoffen. De beoordelaar moest dan eerst uitmaken of
er überhaupt sprake was van een vergiftiging. Als daarvoor indicaties bestonden,

126 smit,'Beroepsziekten en ongevallenwet', 227

127 a.w.,227-228.

128 Deze maximale termijnen waren geregeld in het Koninklijk Besluit van 20 augustus 1938, staatsblad 336; Iater
gewijzigd bij Koninklijk Besluit van 20 juni 1939, staatsblad 852.

129 Smit,' Beroepsziekten en Ongevallenwet', 228
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moest hij vervolgens vaststellen waardoor de vergiftiging precies ontstaan was. Er

kon namelijk pas van een beroepsziekte in de zin van de wet gesproken worden als

er een stof in het geding was die in artikel 87b werd genoemd. Het zodanig precies

diagnosticeren van de haard kon lastig zijn omdat bij veel vergiftigingen vergelijkbare

symptomen optraden.131

De claimbeoordeling van silicose was vooral lastig als deze ziekte gepaard ging met

tuberculose; hetgeen vaak voorkwam. Hoewel de onderlinge samenhang van silicose

en tuberculose indertijd pathologisch niet te verklaren was, ging men ervan uit dat

silicose en tuberculose elkaar stimuleerden.l3z Nu schreef de wet voor dat een verze-

kerde pas in aanmerking kwam voor schadeloosstelling, als de beoordelaar kon vast-

stellen dat de silicose de beslissende oorzaak was geweest van de arbeidsongeschikt-

heid of het overlijden. Door de wisselwerking van silicose en tuberculose was het vaak

lastig te bepalen welke ziekte de beslissende oorzaak was geweest. Röntgenfoto's

boden zelden uitkomst, omdat de röntgenologische longbeelden van tuberculose en

silicose grote overeenkomsten vettoonden.l33

De claimbeoordeling van bakkerseczeem ten slotte was lastig omdat deze aandoe-

ning moeilijk van andere typen eczeem te onderscheiden was. Het kwam regelmatig

voor dat er klinische aanwijzingen waren voor bakkerseczeem, terwijl uit de huidfunc-

tieproeven geen overgevoeligheidsreacties vastgesteld konden worden. Bovendien

leverde het allergische karakter van bakkerseczeem problemen oP. Als een patiënt

hersteld was van bakkerseczeem (hetgeen meestal binnen 43 dagen gebeurde), werd

in de regel de tijdelijke ongevallenuitkering beëindigd. De overgevoeligheid bleef

echter vaak bestaan en daarmee ook de kans op herhaling van het ziektebeeld bij

hervatting van het werk.134 Het lag dan in de rede om de verzekerde te adviseren

een ander beroep te kiezen. Artikel 25 van de Ongevallenwet voorzag in de mogelijk-

heid om de verzekerde f,nancieel te ondersteunen bij omscholing. Volgens de con-

trolerend geneeskundige Wuite werd van deze mogelijkheid echter weinig gebruik

gemaakt, omdat de omscholing niet kon worden afgedwongen. Het gevolg was dat de

Rijksverzekeringsbank herhaaldelijk uitkeringen moest verstrekken aan verzekerden

die aan bakkerseczeem leden.13s

Kritiek op de praktijk van de claimbeoordeling

Na de invoering van de Ongevallenwet in 1903 was de claimbeoordeling lange tijd
onderwerp geweest van kritische beschouwingen en discussie. In de eerste twee

decennia functioneerde het Nederlandsch Tijdschrift voor Geneeskunde als platform

voor de uitwisseling van opvattingen en ideeën over de claimbeoordeling. De onaf-

131 Zie:VandeKamp,Deberoepsziekten,4s-Tgtwtite,MedischcommentaaropdeOngevollenwetl92l,lOl-1O2
132 Van de Kamp, De beroepsziekten,29-32

1 33 Wuite, Medisch c omm ent aar op de Ongev alle nw et 7 92 7,'1O2.

134 Van de Kamp, Deberoepsziekten,lo9-127

135 Wuite, Medisch commentaar op de Ongevsllenwet 1927,'1O2.



hankelijke positie van dit tijdschrift maakte het mogelijk dat veel medici zich vrijelijk
over de claimbeoordeling konden uitlaten; zelfs diegenen die er uitermate kritisch
tegenover stonden. Regelmatig vonden er heftige discussies plaats tussen belangrijke
representanten van de Rijksverzekeringsbank (zoals Kooperberg en Van Eden) en rela-

tieve buitenstaanders (zoals Korteweg). In hoofdstuk 2 zijn wij op een aantal van deze
discussies nader ingegaan.

Na 1916 nam het Tijdschrift voor Ongevallengeneeskunde geleidelijk de functie van
platform over van het Nederlandsch Tijdschrift voor Geneeskunde. Aanvankelijk veran-
derde er weinig aan de inhoud van de beschouwingen en discussies. Ook het Tijdschrift
voor Ongevallengeneeskunde bood ruimte aan ingewdden en relatieve buitenstaan-
ders om hun opvattingen kenbaar te maken en om discussies te voeren. Nadat het
Tijdschrift voor ongevallengeneeskunde in 1921 werd omgedoopt tot Geneeskundige

Tijdschrift voor de Rijksverzekeringsbank, verdwenen geleidelijk de kritische beschou-
wingen en discussies. De leiding van de Rijksverzekeringsbank slaagde erin het tijd-
schrift om te vormen tot een blad voor mededelingen en informatie ten behoeve van
medici en arbeidsdeskundigen die bij de claimbeoordeling betrokken waren.

Het verdwijnen van een platform voor de uitwisseling van opvattingen en ideeën
betekende niet dat na 1921 alle kritiek verstomde. Verschillende medici lieten zich
op gezette tijden kritisch uit over de uitvoering van de Ongevallenwet door de

Rijksverzekeringsbank en de Raden van Arbeid. TWee daarvan, de medici Sajet en

Wuite, wijdden proefschriften aan het becommentariëren van de claimbeoordeling.
De wetenschappelijke en kritische benadering van beiden leidden ertoe dat hun
beschouwingen veel aandacht kregen van de medische beroepsgroep en de politiek;
reden waarom wij nader op deze studies ingaan.

De kritiekvan Sajet

De Amsterdamse huisarts Benedictus Herschel Sajet promoveerde in 1940 aan de

Universiteit van Amsterdam op een studie naar 'de geneeskundige beoordeling in de

practijk van de Ongevallenwet'.136 Hoewel huisarts van beroep, begaf Sajet zich in de

loop van de jaren twintig en dertig steeds nadrukkelijker op het terrein van de soci-
ale geneeskunde. In zijn proefschrift leverde hij scherpe kritiek op de praktijk van de

claimbeoordeling. Hij baseerde zich daarbij vooral op een uitgebreide documentatie
over beroepszaken die hij in de loop van de jaren als medisch adviseur van de vahbe-
weging had verzameld. AIs overtuigd socialist redeneerde hij vanuit de belangen en
de rechtspositie van de verzekerden.

Sajet constateerde op grond van de ongevallenstatistiek dat de Rijksverzekeringsbank
zeer terughoudend was in het toekennen van ongevallenrentes. Met name in de jaren

1974-791.7 en.1.929-7937 kregen getroffenen van een ongeval beduidend minder vaak,

voor een lager Percentage, ofvoor een kortere periode schadeloosstelling. Bijgevolg liet
de inkomenspositie van veel rentetrel(kers ondanks de Ongevallenwet nog veel te wen-

136 Sajet,Eldrûgetotdegeneeskundigebeoordelingindepractijkvand,eOngevallenwet



sen over. Sajet onderbouwde deze constatering met de uitkomsten van het onderzoek

ttit7927 onder rentetrekkers, dat de Rijksverzekeringsbank had uitgevoerd in opdracht

van de minister van Arbeid, Handel en Nijverheid, G.W. Sannes.137 De conclusie van dit

onderzoek was namelijk dat 'zoowel velen, die nog rente trokken, als velen, wier rente

reeds was onttrokken, in een ongunstiger omstandigheden verkeerden dan vroeger en

in ongunstiger omstandigheden dan gelijksoortige valide arbeiders'.138

De grote terughoudendheid in het toekennen van ongevallenrentes was volgens

Sajet ín overeenstemming met het overheidsbeleid. om zich ten oPzichte van de

bedrijfsverenigingen en de onderlinge risicoverenigingen van werkgevets waar te

maken als een eff,ciënte uitvoeringsorganisatie, probeerde de Rijksverzekeringsbank

de uitvoeringskosten van de Ongevallenwet zoveel mogelijk te beperken. De bank

ging daarin soms zover, dat zij verzekerden in hun rechten schond. De medische

beoordelaars stonden onder grote druk om uiterst kritisch om te gaan met claims van

getroffenen. Naar de indruk van Sajet begingen zij daarbij structurele fouten, waar-

door rechten van getroffenen met voeten getreden werden.

Een eerste fout waarvan Sajet melding maakte was het ontbreken in een groot aan-

tal beoordelingsrapporten van een anamnese en een bespreking van de klachten. De

consequentie daarvan was dat in die gevallen uitsluitend objectieve stoornissen als

maatstaf voor de beoordeling golden. Volgens Sajet schonden de medische beoorde-

laars hiermee de 'allereerste regelen betreffende het geneeskundig onderzoek'.13e Het

waren juist de klachten en gevoelens van de getroffene die hem ongeschikt maakten

om te werken. Door hieraan voorbij te gaan werden stoornissen vaak verkeerd gedi

agnosticeerd, met als gevolg dat de claimbeoordeling op onjuiste medische informatie

werd gestoeld en een adequate medische behandeling werd gefrustreerd.l40 Dit was

een gevoelig punt van kritiek omdat de trots van Kooperberg en Van Eden nu juist was

dat in Nederland zo goed rekening werd gehouden met de individuele situatie en de

individuele getroffene.

Een andere fout begingen de medische beoordelaars door symptomen te misken-

nen die weliswaar op zichzelf geen grond konden zijn voor arbeidsongeschiktheid,

maar wel belangrijke aanknopingspunten konden bieden voor de beoordeling van de

ernst van een lichamelijke afwijking of stoornis. Dat gold volgens Sajet in het bijzon-

der voor de meeste reflexen. Hij citeerde uit een beoordelingsrapport over een Patiënt
die een wervelfractuur had:

De geringe objectieve afwijking die hier bestaat (verschil in patellairreflexen, wis-

selende en onzekere sensibele stoornissen) kan toch nauwelijks tot eene arbeidson-

geschiktheid aanleiding geven.1a1

13? Verslag van een Onderzoek noar den toestand der Rentetrekkers (Ongevollenwet) Gepublíceerd door het Bestuur der

Rijksverzekeringsb¿nk, Amsterdam, 1929.

138 Sajet,BudrdgetotdegeneeskundigebeoordelingindeptactiikvandeOngevallenwet,49l.
139 aw.,394.
140 a w.,394-410
141 aw.,41,7.



Sajet erkende dat de afwezigheid, de verlaging of de verhoging van een patellairre-
flex niemand invalide maakte. Maar bij de beoordeling van de symptomen was het

belangrijk om na te gaan door welke afwijking of stoornis deze werden bepaald. Als

dit na een wervelfractuur bijvoorbeeld een medullaire aandoening was, dan moest

een patiënt worden beoordeeld naar de ernst van die aandoening.la2

Een de¡de fout die Sajet opmerkte was dat medische beoordelaars bij het stellen

van diagnoses een lokale aandoening te gemakkelijk in verband brachten met een

mogelijk constitutionele afwijking. Sajet illustreerde deze veelvuldig gemaakte fout
met een casus van een werknemer die een klap had gekregen tegen de rechterhand

tussen duim en wijsvinger. De huisarts kwam tot de diagnose dat er sprake was van

een kneuzing van de rechterpols in de handwortelstreek. De werkneme¡ werd ver-

volgens naar een chirurg gestuurd die 'beenatrofie van de handwortel'vaststelde.
De geneeskundige ambtenaar trok daaruit de conclusie dat het ongeluk niet op de

handwortel l<on hebben ingewerkt, aangezien beenatrofie vaak het gevolg was van

een stoornis in de kalkstofwisseling. Sajet constateerde dat de medische beoordelaar

zijn beoordeling in dit geval op een hypothese had gestoeld. Alvorens tot deze beoor-

deling te komen had hij eerst moeten laten onderzoeken in hoeverre de we¡knemer
daadwerkelijk lijdende was aan een stoornis in de kalkstofwisseling.la3

Meer in het algemeen leidden volgens Sajet onvolledige weergaven van feiten gere-

geld tot onjuiste beoordelingen. Sajet illustreerde een dergelijke misstap met een casus

uit 1935. Een 63 jarige bootwerker was achterover gevallen en met zijn rechterflank op

een bolder terechtgekomen. Omdat hem het ademen zeer moeizaam verging, werd hij
opgenomen in het ziekenhuis, waar de behandelende arts een fractuur aan vier ribben
vaststelde. De controlerend geneeskundige rapporteerde verschillende keren dat de

getroffene een slappe, Iicht chaotische indruk maakte en kortademig was. Omdat de

klachten aanhielden werd een internist gevraagd een oordeel te geven over de ernst

van de kwetsuur. De internist onderzocht de getroffene en kwam tot de conclusie dat

de klachten van de getroffene in een absolute wanverhouding stonden tot hetgeen

het onderzoek had opgeleverd. De internist vermoedde dan ook dat de getroffene de

klachten simuleerde. Hij adviseerde om een'suggestieve behandeling te geven met als

prikkel geleidelijke intrekking van de uitkering'. Op grond van dit advies besloot de

controlerend geneeskundige de reeds toegekende schadeloosstelling te verlagen van

vijftig procent naar vijftien procent van het loon. De getroffene legde de zaak voor
aan de Raad van Beroep, kreeg nul op het rekest, waarna hij in hoger beroep ging bij
de Centrale Raad van Beroep. De centrale raad besloot om een tweede internist om

advies te vragen. Deze kwam op grond van eigen onderzoek tot de conclusie dat het
rapport van de eerste internist uiterst voorbarig was. De eerste internist zou te zeer

hebben vertrouwd op een moeilijk te beoordelen foto en noemde niet de mogelijkheid
van het bestaan van een gedeeltelijke longcollaps. Sajet concludeerde dat door fou-

142 aw-,470-476
143 a.w,416-479



tieve beoordelingen als deze veel werknemers niet de schadeloosstelling ontvingen

waar zij recht op hadden.laa

Ten slotte onderscheidde Sajet nog de medische fouten die geneeskundigen vaak

maakten als gevolg van een subjectieve instelling. Sajet benadrukte dat geen medicus

eraan ontkwam om wel eens fouten te maken. Maar door subjectiviteit in de beoo¡de-

ling vergrootte hij de kans op het maken van fouten aanzienlijk. Zo gíngen medische

beoordelaars volgens Sajet vaak in de fout door zekerheidshalve geen uitkering toe

te kennen, als zij de klachten van de getroffene medisch niet konden verklaren. Vaak

bleek dan uit later onderzoek dat de medicus concrete lichamelijke letsels over het

hoofd had gezien die bovendien in verband konden worden gebracht met een onge-

val. Ook op deze wijze verloren veel getroffen ten onrechte hun uitkeringsrechten.las

Sajet sloot zijn kritiek afmet de constatering dat de medische beoordelaars van de

Raden van Arbeid en de Rijksverzekeringsbank in de loop van de jaren teveel een eigen

koers waren gaan varen. Door zeer uiterst terughoudend te zijn in het toekennen van

claims, handelden zij niet alleen in strijd met de oorspronkelijke bedoelingen van de

wetgever, maar gingen zij ook voorbij aan breed gedragen wetenschaPPelijke inzich-

ten. Opvallend was namelijk dat de medische beoordelaars geneigd waren alleen die

medische speciaiisten om advies te vragen die dezeifde oPvattingen eroP nahielden.

Het gevolg was dat een groot aantal bekwame artsen gepasseerd werden, die volgens

Sajet volkomen in staat waren om de problemen van de ongevallengeneeskunde te

beoordelen en die bovendien door de overgrote meerderheid van de medische stand

veel beter begrepen werden. Het was in het belang van de getroffenen en van een

goede rechtspleging als ten behoeve van de claimbeoordeling gekozen werd voor

adviseurs die het vertrouwen hadden van de verschillende partijen.la6

De praktijk van claimbeoordeling ontbeerde al met al een objectieve instelling van

de geneeskundige beoordelaars. Volgens Sajet gafeen onafhankelijke medische dienst

die los stond van de Raden van Arbeid en de Rijksverzekeringsbank meer waarborgen

voor een objectieve claimbeoordeling. Sajet vetwees hierbij naar Van Trooijen, die in

1923 alvoor een onafhankelijke Seneeskundige dienst had gepleit.laT

De kritiek van Wuite

De controlerend geneeskundige Jan Gerard Wuite koos in zijn proefschrift uit 1947

voor een geheel andere invalshoek dan Sajet. Terwijl Sajet betoogde dat de claimbe-

oordeling in de praktijk schadelijk uitwerkte voor de rechtspositie van de verzeker-

den, was Wuite juist van mening dat de beoordelaars en vooral de behandelend artsen

hun oren veel te veel lieten hangen naar de verzekerden.

Het begon er al mee dat de beoordelaars zich onvoldoende bewust walen van de

relatiefgrote aantrekkingskracht die van de Ongevallenwet 1921 uitging op zowel de

-144 aw.,419-426
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werknemers als de behandelend artsen. De Ongevallenwet 1921 bood werknemers
meer voordelen dan de Ziektewet, omdat deze geen wachtdagen kende en in een scha-

deloosstelling voorzag voor zowel inkomstenderving als de medische behandeling.
Bovendien was de ongevallenrente niet aan een bepaalde periode gebonden, maar
aan de duur van de invaliditeit. Voor de medische behandelaars was het gunstiger
om medische hulp te geven in het kader van de Ongevallenwet dan in het kader van

de Ziektewet, omdat zij per verrichting betaald kregen in plaats van een vergoeding

ontvingen volgens een abonnement bij een ziekenfonds. Door de extra voordelen die

de Ongevallenwet bood, probeerden veel getroffenen in aanmerking te komen voor
een schadeloosstelling, terwijl zij daar overduidelijk geen recht op hadden. De behan-

delend artsen gingen, voor een deel uit eigenbelang, te gemakkelijk mee in de wensen
van hun patiënten.1a8

Het verzekerd zijn ingevolge de Ongevallenwet 1921 wekte volgens Wuite bij veel
verzekerden een sterk verlangen naar schadeloosstelling op. Sommige verzekerden

wilden wel eens prof,teren van een voorziening waarvoor zij al lang premie hadden
betaald. Bovendien leverde het verzekerd zijn bij velen gevoelens van geborgenheid

en zekerheid in de hand, die de prikkels voor werkhervatting deden wegzakken. Wuite

onderscheidde zeven situaties waarbij verzekerden ten onrechte aanspraak maakten

op schadeloosstelling:

1. Het aangegeven letsel was buiten de wil van de getroffene, maar niet in verband
met de dienstbetrekking ontstaan;

2. Het letsel was door de getroffene opzettelijk veroorzaakt en werd voorgesteld als

een letsel in de zin van de Ongevallenwet (artefact, automutilatie).
3. De getroffene wendde een letsel voor (simulatie).

4. Het bestaan van een letsel of van een zekere mate van invaliditeit werd ontkend
(dissimulatie)

5. De gevolgen van een letsel werden bewust of onbewust overdreven (aggravatie).

6. Erwas sprake van een psychisch abnormaal reageren op het tetsel (neurose).

7. De genezingsduur werd onnodig verlengd omdat de getroffene te lang geen arbeid
verrichtte (arbeid als middel van revalidatie).

Hoewel deze zeven situaties algemeen bekend waren, hielden controlerend genees-

kundigen en behandeld artsen er in de praktijk onvoldoende rekening mee.14e

Gelet op deze grote begeerte naar schadevergoedingen, gingen de controlerend
geneeskundigen in de ogen van Wuite veel te weinig kritisch om met de aanmeldin-
gen van een ongeval.lso Met name moesten zij veel strenger toezien op het invul-
len van de aangifteformulieren door de behandelend artsen. Volgens Wuite was 'de

onnauwkeurigheid en onvolledigheid waarmee aan deze verplichting wordt voldaan

148 Wuite, Med¿sch commentaor op de Ongevallenwet'192L, 49-50
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ontstellend groot'.1s1 Behandelend artsen maakten ernstige fouten bij de diagnose en

bij het in verband brengen van het letsel met het ongeval. Net als Sajet constateerde

ook Wuite dat veel artsen nalieten de anamnese te beschouwen. Bovendien kon hij

zich niet aan de indruk ontrekken dat de diagnose vaak uitsluitend berustte op sub-

jectieve gegevens. In veel gevallen baseerden de behandelend arts zich voornamelijk

op de informatie die de getroffene gaf over diens klachten en de oorzaak van het let-

sel. Geneeskundigen verzuimden systematisch bij de werkgever en de collega's op de

werkvloer na te gaan wat er precies was gebeurd en wanneer het ongeval had plaats-

gevonden. ook veronachtzaamden zij de mogelijkheid dat de getroffene exogene fac-

toren aandroeg voor het ontstaan van zijn aandoening. AIs controlerend geneeskundi

gen de behandelend artsen later om nadere inlichtingen vroegen, kregen zij vaak nul

op het rekest. Behandelend artsen waren het voorval vaak aiweer vergeten, ofhadden

nagelaten om aantekeningen van het ongeval te maken.1s2

Een andere zwakheid die Wuite constateerde was dat de geneeskundige behande-

Iing veel te weinig gericht was oP een zo spoedig mogelijke hervatting van het werk.

In de praktijk bleken veel behandelend artsen ervoor terug te schrikken om de getrof-

fene te confronteren met de mogelijkheid om weer aan het werk te gaan. De beoorde-

ling in hoeverre een getroffene arbeidsgeschikt was, lieten zij maar al te graag over

aan de controlerend geneeskundigen, die op hun beurt weer te druk bezet waren om

deze taak naar behoren uit te voeren. Het kwam dan ook veelvuldig voor dat er te lang

werd gewacht met revalidatie en reïntegratie; met ais gevolg dat de genezingsduur

aanmerkelijk werd verlengd en een grotere blijvende invaliditeit werd veroorzaakt,

dan bij een meer activerende aanpak het geval zots,zljn geweest. Daar kwam bij dat

revalidatie als doelbewuste therapie een ondergeschikte rol speelde bij de medische

behandeling. Het werd slechts als een paramedische aangelegenheid beschouwd

die de arts niet direct raakte. Volgens Wuite moest de ondersteuning bij revalidatie

en reïntegratie al aanvangen bij het begin van de behandeling om verzwakking van

Iichamelijke en geestelijke krachten te voorkomen.ls3

Het was aan de medische dienst van de Rijksverzekeringsbank om etvoor te zorgen

dat de geneeskundige behandeling veel meer gericht werd op een zo spoedig moge-

lijke werkhervatting. De Ongevallenwet kende de ambtenaren van de medische dienst

daarvoor voldoende bevoegdheden toe. Zo kon de controlerend geneeskundige behan-

delingen verbieden die een verlenging van de genezingsduur tot gevolg konden heb-

ben, of een verhoogd risico opieverden voor de arbeidsgeschiktheid van de patiënt.

Tevens had de controlerend geneeskundige ingevolge artikel 27 van de Ongevallenwet

de bevoegdheid om voorschriften te geven in het belang van een goede behandeling

of genezing of ter vermindering van de arbeidsongeschiktheid. Tot slot gaf Wuite de

medische dienst het advies om te streven naar meer uniformiteit in de geneeskundige

151 a w., 152.

1,52 aw.,152-162
753 aw.,772-1,74



behandelingen. Hiermee zou het namelijk mogelijk worden om op basis van de statis-

tiek de effectiviteit van de behandelingen vast te stellen en te verbeteren.lsa

Claimbeoordeling als vak

Net als in de eerste periode van de Ongevallenwet werd de claimbeoordeling uitge-

voerd door verzekeringsgeneeskundigen en arbeidsdeskundigen. De verzekerings-

geneeskundigen oefenden bij de Rijksverzekeringsbank en de Raden van Arbeid de

functie uit van controlerend geneeskundige. De arbeidsdeskundigen hadden in deze

periode de functie van speciale agent bij de Rijksverzekeringsbank, maar werden soms

ook wel aangeduid met technisch ambtenaar.

Terwijl over de ontwikkeling van het vak van de verzekeringsgeneeskundigen veel

is geschreven, is het vak van de arbeidsdeskundigen nauwelijks in publicaties aan de

orde geweest. De arbeidsdeskundigen hadden geen vereniging, noch een eigen tijd-
schrift waarmee zij zich konden profileren en informatie konden uitwisselen. Als we

arbeidsdeskundigen tegenkomen in publicaties over casuïstiek of beschrijvingen, dan

werd hun werk veelal beschreven tegen de achtergrond van het werk van verzeke-

ringsgeneeskundigen. Bovendien mengden arbeidsdeskundigen zich niet of nauwe-

Iijks in debatten. De enige bijdrage van een arbeidsdeskundige in het Geneeskundig

Tijdschrift van de Rijksverzekeringsbank was van de speciale agent H.B Marijt. Deze

publiceerde in 1935 een artikel over de manier waarop door de speciale agenten de

werkhervatting werd bevorderd.lss

Uit de literatuur ontstaat dan ook de indruk dat er niet veel gebeurde aan de ont-

wikkeling van de arbeidskunde. De Rijksverzekeringsbank rekruteerde de speciale

agenten uit mensen met een technische achtergrond en schoolde hen in de praktijk
van het werk. De taak van de speciale agenten was om op de werkplek te bepalen

wat de waarde was van de gedeeltelijl< hervatte arbeid, om de noodzaak en het resul-

taat van omscholing te beoordelen en om in te schatten in hoeverre er een vermin-

derde gelegenheid was om passende arbeid te verkrijgen. De opeenvolgende medisch

adviseurs en de controlerend geneeskundigen gaven geregeld aan zeer tevreden te

zijn over het werk van de speciale agenten. Sommige geneeskundigen hoopten zelfs

dat de arbeidskunde zich op termijn zou ontwikkelen tot een 'physiologie van den

arbeid'die de beoordelaars in staat zou stellen alle menselijke functies te relateren

aan arbeid. Een zodanige rijping van de arbeidskunde zou het in hun ogen mogelijk

maken om objectief te bepalen wat een stoornis betekende voor de arbeidscapaciteit

van een getroffene.ls6

Door een gebrek aan informatie over de arbeidskunde beperken wij ons in deze

154 4.w.,180-184.
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paragraaf tot de verzekeringsgeneeskunde. Om te beginnen volgen wij de discussie

onder de controlerend geneeskundigen over de manier waarop zij het beste de oor-

zaak en de mate van ongeschiktheid konden vaststellen. Voorts gaan wij nader in op

de onderlinge uitwisseling van kennis en informatie via tijdschriften, congressen en

verenigingen van vakgenoten. Ten slotte komt de verzekeringsgeneeskunde als acade-

mische discipline aan de orde, die in deze periode belangrijke vorderingen boekte.

Oorzaak en mate van de ongeschiktheid

In de diverse artikelen was veel aandacht voor de manier waaroP de controlerend

geneeskundigen het verband van het ongeval met de dienstbetrekking behoorden vast

te stellen. Naast berichtgeving over uitspraken van de Centrale Raad van Beroep ver-

schenen van tijd tot tijd overzichtsartikelen van de medisch adviseur van de Rijksverze

keringsbank.lsT Uit deze bijdragen valt op te maken hoe de controlerend geneeskundi-

gen het causale verband beargumenteerden. De verzekerde claimde dat zijn letsel een

gevolg was van een ongeval of een beroepsziekte, waarop de Rijksverzekeringsbank

argumenten gaf waarom deze claim al of niet gevolgd moest worden.

Volgens de meeste bijdragen was het bijzonder lastig om een verband tussen het

ongeval en de dienstbetrekking objectief aan te tonen. Sajet en Wuite gaven in hun

proefschriften aan dat arbeidsongeschiktheid zeer zelden uitsluitend was toe te schrij-

ven aan het ongeval ofde beroepsziekte. Hierdoor ontstond er ruimte voor beoorde-

laars om persoonlijke indrukken en intuïtie mee te laten wegen bij de claimbeoorde-

ling. Sommige commentatoren constateerden dan ook op grond van casuïstiek dat de

mate van arbeidsongeschiktheid in de praktijk te subjectief en te willekeurig werd

geschat.ls8

De Rijksverzekeringsbank ondernam verschillende pogingen om subjectiviteit en

willekeur in de claimbeoordeling tegen te gaan. In de eerste plaats probeerde zij de

beoordelaars te binden aan uniforme richtlijnen voor het proces van de claimbeoor-

deling (zie paragraaf 3.4). Daarnaast oriënteerden de controlerend geneeskundigen

zich op objectieve methoden waarmee zij de mate van arbeidsongeschiktheid kon-

den vaststellen. Een voorbeeld daarvan was de zogenaamde psychotechniek, die de

Rijksverzekeringsbank in 1929 en 1930 probeerde te introduceren om de beroepsge-

schiktheid bij gedeeltelijk arbeidsongeschikten vast te stellen. De psychotechniek

werd reeds enige tijd gebruikt bij Philips, de PTT en de GGD van Amsterdam. Maar

omdat de psychotechniek alleen werd toegePast voor specifleke beroepen binnen deze

bedrijven, vond de Rijksverzekeringsbank het uiteindelijk geen geschikte methode

om de mate van arbeidsgeschiktheid te bepalen bij de heterogene groeP van verzeker-

den.15e

157 zoals het artikel van L. smit uit 1932; Smit, 'ongeval in de zin der wet', 1-24.
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Een methode die wel toepassing vond, was het gebruiken van een lijst die voor een

aantal letsels een norm gafvoor het percentage arbeidsgeschiktheid. De lijst was in
1928 door de assistent van de medisch adviseur Stas opgesteld, op grond van eerdere

besluiten van de Rijksverzekeringsbank en de jurisprudentie. Dergelijke lijsten waren

weliswaar al langer in omloop, maar deze hadden gefungeerd als officieuze indicaties

waar de beoordelaars in de beoordelingsrapporten niet naar mochten verwijzen (zie

hierover hoofdstuk 2). Met de publicatie vaD een lijst door de leiding van de medische

dienst van de Rijksverzekeringsbank, ontstond een officiële richtlijn voor het vaststel-

len van het percentage arbeidsgeschiktheid. De richtlijn was overigens van toepas-

sing op een zeer beperkt aantal letsels. De lijst vermeldde percentages bij 7 armlet-

sels, 27 handletsels, 13 voet en beenletsels en 3 oogletsels.l60 Volgens Wuite was het

de bedoeling van Stas om een aantal indicaties te geven voor de claimbeoordeling en

zeker niet om alles te standaardiseren. Anders dan in andere landen gebruikelijk was,

vermeldde de lijst bijvoorbeeld geen specif,eke percentages voor letseis aan een lin-
ker- of rechterlichaamsdeel. Dit onderscheid diende per individueel geval te worden
bepaald in overleg met de speciale agent.

om de eenduidigheid in de claimbeoordeling te bevorderen hadden de controlerend

geneeskundigen vanouds regelmatig casusbeschrijvingen gepubliceerd in medische

biaden. Dit gebruik kalfde echter sinds de jaren dertig sterk af. Met de publicatie van

een officiële lijst met letsels en bijbehorende percentages arbeidsongeschiktheid, ieek

het erop dat de betekenis van de casuïstiek voor de claimbeoordeling kleiner werd.

Een bijzonder punt van aandacht voor de uitvoerders van de claimbeoordeling had

betrekking op de vraag hoe een verergering van een bestaand letsel door een ongeval

verrekend moest worden in het percentage arbeidsongeschil<theid. Dergelijke geval-

Ien waren moeilijk te beoordelen, mede omdat daarover geen duidelijke regels in de

Ongevallenwet waren opgenomen.

De controlerend geneeskundige Metz stelde in 1921 een werkwijze voor om de let-

sels die reeds voor een ongeval bestonden, proportioneel te betrekken bij het schatten

van de mate van arbeidsongeschiktheid.16l Volgens Metz maakten de controlerend

geneeskundigen in de praktijk onvoldoende onderscheid tussen de letsels die ten tijde
van het ongeval al aanwezig waren en de letsels die door het ongeval waren ontstaan.

Vaak gingen controlerend geneesl(undigen er eenvoudigweg vanuit, dat alle geconsta-

teerde gebreken het gevolg waren van het ongeval, waardoor zij ten onrechte een te

hoge arbeidsongeschiktheid aannamen. Volgens Metz waren er goede mogelijkheden

om op geneeskundige gronden de mate van arbeidsongeschiktheid door het ongeval te

160 Lstâshadinl928hetbestaanvandelijstonthuldinhetceneeskundigTijdschriftderRijksverzekeringsbank.
Zie: Stas, 'Het percentage der blijvende invaliditeit bij een aantal typische letsels', 291-294 De controlerend
geneeskundige Brocx had vervolgens aangegeven dat zo'n lijst geen recht van bestaan had, gezien het individu-
ele karakter van de beoordeling. Zie: Brocx, 'De invaliditeit van éénogigen', 1-3 Hierop had de nedisch adviseur

cravesteingeprobeerdomdegerezentegenstellingteverzoenen Zie:cravenstein,'DeinvaliditeÍtvanéénogi-
gen',3-5.
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scheiden van de mate van arbeidsongeschiktheid die al voor het ongeval bestond. Wel

vooÍzag Metz problemen als verzekerden na een ongeval volledig arbeidsongeschikt

zouden worden, terwijl zij op grond van een proportionele claimbeoordeling slechts

in aanmerking zouden komen voor een gedeeltelijke schadeloosstelling. Niettemin

zou volgens Metz de voorgestelde werkwijze de uitvoering van de ongevallenwet 'op

billijke wijze' kunnen vereenvoudigen.

Hoewel Metz met zijn beschouwing een prijs won die de Centrale Landbouw

Onderlinge had uitgeschreven, waren de reacties van zijn vakgenoten kritisch en

afwijzend. Zo vond de arts W. Schuurmans Stekhoven de werkwijze van Metz onrecht-

vaardig.162 Een betere manier om het door Metz geconstateerde probleem op te lossen

was het laten opgaan van de Ongevallenwet 'in een eenvoudige en eenvormige soci-

ale verzekeringswet, op grond waarvan loonderving vergoed wordt, onverschillig de

oorzaak daarvan. Maak bij samengestelde mechanismen, waarbij de grens tusschen

ongeval en ziekte niet of bezwaarlijk te trekken valt, geen scheiding tusschen de

ziektecomponent, maar stel de geheele loonderving schadeloos'.163 De regeling moest

aansluiten bij de 'practijk des leven' en de 'geldende techniek der ziekte-, ongevallen-

en invaliditeitsverzekering' en worden aangepast aan de omstandigheden en de gel-

dende opvattingen.l6a Volgens Schuurmans was het de politiek die de 'geheele sociale

wetgeving vertroebelt en vertraagt'.16s Alle belanghebbenden waren het er over eens

dat de werknemer bij tijdelijke of blijvende arbeidsongeschiktheid schadeloos gesteld

moest worden, ongeacht de vraag waar die ongeschiktheid door veroorzaakt werd.

Invaliditeit moest zoveel mogelijk worden voorkomen, behandeld en bestreden.166

Met zijn pleidooi voor een brede sociale arbeidsongeschiktheidsverzekering was

Schuurmans Stekhoven bij ons weten de eerste die het principe van de WAO bepleitte.

Later zou Wuite dit principe eveneens omarmen. In zijn proefschrift uit 1947 consta-

teerde Wuite dat het met de proportionele berekening van arbeidsongeschiktheid niets

was geworden.167 De jurisprudentie had uitgewezen dat de Rijksverzekeringsbank de

getroffene moest nemen zoals hij was na het ongeval. De Rijksverzekerbank had der-

halve de plicht om de arbeidsongeschiktheid die na een ongeval werd vastgesteld

ongeclausuleerd te vergoeden.

7.2 Verenigingen, congressen en tijdschriften

De beoefenaren van de verzekeringsgeneeskunde organiseerden zich in verenigingen,

namen deel aan internationale congressen en publiceerden in vaktijdschriften. Op

deze wijze probeerden zij de ontwikkelingen in het vak te delen en om invloed uit te

162 Schuurmans Stekhoven, 'schadeloosstelling van ongevalsletsels bij ziektetoestanden', 193-201 en236-245
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oefenen op de buitenwereld. In het kort laten wij de verschillende verenigingen, con-

gressen en vaktijdschriften voor de verzekeringsgeneeskunde de revue passeren.

Verenigingen

De Vereeniging voor Ongevallengeneeskunde die in 1908 was opgericht, veranderde

in 1923 haar naam in de Vereeniging voor Sociale Geneeskunde. De leden wilden met

deze naamswijziging uitdrukking geven aan de ingrijpende verandering van het vak

die het gevolg was van de invoering van de Invaliditeitswet in 1919. De Vereeniging

voor Sociale geneeskunde ging op dezelfde voet voort als haar voorgangster. Tijdens

Iedenvergaderingen hielden toonaangevende deskundigen van binnen en buiten de

Rijksverzekeringsbank referaten over actuele thema's. In 1937 werd de Vereeniging

voor Sociale Geneeskunde opgeheven. De aanleiding was waarschijnlijk de overstap

van veel leden naar de sectie verzekeringsgeneeskunde van de Algemene Nederlandse

Vereniging voor Sociale geneeskunde (ANVSG). Deze sectie was in 1932 opgericht door

de Utrechtse hoogleraar sociale geneeskunde Baart de la Faille, die in 1931 de tweede

voorzitter van de ANVSG was geworden. Na het aftreden van Baart de la Faille in 7942

bleven controlerend geneeskundigen van de Rijksverzekeringsbank een belangrijke

rol spelen binnen de ANVSG.168 Zo was controlerend geneeskundige Hornstra tussen

1955 en 1962 voorzitter van de ANVSG.

Int e r n øti o nal e c o n gre s s en

Naast het zich organiseren op nationale schaal, waren de controlerend geneeskun-

digen ook internationaal actief. Het vierde internationaie congres over ongevalien-

geneeskunde en beroepsziekten vond in 1925 in Amsterdam plaats. Het was het eer-

ste internationale congres sinds de Eerste Wereldoorlog. Tijdens het Amsterdamse

congres stonden de aanwezigen uitgebreid stil bij het diagnosticeren en de medische

behandeling van beroepsziekten.l6e Latere congressen werden gehouden in Boedapest

(1928), Genève (1931), Brussel (1935) en Frankfort aan de Main (1938). De tweede

wereldoorlog riep een halt toe aan de reeks van internationale congressen.

Volgens de congresverslagen die in het Geneeskundig Tijdschrift der Rijks-

verzekeringsbank werden gepubliceerd hadden deze congressen vooral betrekking op

de medische behandeling en revalidatie van ongevallen en beroepsziekten. Aan de

claimbeoordeling zelf werd nauwelijks aandacht besteed.

Vaktijdschriften

In hoofdstuk 2 is al aangegeven dat de medische dienst van de Rijksverzekeringsbank

in 1916 het Tijdschrift voor Ongevallengeneeskunde opgerichtte. Dit tijdschrift werd

in 1,921. omgedoopt tot het Geneeskundig Tijdschrift der Rijksverzekeringsbank. Met

deze naamswijziging begon ook het karakter van het tijdschrift te veranderen. De kri-

168 Brenkman, 'De ANVSG', 1-1 7.
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t)

tische beschouwingen en discussies die het Tijdschrift voor Ongevallengeneeskunde

hadden gevuld, verdwenen geleidelijk naar de achtergrond. De nadruk in het

Geneeskundig Tijdschrift der Rijksverzekeringsbank kwam te liggen op het verstrek-

ken van specialistische informatie en organisatorische mededelingen ten behoeve

van de behandelend geneeskundigen en de controlerend geneeskundigen van de

Rijksverzekeringsbank en de Raden van Arbeid.

Toen het Geneeskundig Tijdschrift der Rijksverzekeringsbank in 1.942 werd opge-

heven, verdween er voor lange tijd een specialistisch tijdschrift voor de verzeke-

ringsgeneeskunde. Weliswaar groeide het in 1923 opgerichte Tijdschrift voor Sociale

Geneeskunde in de loop van de jaren uit tot het belangrijkste medium van de ANVSG;

maar dit tijdschrift besteedde vrijwel geen aandacht aan de verzel(eringsgenees-

kunde.

Weten s chapp elijke b eo efening v er zekerings gene e skunde

In de periode 1927-7966 ontwikkelde de verzekeringsgeneeskunde zich geleidelijk

tot een wetenschappelijke discipline. De behoefte aan een wetenschappelijke inbed-

ding van de verzekeringsgeneeskunde kwam voort uit de problemen en dilemma's

waar de behandelend geneeskundigen en controlerend geneeskundigen in de praktijk

tegen aanliepen. Het was dan ook niet verwonderlijk dat veel wetenschappers die

zich op het terrein van de verzekeringsgeneeskunde begaven, afkomstig waren uit de

uitvoeringspraktijk. Zo had de eerste hoogleraar sociale geneeskunde J.M. Baart de la

Faille die in 1918 in Utrecht was aangesteld, een verleden als controlerend geneeskun-

dige bij de Rijksverzekeringsbank. Hetzelfde gold voor zijn opvolgers J.G. Remeijnse

en R Hornstra die respectievelijk in 1938 en 1950 aantraden als hoogleraar sociale

geneeskunde in Utrecht. Ook de eerste hoogleraar sociale geneeskunde in Groningen,

P. Munterndam, had de functie van controlerend geneeskunde uitgeoefend.

De wetenschappelijke activiteiten van deze hoogleraren richtten zich vooral op

het epidemiologisch onderzoek ten behoeve van de medische behandeling en op het

onderzoek naar de preventie van ongeval en ziekte. Aan de claimbeoordeling besteed-

den zij weinig aandacht.17o De enige substantiële wetenschappelijke werken die in

deze periode gewijd waren aan de claimbeoordeling waren de proefschriften van

Sajet, Wuite en Van der Pas. De eerste twee van deze publicaties zijn in paragraaf 5

behandeld; het proefschrift van Van der Pas komt in het volgende hoofdstuk uitge-

breid aan de orde.

De betrekkelijk geringe wetenschappelijke aandacht voor de claimbeoordeling in

deze periode is op het eerste gezicht opmerkelijk, aangezien juist dit onderdeel van

de verzekeringsgeneeskunde in de praktijk te kampen had met lastige vakinhoude-

tijke problematiek. Het is waarschijnlijk dat het politiek gevoelige karakter van de

claimbeoordeling een onafhankelijke wetenschappelijke bestudering in de weg heeft

1 70 Baart de la Faille, s o ciole gen ee skLnde, 41'57, 67 -7 2.



gestaan. Veel wetenschappers waren geneigd politiek gevoelige onderwerpen te mij-

den, om te voorkomen dat zij ervan werden verdacht de wetenschap te misbruiken

voor politieke doeleinden.

Uit de gang van zaken rondom de instelling van een bijzondere leerstoel aan de

Universiteit van Amsterdam blijkt dat het politiek gevoelige karakter van de uitvoering
van de sociale zel<erheid van invloed was op de wetenschappelijke inbedding van de

verzekeringsgeneeskunde. In hoofdstuk 2 is beschreven dat de Rijksverzekeringsbank

in 1920 tevergeefs probeerde een leerstoel ongevallengeneeskunde in te stellen bij
de Universiteit van Amsterdam. Het College van Bestuur had geweigerd daaraan mee

te werken, omdat de verzekeringsgeneeskunde als wetenschappelijke discipline geen

eigen bestaansrecht zou hebben.

Vijftien jaar later ondernam Centraal Beheer (die namens een groot aantal werk-
gevers het eigen risico droeg van de Ongevallenwet) een poging om een lectoraat

sociale geneeskunde bij de Universiteit van Amsterdam te bewerkstelligen.lTl Naar

aanleiding van het 25 jarig jubileum van Centraal Beheer was er onder de aangesloten

werkgevers geld ingezameld voor de f,nanciering van een lectoraat. Het College van

Bestuur van de Universiteit van Amsterdam achtte een lectoraat sociale geneeskunde

echter overbodig en verklaarde bovendien dat het curriculum al vol zat. De directie

van Centraal Beheer nam met deze afwijzing geen genoegen. Zij vermoedde dat leden

van het College van Bestuur persoonlijke bezwaren koesterden tegen de kandidaat

van Centraal Beheer. Overleg volgde en in juli 1937 werden het College van Bestuur

en de directie van Centraal Beheer het eens over de instelling van een lectoraat. Toen

het voorstel in 1938 in de gemeenteraad van Amsterdam aan de orde kwam, laaide

het debat pas echt goed op. De media stortten zich massaal op de vraag of een lec-

tor die betaald werd door werkgevers wel garant kon staan voor een onafhankelijke

wetenschappelijke beoefening van de verzekeringsgeneeskunde. In de gemeenteraad

had met name de fractie van de SDAP grote bezwaren tegen een 'lectoraat van werk-
gevers'. Uiteindelijk gaf een motie van het sociaal-democratische gemeenteraadslid S.

Mok de doorslag. Door deze motie aan te nemen verklaarde een meerderheid van de

gemeenteraad de voorkeur te geven aan een lector die niet verbonden was aan een

verzekeringsorgaan. Vervolgens werd een stichting ingesteld die met donatiegelden

van Centraal Beheer het lectoraat zou financieren.

In 1939 werd de Groningse hoogleraar sociale geneeskunde P. Muntendam

benoemd tot buitengewoon lector in de sociale geneeskunde aan de Universiteit van

Amsterdam. In zijn oratie uit 1940, ging Muntendam zorgvuldig mogelijke politieke

gevoeligheden uit de weg.172 Hij begon met de constatering dat het veel beter ging

met de arbeiders dan een eeuw eerder. Niettemin moest er nog veel worden gedaan

aan het verbeteren van de gezondheid en het maatschappelijke functioneren van

arbeiders. Een belangrijke rol was daarbij weggelegd voor de behandelend genees-

171 cebaseerd op correspondentie uit het archief van J H.B M Willems. Zie ook: Willems, ' .dat men de crieken
moet vrezen', 68-71.

172 Muntendam,,4rbeidersbelangen in de geneeskunde, passrm



kundige, die volgens Muntendam naast een curatieve ook een belangrijke maatschap-

pelijke taak te vervullen had.

Muntendam hekelde het wantrouwen dat van oudsher tussen de behandelend

geneeskundigen en de controlerend geneeskundigen bestond. Beide beroepsgroepen

streefden hetzelfde doel na: het geven van de best mogelijke medische behandeling en

het bevorderen van een zo spoedig mogelijke werkhervatting. Beide beroepsgroepen

stonden ook steeds voor het dilemma om getroffenen van een ongeval te ontzien, of
hunjuist te prikkelen aan het werk te gaan. Dat de gangbare scheiding tussen behan-

deling en controle een taakverdeling met zich mee had gebracht tussen behandelend

geneeskundige en controlerend geneeskundigen, hoefde een goede samenwerking

tussen beide niet in de weg te staan.

Muntendam combineerde het lectoraat met het hoogleraarschap sociale geneeskunde

in Groningen. Om de twee weken reisde hij naar Amsterdam om college te geven.

Muntendam was regelmatig buitengewoon ontstemd over het geringe aantal studen-

ten dat zijn colleges bijwoonde (gemiddeld zeven). Herhaaldelijk vroeg hij de curato-

ren van de leerstoel om hem te vervangen.173 In 1950 legde Muntendam het lectoraat
(zelf) neer, omdat hij staatssecretaris van Volksgezondheid was geworden. Zijn opvol-

ger was J. Wester. Deze hield in december 1950 een oratie over de behandeling van

tuberculose en de mogelijkheden tot revalidatie in het kader van de Ongevallenwet

1927.174 Net zoals zijn voorganger trachtte Wester mogelijke politieke gevoeligheden

te vermijden; al sloot hij zijn rede af met een pleidooi voor unificatie van de sociale

verzekeringswetgeving.

In 1952 nam de inmiddels tot Sociale Verzekeringsbank omgedoopte Rijkver-

zekeringsbank het initiatief om de wetenschappelijke bestudering van de verzeke-

ringsgeneeskunde nieuw leven in te blazen. Onder leiding van de Medisch Adviseurs

J. Wester en WJ. Breslau startte de Sociale Verzekeringsbank een serie van weten-

schappelijke studies onder naam Mededelingen van de Medische Dienst van de Sociale

Verzekeringsbank. De serie liep door tot 1966 en leverde dertien wetenschappelijke

publicaties op. De meeste waren gewijd aan de medische behandeling en revalidatie

van bepaalde ziektebeelden. Slechts terloops werd in de Mededelingen ingegaan op

de uitvoering van de claimbeoordeling in het kader van de ongevallenwet 1921.

Conclusie

De periode 1.920-7966 zowel begon als eindigde met belangrijke veranderingen in de

sociale verzekeringswetgeving. In 1919 was de Invaliditeitswet ingevoerd, terwijl
kort daarop, in 1921., een ingrijpende wijziging volgde van de Ongevallenwet. De ver-

vanging van de Invaliditeitswet en de Ongevallenwet door de Wet op de Arbeidsonge-

173 Gebaseerd op correspondentie uit het archiefvanJ H.B.M. Willems.
174 WesterJ.,DesocialevoorzieninginzaketuberculosedoordeOngevallenwetl92T



schiktheidsverzekering (WAO) in 1967 vormde het sluitstuk van deze periode.

Toch zat de wetgever ook in de tussenliggende jaren bepaald niet stil. Vooral in

de jaren twintig en dertig zag een groot aantal wetswijzigingen het levenslicht, met

name met betrekking tot de Ongevallenwet. Enerzijds werd de kring van verzekerden

fors uitgebreid, doordat meer bedrijven een verzekeringsplichtige status kregen en

naast werknemers in Ioondienst ook kleine zelfstandigen verplicht verzekerd werden.

Anderzijds kwamen er meer criteria op grond waarvan arbeidsongeschikten in aan-

merking konden komen voor een schadeloosstelling ingevolge de ongevallenwet.

Kenmerkend voor de verandering van de wetgeving in deze jaren was dat het

principe van het 'risque professionel' geleidelijk werd losgelaten. De Invaliditeitswet
ging reeds volledig uit van het 'risque social'. Om in aanmerking te komen voor scha-

deloosstelling ingevolge de Invaliditeitswet deed het er namelijk alleen toe, dat de

getroffene voldoende rechten had opgebouwd en ongeschikt was tot het verrichten

van arbeid. De Ongevallenwet behield weliswaar het 'risque professionel' als grond-

slag, maar door de invoering van nieuwe criteria gingen ook allerlei sociale risico's die

(gedeeltelijk) buiten het bedrijf waren gelegen een rol spelen bij de toekenning van

schadeloosstelling. Zo was het niet meer noodzakelijk dat een letsel tijdens het werk
plotseling en van buiten was ingetreden. Letsels die in korte tijd waren ontstaan, of
het gevolg waren van een beroepsziekte gaven eveneens recht op schadeloosstelling.

Hetzelfde gold voor de letsels die een verzekerde buiten het bedrijf opliep tijdens

het woon-werkverkeer. Bovendien werd arbeidsongeschiktheid niet meer uitsluitend
gerelateerd aan het vermogen om te werken, maar ook aan het opleidingsniveau van

de getroffene en diens positie op de arbeidsmarkt. Door de combinatie van het 'risque

professionel' met sociale risico's die (gedeeltelijk) buiten het bedrijf waren gelegen,

kreeg de Ongevallenwet meer en meer een hybride grondslag.

Deze hybride grondslag had grote gevolgen voor de claimbeoordeling. De combi
natie van de bedrijfsgerelateerde criteria en de sociale criteria maakte het beoordelen

van claims op grond van de Ongevallenwet buitengewoon ingewikkeld. Liet de ene

beoordelaar zich leiden door de bedrijfsgerelateerde criteria; de andere beoordelaar

betrok nadrukkelijk de sociale criteria bij de claimbeoordeling. Ook de Centrale Raad

van Beroep die in de beginperiode van de Ongevallenwet nog vaak duidelijkheid had

weten te ve¡schaffen over de wetsinterpretatie, raakte in deze periode steeds meer

verstrikt in complexe en soms zelfs tegenstrijdige uitspraken. Voor de verzekerden

was de argumentatie van de beoordelaars en de rechtspraak dan ook steeds moeilijker

te volgen.

De claimbeoordeling raakte bijgevolg in diskrediet. Ofschoon de medische weten-

schap zich doorgaans nauwelijks uitliet over de problemen met de claimbeoordeling,

kwam ook uit deze hoek kritiek, bij monde van de heren Sajet en Wuite. In zijn proef-

schrift liet Wuite weten het roerend eens te zijn met Sajet toen deze stelde, dat 'de

moeilijkheden in de uitvoering van de ongevallenwetten met betrekking tot de medi-



sche problemen niet door den arbeider worden begrepen. De wijze van uitvoering
kweekt bij hem het gevoel dat onrecht geschiedt.'17s Beide medici zagen grote bezwa-

ren in het handhaven van het 'risque professionel' in de Ongevallenwet:

Nu echter de sociale gedachte een veel ruimer begrip is geworden, doet dit prin-
cipe (te weten het 'risque professionel', JvG) als verouderd aan en moet het streven
gericht zijn op gelijke zorg voor iedereen, die niet meer in staat is zichzelf en de

zijnen een menswaardig bestaan te verschaffen, ongeacht de oorzaak, well(e tot
deze toestand aanleiding heeft gegeven.176

Met hun kritiek zetten Sajet en Wuite aan tot een discussie, die uiteindelijk zou uit-
monden in de WAO. Maar er zou eerst heel wat water door de Rijn moeten stromen.

De Rijksverzekeringsbank was zich er terdege van bewust dat de geloofwaardig-

heid van de claimbeoordeling op het spel stond. Ter vergroting van de coherentie en

de inzichtelijkheid van de claimbeoordeling probeerde de Rijksverzekeringsbank grip
te krijgen op partijen die na 1919 een rol hadden gekregen in de uitvoering. In de loop

van de jaren twintig had de Rijksverzekeringsbank uitvoerende taken moeten afstaan

aan de Raden van Arbeid en erkende fabrieksartsen, terwijl de coördinatie van de

claimbeoordeling was ondergebracht bij de Verzekeringsraad. Binnen korte tijd wist
de Rijksverzekeringsbank echter de coördinerende taken van de Verzekeringsraad

weer naar zich toe te trekken, alsook de controle op de Raden van Arbeid en de

fabrieksartsen. Hiermee voorkwam zij een dreigende versnippering van de uitvoering
van de claimbeoordeling.

Tegelijkertijd ondernam de medische dienst van de Rijksverzekeringsbank verschil-

lende pogingen om de claimbeoordeling te standaardiseren. Zo werden de beoorde-

laars gebonden aan uniforme richtlijnen voor het proces van de claimbeoordeling (zie

paragraaf 4.3). Daarnaast oriënteerde de medische dienst zich op objectieve metho-

den waarmee de beoordelaars de mate van arbeidsongeschiktheid op een inzichtelijke
wijze konden vaststellen. Voorbeelden waren de psychotechniek en de lijsten met
standaarden voor het vaststellen van het percentage arbeidgeschiktheid bij bepaalde

letsels. De psychotechniek bleek bij nader inzien geen geschikte methode te zijn.
Daarentegen werd een lijst met standaarden voor het percentage arbeidsgeschiktheid

in 1928 tot een off,ciële richtlijn verklaard voor de claimbeoordeling. De toepassing

daarvan veroorzaakte echter nieuwe onduidelijkheden in de claimbeoordeling, omdat

de lijst met standaarden diende te worden ingepast binnen de vigerende praktijk,

waarin claims per individueel geval werden beoordeeld. Het was voor de beoordelaars

vaak lastig te bepalen in hoeverre zij moesten uitgaan van de standaardnormen en in
hoeverre zij de specifieke omstandigheden per geval moesten laten meewegen.

Ten slotte probeerden de opeenvolgende medisch adviseurs van de Rijksverzekerings-

175 Wuite, Medisch commentoar op de ongevallenwet 1921,12o; sajet, 'Misbruik en ongewenscht gebruik der onge-

vallenwet?',1231
176 ceciteerd uit Wuite, Medisch commentaar op de Ongevqllenwet 192 1, 717



bank een coherente en consistente uitvoering van de claimbeoordeling te bevorderen

door de beoordelaars te onderwerpen aan een strakke regie. Uit de casuÏstiek komt

naar voren dat de medisch adviseurs in de periode 7920-1'966 het werk van de con-

trolerend geneeskundigen en de speciale agenten nauwlettender in de gaten hielden,

dan in de voorafgaande periode gebruikelijk was geweest. Medisch adviseurs keurden

herhaaldelijk beoordelingsrapporten af, lieten contra-expertises uitvoeren en kwa-

men met gedetailleerde instructies. Bovendien gaven zij, zoals uit het Geneeskundig

Tijdschrift der Rijksverzekeringsbank is op te maken, sinds de jaren twintig minder

ruimte voor discussie over de claimbeoordeling. Het sprak steeds minder voor zich

dat controlerend geneeskundigen zelfstandig inzichten uit de medische wetenschap

en de verzekeringsgeneeskunde konden laten meewegen in de claimbeoordeling.

De strakke regie van de medisch adviseurs over de praktijk van de claimbeoor-

deling beperkte vanzelfsprekend de ruimte van de controlerend geneeskundigen

en de speciale agenten om claims naar eigen inzicht te beoordelen. Voor de contro-

lerend geneeskundigen ging het om een fundamentele verandering van hun rol,

aangezien zij als medici een zekere autonomie gewend waren ten opzichte van de

Rijksverzekeringsbank. Voor de speciale agenten was de nieuwe rol meer in lijn met

de positie die zij vanouds bekleedden binnen de Rijksverzekeringsbank. De speciale

agenten werden namelijk vanouds beschouwd als technische ambtenaren die het

beleid van de Rijksverzekeringsbank dienden uit te dragen. Zij fungeerden al langere

tijd als verlengstuk van de medisch adviseurs.

Ondanks alle pogingen om de claimbeoordeling op bevredigender wijze te laten

verlopen, boette de kritiek van Sajet en Wuite geenszins in aan actualiteit. De moei-

Iijkheden met de claimbeoordeling werden steeds nijpender. Het was aan de wetgever

om met een meer structurele oplossing te komen voor de problematiek. Het is onder

andere tegen deze achtergrond dat de WAO tot stand kwam. In het volgende hoofd-

stuk zullen we zien dat en hoe de kritiek op de uitvoering zijn beslag vond in voorstei-

len voor de uitvoering van de WAO.



Hoofdstuk 4
De Wet op de Arbeidsongeschiktheidsverzekering
(re67-7e76)
Leo van Bergen

Inleiding: over de WAO

Na in juli 1965 door de T\n¡eede Kamer te zijn aanvaard, trad oP 1 juli 1967 de Wet

op de Arbeidsongeschiktheidsverzekering (WAo) in werking. De WAo kwam in de

plaats van zes verschillende wetten, waarvan de Ongevallenwet (OW) van 1921 en de

Invaliditeitswet (IW) van 1919 de belangrijkste waren. Deze leverden ook het voor-

naamste materiaal waaruit de WAO werd samengesteld. De invoering van de wet heeft

nauwelijks tegenstand te verduren gehad en die was ook niet te verwachten, omdat

de Sociaal Economische Raad (SER) en de Stichting van de Arbeid hun instemming had-

den uitgesproken.l Door de vervanging van het risque professionnel van de oW door

het risque social van de IW is de WAO als een breuk met het verleden te zien, al was

het natuurlijk niet een breuk die als een donderslag bij heldere hemel kwam. Door het

risque social deed het er bij de WAO niet toe waardoor men arbeidsongeschikt was

geworden. De uitvoering van de WAO werd in handen gelegd van de pas opgerichte

Gemeenschappelijke Medische Dienst (GMD) en de 26 bedrijfsverenigingen.

De verantwoordelijke minister, G.MJ. Veldkamp, baseerde de WAo niet meer op het

tot op dat moment geldende concept van het rechtvaardig arbeidsloon. Dat verving hij

door de rechten op zelfontplooiing en gelijke kansen. Die rechten golden voor ieder-

een: gezond ofziek, valide ofinvalide. Mede daarom richtte de wet zich op preventie

en revalidatie, en kende zij nadrukkelijk het solidariteitsbeginsel als uitgangspunt.2

De deelname aan betaalde arbeid stond daarbij vooroP omdat werk inkomen garan-

deerde en dat was de essentie van sociale zekerheid. Als er geen geschikte arbeid op

de vrije markt was, dan moest voor werk in een sociale werkplaats worden gezorgd.

De medische behandeling was derhalve gericht op herstel en wederinschakeling in

het arbeidsproces. Revalidatie was belangrijker dan een uitkering. Op het tweede had

men recht, maar het eerste was de doelstelling van de wet en medewerking daaraan

dus plicht. Er werd in beginsel voor gekozen de revalidatie aan de (verplichte en par-

ticuliere) ziektekostenverzekering toe te delen, waardoor de scheiding tussen gezond-

heidszorg en sociale verzekering intact bleef. Maar de WAO bood wel aanvullende

genees- en heelkundige voorzieningen. Met de WAO moest de verzekeringsgenees-

kundige het revalidatieaspect dus in zijn beoordeling gaan betrekken. Probleem was

wel dat die expertise nog dun was gezaaid, mede omdat er van systematische kennis

1 Veldkamp,Ie Carnaval, 769.

2 Timmer,Koten,'Verzekeringsgeneeskundealsmedebeheerder',777



en opleiding (nog) geen sprake was. Overigens gaat het verhaal dat Veldkamp zijn wet
had gekopieerd van een Duits wetsontwerp in wording, dat echter de tekentafel nooit
heeft verlaten. Veidkamp zou zelfs inzage in het ontwerp hebben gekregen met de

mededeling dat het ondeugdelijk en onuitvoerbaar was.3

Aanloop naar de WAO

Net als eerdere arbeidsongeschiktheidwetten kende de WAO een voorgeschiedenis

(zie ook hoofdstuk 3). Die van de WAO laten we beginnen bij de commissie-Van Rhijn

die zich in de TWeede Wereldoorlog boog over de vraag hoe de sociale verzekering

er in de toekomst zou moeten gaan uitzien. We staan verder stil bij de verschillende

ontwikkelingen en bij wat betrekkelijk nieuw was in de WAO: de revalidatie, het risque

sociøI, en de indeling in klassen van verlies aan verdiencapaciteit.

Tijdens de TWeede Wereldoorlog werd de Nederlandse regering te Londen sterk beïn-

vloed door het Beveridge-rapport uit 1942. Nieuw daarin was de universele reikwijdte.
AIle categorieën van de bevolking moesten in het socialezekerheidssteisel worden
opgenomen. De doelstelling was met name dat de armoede en het daaruit volgende

beroep op de bijstand zouden worden teruggedrongen, ten gunste van verzekerings-

uitkeringen. Dit Britse rapport leidde tot de instelling van een ambtelijke commissie

onder leiding van de secretaris-generaal van Sociale Zaken A.A. van Rhijn. Deze com-

missie moest algemene richtlijnen opstellen voor het sociale zekerheidsstelsel van na

de oorlog. Dit leidde tot het rapport Sociale Zekerheid uit 1945, dat sterk leunt op het

Beveridge-rapport.a

Uitgaand van het Beveridge-rapport pleitte de commissie-Van Rhijn voor een

geduchte aanpassing van de rechtsgrond van de sociale zekerheid. Op een vergadering

in april 1943 stelde het invloedrijke commissielid, de katholieke politicus en hoogle-

raarJ.A. Veraart, dat'de gemeenschap, georganiseerd in den Staat, [...] aansprakelijk

[is] voor de sociale zekerheid en de vrijwaring van gebrek van al haar leden, op voor-

waarde, dat alle leden zelf het redelijke doen om zich die sociale zekerheid en vrijwa-
ring tegen gebrek te verschaffen'. Behalve werknemers moesten ook zeifstandigen

zich kunnen verzekeren.5

Ook internationale verdragen, zoals van de IAO en de Internationale Vereniging

voor Sociale Zekerheid, hebben een rol gespeeld in de ontwikkeling van de naoorlogse

Nederlandse wetgeving. Zo verwees minister J. van den Tempel bij het instellen van

de commissie-Van Rhijn niet alleen naar het Beveridge-rapport, maar ook naar een

conferentie van de IAO in 1941. Bij de behandeling van het wetsontwerp-WAo merkte

3 Schriftelijke opmerkingJ.\¡¿ Koten hfdst 4, pag. 2.

4 Pennings, 'De ontwikkeling van de Nederlandse sociale verzekeringen', 310.

5 Kappelhof, 'Omdat het historisch gegroeid is', 81, 84-85; Jaspers, De gemeenschap is aansprakeliik,5.



de vaste commissie voor Sociale Zaken en Volksgezondheid op dat met de totstandko-

ming ervan meer dan voldoende was voldaan aan de verdragen van de IA0.6

Voor de claimbeoordeling was de eerste wezenlijke verandering de nadruk die op de

revalidatie kwam te liggen. Hadden de OW en de IW een belangrijke functie gehad

voor het bevorderen van de behandeling van zieken, nu was dit geregeld via de

Ziekenfondswet. In de jaren vijftig was de revalidatie belangrijk opgekomen en ook

in het vizier geraakt van de Sociale Verzekeringsbank (SVB). (3.6) Ook was de kortdu-

rende arbeidsongeschiktheid nu geregeld in de Ziektewet zodat het doel van de WAO

eenduidig de revalidatie kon gaan betreffen, ondersteund door uitkering. De revalida-

tie zat ook al in een aanbeveling van de IAO uit 1944, waarin werd gepleit voor revali-

datie, beroepskeuzevoorlichting, scholing en tewerkstelling van minder validen. Een

tweede belangrijk document was de Verklaring van de Rechten van de Mens (1948),

waarin het recht op arbeid voor allen werd neergelegd. En in Nederland kan worden
gewezen op de genoemde commissie-Van Rhijn die in navolging van het Beveridge-

rapport ruim aandacht besteedde aan rehabilitatie. Ziekenhuizen moesten aparte

rehabilitatie-inrichtingen krijgen, er moest voor'gebrekkigen' een bijzondere arbeids-

bemiddeling komen en er moest een Rehabilitatieraad in het leven worden geroepen.

Er moest een uitbouw komen van de sociale werkvoorziening. Medewerking aan reha-

bilitatie - later 'revalidatie' genoemd - moest verplicht worden gesteld.T

Dit gedachtegoed leidde in 1948 tot de Wet Plaatsing Mindervalide Arbeidskrachten

(WPM). Kern was de verplichting een bepaald percentage mindervaliden (het woord

'onvolwaardigen' werd niet meer gebruikt) in dienst te nemen. Het was een regel die

in het buitenland, zoals Duitsland, al vóór de oorlog was ingevoerd. In navolging van

Groot-Brittannië werd, op voorstel van minister van Sociale Zaken Willem Drees en

met algemene stemmen aanvaard, besloten nu ook hier tot een dergelijke maatregel

over te gaan. De verplichting was gerechtvaardigd omdat was gebleken dat vrijwil-
Iigheid van de kant van werkgevers niet werkte. Tegelijkertijd kwam de RVB met een

eigen revalidatiecentrum voor ongevalslachtoffers, en het was niet de enige in haar

soort. Er kwam bovendien een raad voor Herstel van Arbeidsgeschiktheid (later de

Raad voor Revalidatie) en een Coördinatiecommissie voor Revalidatie. De sociale werk-

voorziening, die meer en meer een publieke zaak werd, breidde zich uit. Dat tegenover

deze rechten ook plichten stonden, spoorde met de rechtsgrond van de commissie-Van

Rhijn. De burger had verplichtingen tegenover de gemeenschap; een regel die ook in
de Rechten van de Mens terug te vinden is.8 Al met al was er voor de wetgever aanlei-

ding om te pleiten voor zoveel mogelijk revalidatie, want, zo stond in hoofdstuk 4 van

6 Pennings, 'De ontwikkeling van de Nede¡landse sociale verzekeringen', 312-313; Kappelhoi 'Omdat het histo-
rischgegroeidis',S3.OverigenswordendeverdragengezienalsbevestigingvanNederlandsewetten Ratificatie
volgt dus pas na Nederlandse wetgeving Sitrds het midden van de jaren tachtig is de Nederlandse regering heel

wat minder genegen IAo-verdragen te ratificeren, omdat van enkele wetten het zeer de vraag is of zij ermee

7 Noordam, 'Prothesen en scheerzeep', 133-134

8 4.w.. 134-135.



de Memorie van Toelichting bij de WAO, te lezen: 'Het geluk van het individu zowel
als dat van zijn naasten en de a¡beidsproductiviteit van een volk zijn er [...] meer bij
gebaat, indien de begrippen validiteit en arbeidsgeschiktheid in de sociale verzeke-

ring centraal worden gesteld'.

Het is echter de tweede majeure verandering die van de WAO een breuk in het
Nederlandse sociale stelsel maakt en dat was dat, zoals gezegd, het risque social de

fundering van de wet ging vormen.e Achteraf is, bijvoorbeeld door A. Nap, Walter J.

Breslau, de medisch adviseur van de SVB, en de juristJ. Hibbeln, veel geschreven over

de vraag of deze overgang niet een geweldige vergissing is geweest, maar destijds is
hij vrijwel geruisloos verlopen. Het was een overgang die niet of nauwelijks op maat-

schappelijk of politiek verzet stuitte en waarmee een wens van de RVB-arts J.G. Wuite
in vervulling kwam. Deze had in zijn proefschrift uit 1947, Medisch Commentaar op

de Ongevallenwet 1921, aangegeven dat over het aigemeen er niet of nauwelijks ver-

schil was te maken tussen werkgebonden en niet-werkgebonden oorzaken en dat er

dus een verzekering moest komen voor alle kostwinners voor alle risico's die zijn vali
diteit bedreigden, een verzekering dus zoals de WAO.10

Ten derde zou in de WAO de mate van arbeidsongeschiktheid moeten worden uit-
gedrukt in klassen. Bij de OW was het gebruikelijk geweest om percentages op vijf
afte ronden en de IW kende een grens van 2/3. Wuite had in 1947 reeds gepleit voor
zes ofzeven verschillende klassen van arbeidsongeschiktheid, wat erop duidt dat na

1945 het besefbegon door te dringen dat de voordelen van de baremale schattingen,

de schattingen op grond van invaliditeitstabellen, niet tegen de nadelen ervan opwo-
gen. Dit leidde ertoe dat het verlies van verdiencapaciteit de kern van de arbeidsonge-

schiktheidsschatting werd.11 Bij de Interimwet Invaliditeitsrentetrekkers uit 1963, de

IWI, was al een indeling in drie klassen geintroduceerd. Het was een gedachte waar
de SER zich bij aansloot. Ofschoon de SER in 1957 nog een indeling in vier klassen

had bepleit, adviseerde hij in 1960 een verdubbeling van dat aantal. Dat zou namelijk
volgens sommige medici zeer wel mogelijk zijn, al gaf de SER toe dat er ook artsen

waren die het aantal klassen tot vier wilden beperken. Veldkamp nam dit advies over.

In het wetsontwerp en - ondanks wat vragen daarover bij andere poiitici - ook in de

uiteindelijke wet zelf, kwam dan ook te staan dat de arbeidsongeschiktheid en daar-

mee het verlies aan verdiencapaciteit, werd verdeeld in zeven klassen: 75-25;25-35;
35-45;45-55;55-65;65-80 en 80-100 procent. Een werknemer die in de klasse'nul tot
vijftien procent' werd ingedeeld, was niet arbeidsóngeschikt maar arbeidsgéschiht en

had derhalve geen recht op een uitkering. Iemand die geen taak meer kon vervullen
in het bedrijfsleven, dus geen resterende verdiencapaciteit meer had, was ongeacht

de functie tachtig tot honderd procent arbeidsongeschikt. De uitkering bedroeg res-

pectievelijk 10, 20, 30, 40, 50, 65 en 80 procent van 100/106 maal het oude dagloon.
(6/106 was bedoeld ais vakantie-uitkering).

9 Kerklaan et al., 'De stempel van de arbeid. IV',428; îveede Kamer,30-6-1965,1-7--1965,6-7-7965

10 Wuite, Medisch commentoor, 213-214.

11 Timmer, Arbeidsongeschiktheidsschatting', 725
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Ten vierde zou voor de WAO een vaste wachttijd gaan gelden van 52 weken, waar-

voor ook de Ziektewet werd verlengd. In dat jaar zou alle kortdurende problematiek

naar verwachting wel zijn opgelost en de blijvende gevallen zichzelf uitselecteren.

De WAO van 1967: intenties en verwachtingen

De wet zelf

ZoaIs gezegd trad de WAO op l juli 1967 in werking. De uitvoering en de medische

wereld hadden zich geroerd in het debat, waardoor in de Memorie van Toelichting

uitgebreid op uitvoeringskwesties kon worden ingegaan. Voor de claimbeoordeling

zijn vooral de volgende wetsartikelen van de WAO van belang: het criterium van

ongeschiktheid (artikelen 18 lid 1 en21.2al, de medewerkingsplicht van de belang-

hebbende aan onderzoek en revalidatie (artikelen 23, 25 en 28) en de risicowering
(artikelen 18 lid 2 en 30 lid 1). Verder werd de arbeidsongeschiktheid uitgedrukt in
klassen van verlies aan verdiencapaciteit (artikel 21) en konden voorzieningen wor-
den verstrekt, onder andere tot verbetering van de arbeidsgeschiktheid (artikel 60). In
de in dit hoofdstuk beschreven periode is de wettekst voor wat de claimbeoordeling

betreft, niet gewijzigd.

Artikel 18 lid 1 luidde als volgt:

Arbeidsongeschikt, geheel of gedeeltelijk, is hij, die tengevolge van ziekte of gebre-

ken geheel of gedeeltelijk buiten staat is om met arbeid, die voor zijn krachten en

bekwaamheid is berekend en die met het oog op zijn opleiding en vroeger beroep hem

in billijkheid kan worden opgedragen, ter plaatse waar hij arbeid verricht of het laatst
verricht heeft ofop een naburige soortgelijke plaats te verdienen, hetgeen lichamelijk

en geestelijk gezonde personen, van dezelfde soort en soortgelijke opleiding, op zoda-

nige plaats met arbeid gewoonlijk verdienen.l2

Artikel 27 2avoegde hieraan toe dat'bij het bepalen van de mate van arbeidsonge-

schiktheid [...] de bedrijfsvereniging zoveel als doenlijk rekening [houdt] met de door

de handicap verminderde mogelijkheid tot het verkrijgen van werk'.
Een direct gevolg van artikel 18 was dat de loondeskundige - een van de leden van

het GMD-team, naast de wetstechnische medewerker, de verzekeringsdeskundige en

de arbeidsdeskundige (die overigens vaak dezelfde als de loondeskundige) - moest

gaan bepalen wat de restverdiencapaciteit van de verzekerde was. Hierbij was het

uitgangspunt de verdiencapaciteit van de 'gezonde gelijksoortige', de zogenaamde

'maatman'. Het maatmaninkomen was dus het inkomen dat 'door een gezonde per-

72 N ap, volidi teits o nder zo ek, 37 7



soon zonder gebrek van dezeffie sexe, leeftijd, opleidingsniveau en beroepservaring

op dezelfde regionale markt' werd verdiend.l3 In de praktijk kwam dit er vaak op

neer dat het maatmanloon gelijk was aan het laatst verdiende loon. Dit gaf natuur-

lijk het probleem van het - al dan niet moedwillig - aanvaarden van betrekkingen die

eigenlijk voor de persoon in kwestie, gezien diens capaciteiten en opleiding, te hoog

gegrepen waren. Hierdoor kreeg die persoon, na vaak spoedig volgende afkeuring, een

uitkering die hoger was dan de hij of zij redelijkerwijs ooit zou hebben verdiend.la

Hanteren van de maatman was mogelijk door de vooronderstelling dat bij het begrip

arbeids(on)geschiktheid impliciet werd verondersteld dat het alleen betrekking had

op mensen die al via de arbeidsmarkt een positie hadden verworven. Dus moest voor

hen bij wie dat niet het geval was een andere oplossing worden gezochl. Een voor-

beeld daarvan waren, aldus M. Timmer en J.W. Koten, medewerkers van de GMD van

Amsterdam, 'bohémiens die hun levensstijl niet aan de eisen van de beroepssfeer

wensen aan te passen'.1s

In de artikelen 23 tot 28 werd neergelegd dat de bedrijfsverenigingen en de GMD

de wet moesten uitvoeren. Zij mochten belanghebbenden oproepen en onderzoeken,

bepaalde behandelingen aan de belanghebbende en handelingen van die belangheb-

bende voorschrijven. Het niet nakomen daarvan kon leiden tot sancties in de vorm

van het geheel of gedeeltelijk niet betalen van de uitkering.

Aangezien de WAO een verzekering was, was er ruimte voor het weren van risi-

co's. In artikel 18.2 werd bepaald dat arbeidsongeschiktheid die bij aanvang van de

verzekering reeds bestond en daarna bleefbestaan, buiten beschouwing bleefbij het

beoordelen van arbeidsongeschiktheid en de mate daarvan. In artikel 30 werd bepaald

dat volledige arbeidsongeschil<theid die bij de aanvang van de verzekering bestaande

buiten aanmerking kon worden gelaten.

In artikel 21 werd het 'schatten van invaliditeit' neergelegd, 'in het bijzonder het

schatten van de mate van arbeidsongeschiktheid in percentages, resp. in klassen'.

Dit resulteerde er in dat door vergelijking van de restverdiencapaciteit met het maat-

manloon, de arbeidsdeskundige tot een arbeidsongeschiktheidspercentage kwam,

dat vervolgens werd ondergebracht in een van de acht arbeidsongeschiktheidsklas-

sen.16 Volgens artikel 22 kon de uitkering tot honderd Procent worden verhoogd als

de betrokkene 'in een althans voorlopig blijvende toestand van hulpbehoevendheid,

welke geregeld oppassing en verzorging nodig maakt', verkeerde. In artikel 60 ten-

slotte kreeg de belanghebbende de mogelijkheid om voorzieningen aan te vragen die

strekten tot bevordering van de arbeidsgeschiktheid of tot verbetering van de leef-

omstandigheden. De bedrijfsvereniging kon die verstrekken; de GMD moest erover

adviseren.

13 Van der Pas, valid.iteitsschattíngen, 757; Timmer, Koten, 'Over het begrip arbeidsongeschiktheid', 447; Nap,

Voliditeitsonderzoek, 401 [curs LvBì

14 schriftelijke opmerkingJ W Koten hfdst.4, pag 5.

15 Timmer, Koten,'Over het begrip arbeidsongeschiktheid', 447-448

16 Timmer,Arbeidsongeschiktheidsschatting',726:Timmer,Koten,'overhetbegriparbeidsongeschiktheid',451.



Rond het midden van de jaren zestig van de vorige eeuw is over de bedoeling en

vermoedelijke uitwerking van verschillende wetsartikelen uitgebreid gepubliceerd.

Een aantal thema's springt daarbij in het oog: het begrip ziekte zell het wegvallen

van de oorzakelijke, etiologische redenering die dokters op het lijfis geschreven, het

bepalen van de mate van de arbeidsongeschiktheid, de risicowering, de antirevalida-

tie, en de economische gevolgen van de WAO. Onderstaand gaan we op deze aspecten

ln.

3.2 Intenties en verwachtingen

Ziekte

Het begrip ziekte kreeg een geheel ander gewicht dan in de tijd voor de WAO. De OW

kende het causale verband tussen werk en ongeval en de IW kende de genoemde drem-

pel van 66,6 procent. Bij de WAO diende echter alleen het begrip ziekte als inperking

van het uitl<eren voor alle gevallen van onvrijwillig niet werken. Toch werden aan dit
aspect niet al te veel woorden vuil gemaakt. De deflnitie van arbeidsongeschiktheid

in het wetsontwerp was gelijk aan die van het advies van de SER ttit 7957.17 Dat bete-

kende ook dat juridisch gezien ziekte en gebrek aan elkaar gelijk werden gesteld. Wie

één jaar door ziekte of gebrek niet had kunnen werken, kon voor een WAO-uitkering

in aanmerking komen. Gezien het karakter van de verzekering betekende dat dat die

ziekte ofdat gebrek na aanvang van de arbeid moesten zijn ontstaan ofverergerd. Wat

gebrek was werd bepaald door het spraakgebruik. Wat ziekte was werd in de praktijk
bepaald door wat medici als ziekte zagen. ook psychische afwijkingen werden daarbij

erkend, waarbij afgegaan werd op een def,nitie van de psychiaters H.C. Rümke en L.

van der Horst uit 1953. Daarin werd gezegd dat ook als 'cellulair-pathologische reac-

ties' niet konden worden aangetoond, er als gevolg van een psychische aandoening

toch van arbeidsongeschiktheid sprake kon zijn. Maar een ziekte ofgebrek leidde niet

automatisch tot een bepaalde mate van arbeidsongeschiktheid, wat een verandering

ten opzichte van de informele baremapraktijk van de OW inhoudt. Voor het bepalen

van de arbeidsongeschiktheid was ook, en wellicht zelfs bovenal, het karakter van de

persoon, het soort werk dat hij deed en de sociaal-maatschappelijke omgeving waarin

hij of zij functioneerde, van belang. Met andere woorden: een bepaalde ziekte kon bij

de een wel en bij de ander niet tot het oordeel'arbeidsongeschikt'leiden.
Het was een visie die bijvoorbeeld werd gedeeld door de Amsterdamse sociaal-

geneeskundige en GGD-arts Arie Querido, die als lid van de Eerste Kamer voor de PvdA

mede verantwoordelijk was voor invoering van de WAO. Hij had tijdens de behande-

ling begin 1966 wel wat juridisch gedoe voorspeld en gezegd dat, zoals de minister

zelf ook benadrukte, de wet stond of viel met de uitvoering en dat die weer afhanke-

Iijk was van een goede revalidatie. Maar de rechtsgrond, de risque social, onderschreef

hij. Indachtig zijn integraal medische opvattingen - bekend van zijn naamgenoot, de

17 Van der Pas, V¿Iid¡teitsschottingen, 93



Leidse hoogleraar interne geneeskunde Andries Querido - verbaasde hij zich over de

nadruk die er tijdens behandeling op het gevaar van renteneurose werd gelegd. Ten

eerste achtte hij dat gevaar bij een goede uitvoering van de wet niet groot en ten

tweede, zo zeihij,waren die mensen psychisch ziek en dat is ook ziek.18

M ate v an arb eid s o n ge s chikthe id

De definitie van arbeidsongeschiktheid betekende dat het primair ging om het niet

kunnen verdienen van een bepaald loon als gevolg van ziekte ofgebrek. (De uitkering

werd daarom, anders dan bij de oW, maximaal verleend tot de pensioengerechtigde

leeftijd.) In zijn Memorie van Antwoord van 1965 zeí Veldkamp dat de Interimwet had

geleerd dat'door een goed samenspel tussen medici en arbeidsdeskundigen tot een

verantwoorde klasse-indeling' kon worden gekomen. Het arbeids- en Ioonkundig aan-

deel werd zeker zo belangrijk als het medische. Vaste Percentages ongeschiktheid bij

bepaalde lichamelijke ongemakken moesten dan ook tot het verleden gaan behoren.

Het verlies van de stembanden telt voor een operazanger nu eenmaal zwaarder dan

voor een bouwvakker.le

De indeling in arbeidsongeschiktheidsklassen, vormde de aanleiding voor het

proefschrift van de zacht gezegd politiek wat omstreden J.H.R. van der Pas.20 Van dat

proefschrift had hij in 1961 met een groot artikel, 'Schatting van de mate van arbeids-

ongeschiktheid in het kader van de Arbeidsongeschiktheidswet', reeds eeD voorzet

gegeven. Hem was door een gezamenlijke commissie van de KNMG en de Algemene

Nederlandse Vereniging voor Sociale Geneeskunde (ANVSG) verzocht om, tezamen met

cJ. Noome, de paragraafuit het SER-advies van 1957 over invaliditeitsschattingen te

herschrijven.2l Voor een belangrijk deel hebben Van der Pas en Noome daarmee de

claimbeoordeling voor de WAO ingevuld en derhaive staan we er hier wat uitgebrei-

der bij stil. Van der Pas wees erop dat aan het begrip invaliditeit meerdere invullingen

konden worden gegeven, waaronder een louter medische. Niet de medische arbeidson-

geschiktheid was de kern van de verzekering, maar 'de vermindering van het produk-

18 Behandeling WAO Eerste Kamer, 15-2-1,966.

19 Memorie van antwoord, 14-4-1965

20 Johannes Hubertus Regina van der Pas (Oosterhout 1913 - Utrecht 1988) was een omstreden figuur binnen de

wereld van de verzekeringsgeneeskunde Deze aninositeit kwam bijvoorbeeld tot uiting toen hij er begin jaren

zestig van werd beschuldigd lid van de NsB te zijn geweest. Volgens zijn vriend JJ Mertens, de latere, links-

katholieke staatssecretaris van Sociale Zaken in het kabinet-Den Uyl, was dat het gevolg daarvan dat er werd

gevreesd dat hij tot directeur van de cMD zou worden benoemd. Dat kan natuurlijk zo zijn, maar de beschuldi-

ging op zich was wel degelijk op feiten gebaseerd.

van der Pas werd geboren op 7 augustus 1913 in het Noord-Brabantse oosterhout Na de oorlog werd hij medisch

adviseur van de DETAM, de bedrijfsvereniging voor de detailhandel Hij was daardoor nauw betrokken bij de

organisatie van de sociaal-geneeskundige studiedagen die vanaf 1957 door die bedrijfsvereniging werden geor-

ganiseerd.

In 1960 vert¡ekt hij voor een medische studiereis naar oostenrijk, waar hij onder de invloed raakt van de visie

van L Böhler over revalidatie na ongevallen. Volgens hem ging 'revalidatie voor rente'. Het leidde tot diverse

publicaties over het onderwerp, en natuurlijk in 1964 tot zijn proefschrift bÜ L Hornstra, validiteitsschattingen

geheten Naast de nodige kritiek op de WAo, stemde het feit dat revalidatie een belangrijk onderdeel ervan was,

hem iets milder Juist dat onderdeel echter zou nauwelijks uit de verfkomen.

21 Van der Pas, 'De ontwikkeling van de sociale verzekeringsgeneeskunde', passin.
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tief arbeidsvermogen tengevolge van een functionele stoornis'. Centraal stonden de

loonkundige en maatschappelijke invaliditeit, de zogenaamde 'Erwerbsunfähigkeit'.
In 1961 kwamen Van der Pas en Noome met een schema betreffende de schatting van
bovengenoemde 'moeilijke gevallen', en dat werd onder meer overgenomen in sep-

tember 1963 in een Advies van de Centrale Raad voor Volksgezondheid aan de minis-
ter van Sociale Zaken en Volksgezondheid.22

Voor het schatten van een loonkundige en maatschappelijke arbeidsongeschiktheid
in de zin der WAO is de schattingsmethodiek der ongevallenwetten ten enenmale
ongeschikt en onbruikbaar. Bij de uitvoering van een WAO zou zlj zelfs gevaar-

lijk en economisch rampzalig zijn omdat zij onvermijdelijk leidt tot het op geld
waarderen en schadeloosstellen van alle mogelijke handicaps en functieverliezen,
kortom van alle mogelijke afwijkingen waaraan de mens nu eenmaal rijk is - zon-

der te evalueren wat hij desniettegenstaande alles nog wél kan doen.23

Van der Pas en Noome wilden ten eerste dat de uitvoeringsorganen 'het schatten van
invaliditeit bij de medische deskundigen' lieten beginnen 'en wel zonder primaire
loon- en arbeidsdeskundige analyses'. De medisch deskundigen konden er dan voor
zorgen dat er reeds een belangrijke schifting in twee grote groepen tot stand kwam:
een groep waarbij een arbeids- of loonkundige analyse (nog) niet nodig was, en een
groep waarbij 'een speciale schattingsprocedure door medische deskundigen, arbeids-
en loondeskundigen, enz. dient te geschieden'.24

De eerste groep omvatte drie subgroepen. Ten eerste degenen waarvan de volle-
dige arbeidsongeschiktheid zonder meer duidelijk was en werd bepaald door puur
medische argumenten 'uit een oogpunt van individuele gezondheidszorg'. Degenen

dus die (nog) niet mochten werken om verder of volledig herstel niet te belemmeren.
Dit betekende dat het in de toekomst 'een belangrijke taak van de sociale verzeke-
ringsgeneeskundige - individueel maar ook als collectief - [zou] zijn om de grenzen
van het niet-mogen-werken op medische indicatie uit een oogpunt van individuele
gezondheidszorg niet alleen nauwlettend in het oog te houden, maar ten aanzien van
deze grenzen bij te dragen tot een objectieve, wetenschappelijk verantwoorde oor-

deelsvorming in overleg met gezaghebbende f,guren uit de behandelende sector'. Zo

Iiepen bij diverse diagnoses de aanbevelingen tot rust uiteen van enkele maanden tot
enkele jaren. Ook werd bijvoorbeeld bij een hernia wel eens het 'nooit meer bukken
en/ofbeuren'uitgesproken. Soms terecht,zo zei Van der Pas, maar in een aantal geval-

len ook zeer ten onrechte. Er was dus medisch-wetenschappelijk overleg en onder-

zoek nodig om 'tot normatieve en richtinggevende vaststelling van deze grenzen te

komen - en waar nodig en mogelijk tot grenscorrecties'.2s

22 Van der Pas, yolídíteitsschattingen, 75, 95-96, 193

23 aw.,1,52.
24 Van der Pas, 'Schatting van de mate', 47.
25 a.w.,47-48



Een tweede subgroep bestond uit degenen 'waarbij de invaliditeit zodanig evident

algeheel'was, dat het ook hier geen enkele zin had'om nader loon- en arbeidsdes-

kundig onderzoek te laten doen'. De derde subgroep tenslotte werd gevormd door

degenen die hiervan het tegenovergestelde vormden, namelijk zlj die zo duidelijk niet

aan 25 procent somatische ofpsychische invaliditeit geraakten, dat ook daar verder

onderzoek onnodig was. Voorbeelden waren, aldus Van der Pas, neurotische klachten,

platvoeten en 'matige psychopathieën'.26 De overeenkomst tussen deze drie subgroe-

pen was in feite dat het niet om het schatten van de mate van invaliditeit ging, maar

om het vaststellen van een medische evidentie.2T

De problemen zagvan der Pas bij de tweede hoofdgroep: de mensen met een inva-

liditeit tussen de 25 en 75 procent. Bij hen moest een speciale schattingsprocedure

worden gevolgd. Ook zij moesten het eerst door een medicus worden gezien, die dan

meestal 'ter globale oriëntering' de beschikking had 'over een dossier van een half
jaar uitkering ingevolge de Ziektewet met medische en buitendienstgegevens'. Hij

had dan een tweeledige taak. Ten eerste moest hij vaststellen 'wat de verzekerde ten

gevolge van zijn ziekte of gebrek niet meer' l<on of mocht, en ten tweede moest hij

vaststellen 'wat de verzekerde ondanks zijn ziekte of gebrek nog wel' kon of mocht.

Het eerste gebeurde door te bepalen in welke mate of in welk opzicht 'er een verlies,

een kwantitatieve beperking, een kwantitatieve vermindering of een wijziging van

lichamelijke of (en) geestelijke functies' bestond. Ofwel: 'een medische objectivering

van het kwantitatief en kwalitatief verlies van produktief arbeidsvermogen in psy-

chophysiek opzicht'. Daarnaast moest er een medische objectivering komen van juist
'het kwantitatief en kwalitatief behoud van produktief arbeidsvermogen in psychop-

hysiek opzicht'. Maar dat was een volkomen theoretisch onderscheid. In de praktijk
gebeurden beide zaken niet na elkaar, maar door elkaar heen. Beide oordelen werden

immers geveld op grond van dezelfde gegevens.2s

De 'psycho-physieke objectivering', het "'doen-alsof" de mens uit x functies'

bestond, zou niet eenvoudig zijn. Het probleem lag daarbij niet zozeer in het vin-

den van gegevens als wel in het interpreteren daarvan. Dat nu was de specifieke taak

van de verzekeringsgeneeskundige, die de medische bevindingen moest "'vertalen"

in categorieën van arbeid'. Dit betekende dat de objectivering 'voor alles functionele

analyse met betrekking tot de arbeid' moest zijn. En dan interesseerde 'ons bij wijze

van spreken de afwezige achillespeesreflex nog alleen met betrekking tot de vraag,

of de verzekerde ermee wel of niet werken kan of mag'.2e Dat vroeg om oordelen'in
functioneel-analytisch bepaalde categorieën'. Daarvan noemde Van der Pas er drie:

de zwaarte van het werk; de lichamelijke verrichtingen, en de arbeidsomstandighe-

den.3o

26 aw.,48.
27 ldem.

28 a.w-,48-49
29 a-w.,49-50

30 a.w.,50-51



Na de medische fase kwam de arbeidsdeskundige fase, waarin op basis van de

medische functieanalyse werd vastgesteld of er voor de verzekerde werk was. Hierbij

moest in het kader van de wet er rekening mee worden gehouden dat het werk moest

zijn dat gezien iemands bekwaamheid, opleiding en vroegere beroep 'in billijkheid'

kon worden opgedragen en wel in of in de nabijheid van de woonplaats. Dit was in

beginsel een arbeidsdeskundige en niet een medisch-deskundige taak. Dat betekende

echter niet dat de arts géén stem meer had in de beslissing of'een verzekerde voor

bepaalde met name genoemde werkzaamheden geschikt of ongeschikt' was.

Men mag ervan uitgaan, dat de medisch deskundige van huis uit niet dommer is

dan de arbeidsdeskundige. Men moet de medisch deskundige niet tot een uitslui
tende leverancier van functionele analyses voor de arbeidsdeskundige maken. Als

een medicus een vrouw die gedurende haar hele leven huishoudelijk werk gedaan

heeft, moet beoordelen, dan kan men de beoordeling misschien nog beter geheel

aan hem over laten, omdat hij mogelijk meer ervaringen met dienstboden heeft

dan de arbeidsdeskundige.3i

Maar ergens lag zijn grens, en die werd 'in moeilijke gevallen' bepaald door de vraag

'welke werkzaamheden een verzekerde in billijkheid' konden worden opgedragen en

waar het om de pure 'arbeidskundige analyse van deze werkzaamheden'ging. Echter:

het was juist in deze fase dat er 'een bijzonder grote moeilijkheid voor de dag' kwam,

die 'ons mooi opgebouwd systeem' danig kon verstoren.

Het is nl. meestal zo, dat niet één werkzaamheid de verzekerde in billijkheid kan

worden 'aangemeten' maar verschillende, doch dat de consequenties hiervan ten

aanzien van de toe te schatten lonen - en dús van het percentage invaliditeit - sterl<

uiteen kunnen lopen!32

En dit leidde weer tot de derde fase: de loonkundige fase, wat volgens Van der Pas een

betrekkelijk eenvoudige fase was omdat de Ioonkundige slechts twee zaken hoefde

vast te stellen: wat vergelijkbare gezonde personen zouden verdienen en 'welk loon

de verzekerde met de in de arbeidsdeskundige fase vastgestelde werkzaamheid of
werkzaamheden' kon verdienen. Hierna kon dan de laatste fase in werking treden: de

administratief-wetstechnische fase, waarin het percentage invaliditeit werd bepaald

'door het loon wat [sic] de verzekerde nog kan verdienen te delen door het loon wat hij

zou hebben kúnnen verdienen'.33

De arts kon zich, aldus ookJ.A. Jenner, hoofdgeneeskundige van de SVB, hooguit in

de uiterste gevallen van volledige arbeidsgeschiktheid ofvolledige arbeidsongeschikt

uitspreken. In al de andere gevallen moest hij zijn plaats weten en vooral bij zijn leest

31 a.w,51
32 ldem
33 a.w.,51-52



blijven. Omdat hij onvoldoende arbeids- en loondeskundig was, zou in al die andere

gevallen het advies in overleg tot stand moeten komen. Bijkomend voordeel was dat

er geen hiërarchie meer was in het schattingsproces, maar dat de diverse actoren als

'volkomen gelijkwaardige partner' opereerden.3a

Jenner gaf aan dat de beoordeling in drie fasen was op te delen. Ten eerste een

beoordeling van de arbeidsongeschiktheid 'afhankelijk van de fase waarin het com-

plex van mate, duur en aard van de a.o. op een bepaald tijdstip'verkeerde. Dit bete-

kende dat de volgende mogelijkheden konden worden onderscheiden:

1 volledig geschikt voor de eigen arbeid

2 volledig geschikt voor iedere passende arbeid

3 blijvend volledig a.o. voor iedere arbeid

4 tijdelijk volledig a.o. voor iedere arbeid

5 blijvend a.o. voor de eigen arbeid en mogelijk geschikt voor ander passend

werk

6 tijdelijk geheel a.o. voor de eigen arbeid en mogelijk geschikt voor andere pas-

sende arbeid3s

De tweede fase betrof de beoordeling van de revalideerbaarheid. AIs die gunstig was

dan zou 'uit de boven aangegeven mogelijkheden 4, 5 en 6 na het treffen van de geëi-

gende maatregelen en voorzieningen de mogelijkheden 1, 2, 5 en 6 resulteren'.

De derde fase betrof de beoordeling van de resterende mogelijkheden, waarbij

mogelijkheid 1 en 2 alleen door de arts konden worden gedaan. Bij mogelijkheid 5

zouden arts en arbeidsdeskundige tezamen tot een advies moeten lcomen 'volgens de

geëigende methode', en bij mogelijkheid 6 zouden arts en arbeidsdeskundige 'moeten

taxeren of in belangrijke mate vervulling voor eigen arbeid' viel te verwachten en 'of
er een belangrijke band met het bedrijf' bestond.

Zo ja, dan zal men eigen werk moeten laten prevaleren en in overleg met behande-

lend arts, bedrijfsarts en werkgever hervatting stimuleren. Zo neen, dan bepaling

van de mate van a.o. ats bij mogetijkheid 5 volgens de geëigende methode.36

Die 'geëigende methode' was de theoretische methode die tot het meest optimale

resultaat zou leiden. In de praktijk zouden er natuurlijk inbreuken op die methode

plaatshebben bijvoorbeeld door gebrek aan tijd en voldoende geschoold personeel,

maar dat was aanvaardbaar, ofschoon slechts 'op grond van utiliteitsoverwegingen'.

En ook dan nog slechts op voorwaarde 'dat men een zo bevredigend mogelijk compro-

mis' probeerde te vinden. Het uitgangspunt moest de theoretisch meest geëigende

34 Jenner, 'Enkele aspecten II', 115-117; Idem, 'Enkele aspecten III', 161: ook: De Groot, 'Over ziektecontrole en ziek.

teverzuim', 11.

35 Jenner, 'Enkele aspecten III', 158

36 a w, 158-159



methode zijn en blijven 'waarbij behalve de medici ook de arbeidsdeskundigen en

andere deskundigen zich persoonlijk met de verzekerde en zijn omstandigheden bezig

houden'.37

Makkelijk was het vaststellen van het loon dus niet. Een marge van tien procent gold

als bijzonder nauwkeurig, vandaar ook de indeling in zeven klassen. Een probleem was

bijvoorbeeld dat een werknemer een bepaalde, voor zijn werk noodzakelijke handeling

niet meer kon verrichten. Het was dan de vraag of die werknemer niet volledig arbeids-

geschikt kon blijven door een lichte verandering van zijn werk, waardoor hij die han-

deling niet meer hoefde te verrichten. Maar als dat niet kon, zou het moeilijk zijn het

functieverlies min of meer exact te bepalen. In een ander geval kon een werknemer wel

degelijk arbeid verrichten, maar was hij dat gewoon niet van plan.

Het zou in hoge mate rechtsongelijkheid betekenen indien een patiënt die uit vrije
wil geen arbeid meer aanvaardt, beloond zou worden met een maximale uitkering.

In dit geval komt de [perifere arbeidsdeskundige] tot zogenaamd 'afschatten'.

De arbeidsdeskundige stelde daarbij vast of en welk werk voorhanden was dat de

werknemer zou kunnen ver¡ichten en welk loon daar tegenover zou staan. Dat loon

werd verrekend met zijn eerdere loon en op grond van dat bedrag werd de uitkering

vastgesteld. Hij kreeg dus een uitkering uitgaande van het verschil tussen zijn oude

loon en het loon dat hij zou kunnen verdienen, als hij daartoe bereid was.38

ZoaIs gezegd lagen de problemen bij de groep die niet op het eerste gezicht vol-

Iedig arbeidsgeschikt ofarbeidsongeschikt waren. Het was bij hen dat de arbeidsdes-

kundige moest gaan'schatten'. Bijvoorbeeld: iemand kreeg een ongeluk. Hij maakte in

een fabriek 200 producten per dag, maar kwam nu nog slechts tot 160, een verminde-

ring met twintig procent. De arbeidsdeskundige was van mening dat hij gehandhaafd

moest blijven, en schatte vervolgens diens arbeidsongeschiktheid op diezelfde twin-

tig procent. De bedrijfsvereniging werd vervolgens geadviseerd hem in de klasse van

15 tot 25 procent in te delen.3e

Risicowering

Recht op uitkering was gekoppeld aan 'een achteruitgang in de gezondheidstoestand

van de verzekerde, hetzij door het ontstaan van ziekte ofgebrek, hetzij door een ver-

ergering daarvan'. Die achteruitgang 'in verdiencapaciteit' moest tenminste vijftien
procent bedragen, een opvatting die door de jurisprudentie van de Centrale Raad van

Beroep werd ondersteund. Voorwaarde was dat de achteruitgang in gezondheid na

3? aw.,l59.tnlgTgzouTimmernogeensbenadrukkendat,zoalsVanderPasookalhadgedaan,hetbijdeclaimbe-
oordeling voornamelijk ging om de groep van de zogenaamde 'andersgeschikten en mindervaliden' Met andere

woolden; zij die nog wel konden werken maar niet meer in hun oude beroep, en zij die nog wel konden werken

alleen onder aangepaste omstandigheden ofniet meer volledig, de groepen 4,5 en 6 vanJenner Timmer, Arbeid

songeschiktheidsschatting', 726.

38 'Twee uit duizenden',659.
39 Idem: Timmer, Koten,'Verzekeringsgeneeskunde als medebeheerder', 777

197



een jaar nog bestond en dat zij, als zij zich reeds kort na aanvang van de verzekering
had gemanifesteerd, niet kon zijn voorzien. De opvatting dat het voor het recht op een

uitkering krachtens de WAO al voldoende was dat het werk dat de verzekerde uitoe-
fende alvorens zijn ziekteperiode intrad, niet weer mocht of kon worden opgevat, was
dus in ieder geval volgens de Centrale Raad van Beroep, onjuist.ao

Antirevalidøtie

De claimbeoordeling raakte aan de behandeling en de ziektewetcontrole, wat een

controversieel aspect was. Een achterliggende gedachte hierbij was de opvatting
dat werk goed was voor de patiënt en een uitkering dus antirevaliderend werkte. De

werknemer kon in de uitkering 'blijven hangen' en het gevaar daarvoor nam toe met
het stijgen van de uitkering. Aan het werk' was dus heilzaam, ook al zag de werkne-
mer dat zelf op dat moment geheel anders. De doelstelling van het uitvoeringsorgaan
moest het voorkomen van 'vermijdbare invaliditeit' zijn 'in het belang van de verze-
kerde'. In een beschouwing over de scheiding van behandeling en controle begin 1962

stelde H. Doeleman, medisch adviseur van het GAK, dat de controlerend geneeskun-

dige vanzelfsprekend in de eerste plaats het belang van de patiënt moest behartigen,
anders was hij geen arts meer. Dat belang was echter niet het paaien van de patiënt,
maar 'dat hem niet langer uitkering bezorgd wordt dan verantwoord is'.

Veelal wordt nog onvoldoende beseft dat het voor ieder mens therapeutisch heil-
zaam is om het werk te hervatten, zodra dat medisch verantwoord is. Ik ben ervan
overtuigd, dat vele patiënten, lijdende aan neurose, het slachtoffer zijn van onvol-
doende krachtige aanpak op dit gebied. Zoals verwennen veelal blijvende schade

berokkent, is ook het medisch in-de-watten-leggen een funeste bezigheid.al

Volgens Doeleman had een behandelend arts die de controlerend arts op zijn best zag

als een noodzakelijk kwaad, dan ook niet in de gaten dat de sociale verzekering er was
'in het belang van alle patiënten, dus ook voor zijn patiënt'. De vaak gehoorde stelling
dat de uitvoeringsorganen er alleen maar op uit waren zo min mogelijk uit te keren,

was dan ook bepaald onjuist. Inkomensbescherming stond ook bij hen hoger in het
vaandel dan de verzekering. Maar:

AIle artsen die met een patiënt te maken hebben [...] moeten bedenken dat van welk
punt uit men de patiënt ook bekijkt, het streven erop gericht moet zijn de patiënt
psychisch en somatisch zover te revalideren, dat hij zijn werk weer kan doen. Juist
waar het gevaar van de sociale verzekering bestaat in het kweken van neurose en in
het misbruik maken van bepaalde rechten, is in dit bestel de controlerend genees-

kundige als specialist op dit sociaal-geneeskundig terrein onmisbaar geworden.a2

40 WAO - Balans en perspectief,177-172,1.87

41 Doelemân,'scheiding', 278

42 a.w.,279.



Het belang van het woord 'ongeschiktheid' als criterium bij de medische beoordeling

van de sociale verzekeringswetten werd duidelijk gemaakt door de Rotterdamse Psy-

chiater-neuroloog P. van Wirdum. Ongeschiktheid als gevolg van een lichamelijke en/

of psychische stoornis kon wel, maar ongeschiktheid als gevolg van instelling, mocht

niet tot een uitkering leiden, al gebeurde het maar al te vaak.a3 Hij wees er in dit kader

op dat er mensen waren die bij slechts iets gewijzigde omstandigheden ineens wel in

staat bleken een bepaalde baan zonder veel problemen aan te kunnen. Een voorbeeld

was als diegene 'onbemiddeld en zonder verdere ondersteuning zijnde, zijn uitkering

zou moeten missen'.44 Tegelijkertijd wees Poslavsky erop dat een maatregel die alge-

meen gesproken weldadig was, in individuele gevallen juist een tegenovergestelde

werking kon hebben. Dat betekende dat het 'de arts niet onverschillig kon zijn, ofeen

bepaalde uitkering bij welker totstandkoming hij adviseert, een gunstig of ongunstig

effect heeft op de totale gezondheid van de patiënt'. En dat laatste was zeker het geval

bij patiënten die hij als 'sociaal ziek' karakteriseerde, en die in zijn optiek geen recht

hadden op een uitkering.as De arts mocht niet alleen, nee: hij móest zelfs de patiënt er

op wijzen dat hij 'een bepaald recht niet' had. Dat was, zo meende Van Wirdum, een

positieve benadering die 'een dergelijk persoon beter in contact met de realiteit' hield.

De patiënt moest inzien dat 'het verlenen van een recht op uitkering in wezen een

offer [...] voor de rest van de maatschappij' betekende.a6

Met het stijgen van de uitkeringshoogte, en zeker als die de hoogte van het loon

ging benaderen, zou de behoefte aan en de noodzaak van controle alleen maar groter

worden, allereerst dus in het belang van de patiënt zelf.aT Twee jaar voor invoering

schreef de Utrechtse arts A. Jonk, medisch adviseur van de bedrijfsvereniging voor het

slagers- en vleeswarenbedrijf, dat de WAO er voor zorzorgen dat er'ieder jaar dui-

zenden [. . .] patiënten' zouden lopen 'te flaneren'. Wie zou immers hard gaan werken

'voor lOprocent meer loon' als hij 'voor g0Procent vrij man' kon zijn-?48

Over de hoogte van de uitkeringen merkte Jenner op dat 'wanneer op onjuiste

gronden' werd besloten tot 'een volledige a.o. in de zin der wet', dan zou 'het feit

dat de verzekerde met niets doen weinig minder verdient dan met arbeiden' zeker

antirevaliderend werken.ae En dat er ook ten tijde van de WAo patiënten onterecht

arbeidsongeschikt zouden worden verklaard, was wel zeker. 'Men staat werkelijk ver-

steld hoeveel artsen nog steeds (zij het misschien onbewust) van de veronderstelling

uitgaan dat arbeid voor zieken altijd schadelijk is en niet-werken een zegen.'s0

Een jaar eerder had Van der Pas reeds geschreven dat door de aantrekkingskracht

van de uitkering de heilzame werking van arbeid uit het zicht van de behandelaar

43 Van Wirdum, 'De medische beooñeli¡g',641-642
44 aw.,647.
45 Poslavsky,'Sociaal-ziekzijn', 399-400

46 Van Wirdum, 'De nedische beoordeling', 642

4? Doeleman, 'Scheiding', 278-279: Berkhout, 'Sectie voor sociale verzke¡ing',389

48 Jonk, Anti-revaliderende elemenTel', 432-434

49 Jenner, 'Enkele aspecten III', 160

50 Norren,'De revalidatie', 533.



raakte. De uitkering was tot een 'melkkoe' verworden, 'die door een ieder om strijd'
werd gebruikt, 'voor alles er op bedacht het maximum aan voordelen er uit te halen'.
Om dit te bestrijden in het systeem van scheiding van behandeling en controle, moest
ook de controlerende arts een dergelijke mentaliteit aan de dag gaan leggen, waar-
door de sociale zekerheid de paradox voortbracht dat naarmate zij 'de zegeningen

der geneeskunst'verbreidde en aan 'de vlucht van het medisch beroep'bijdroeg, zij
tevens 'de zeden van de arts en patiënt' corrumpeerde en 'voor beiden tot de nood-
zaak van een wantrouwende controle' Ieidde.sl Zeker artsen zouden hier moeilijkhe-
den mee ondervinden, want wantrouwen tegenover de patiënt was hem eigenlijk
wezensvreemd.s2 En dat bleek: een onderzoek uit 7972 gaf aan dat de verzekeringsge-
neeskundige op de rangorde van favoriete medische beroepen een schamele twintig-
ste plek innam, ternauwernood voorafgegaan door de bedrijfsarts (achttiende) en de

schoolarts (negentiende).s3

Economie

Tot 1987, het jaar van een ingrijpende stelselherziening, werd de premie voor de WAO

opgebracht door werkgevers en werknemers, daarna alleen door werknemers.s4 Een

verschil met de tijd van de OW was dat de kosten van arbeidsongeschiktheid over de

hele arbeidsmarkt werden omgeslagen. Werkgevers en werknemers betaalden welis-
waar mee aan de financiering van de wet, maar hun premiehoogte stond los van hun
individuele risico. Omdat de uitkering een groot deel van het verloren loon vergoedde,
liepen werknemers een gering risico en dat ging ook op voor ook werkgevers. Er gold
een uniforme premie, waardoor de werkgevers de kosten van de WAO-uitkeringen
niet rechtstreeks voelden. Dus maakte het voor hen weinig uit of er veel of weinig
mensen in de WAO terechtkwamen.

Ten tijde van de invoering van de WAO was de verwachting van deskundigen van
de Sociale Verzekeringsraad (SVr) dat de GMD met zo'n 23.000 WAo-aanvragen per
jaar te maken zou krijgen, wat al een bijstelling was van vierduizend naar boven met
de oorspronkelijke raming. De Federatie Bedrijfsverenigingen (FBV) was in 1965 zelfs
van'slechts' 18.000 gevallen uitgegaan.s6 Van die 23.000 zou een belangrijk deel pas

met overlijden of door het bereiken van de pensioengerechtigde leeftijd de uitkering
vaarwel zeggen. Dit betekende alles bij elkaar dat er op zo'n 150- tot 200.000 uitke-

51 Van der Pas, 'De positie van de controlearts', 732

52 Van der Pas, 'Tekort aan verzekeringsgeneeskundigen',429.
53 Van der Heuvel, Persoon, 'Sociale geneeskunde en beroep', passim Het werd in 1974 bevestigd door Kastein in

de bundel WAO Balans en perspectief. Er waren grote moeilijkheden ontstaan bij de instelling van de WAO met
betrekking tot het aantrekken van medici en arbeidsdeskundigen - die in mei 1971 de Nederlandse Vereniging
voo¡ Arbeidsdeskundigen ion het leven hadden geroepen -, nede omdat belangstellende deskundigen vaak nog
jaren aan de afwikkeling van hun oude werkzaamheden vastzaten Het grootste probleem was echter, zo zei
Kastein, het grote tekort aan sociaal-geneeskundigen, waarvan ook nog eens 'velen een wat inhoud betreft, meer
vaststaande functie verkozen boven de geheel nieuwe doo¡ de cMD nog te ontwikkelen taak' WAO - Balans en

perspectief, lS.
54 "IWee uit duizenden',659; Timmer, Koten, 'Verzekeringsgeneeskunde als medebeheerder', 777
55 http://home.szw.nl/navigatie/dossier/dsp_dossier
56 Nota FBV, juni 1965 (met dank aan T. Kappelhof).



4.7

ringsgerechtigden moest worden gerekend, die dat gemiddeld zo'n acht jaar zouden

blijven.sT Die WAO-gerechtigden zouden een recht op uitkering verkrijgen doordat zij

een jaar ziekengeld hadden ontvangen, of omdat zij vanuit de IWI of OW in de WAO

terechtkwamen, een groep die op zo'n 120.000 was geschat.ss

Organisatie van de uitvoering

Hoofdlijnen van de organisatie

Zoals gezegd was in de uitvoering van de WAO in handen gelegd van de bedrijfsver-

enigingen die over de mate van arbeidsongeschiktheid werden geadviseerd door de

kort voor het ingaan van de WAO in het leven geroePen GMD.se Die laatste werd 'bij

uitsluiting'belast met de in het kader van de WAO te verrichten werkzaamheden van

sociaal-medische aard. Hij was ingesteld door de FBV bij besluit van 23 juni 1965 op

grond van een lapport van een werkcommissie die dat sedert medio 1963 had voorbe-

reid. De GMD werd een zelfstandig lichaam, geleid door een bestuur en een directeur

met een staf van medici en arbeidsdeskundigen.

Bedrijfsverenigingen bestonden al, de GMD was nieuw. De GMD was nodig als

apart orgaan omdat het op juiste wijze uitvoeren van de WAO een exPertise vergde

die schaars was. Het was het tekort aan artsen in het algemeen en aan verzekerings-

geneeskundigen in het bijzonder geweest, dat Veldkamp ertoe had aangezet deze

instantie op te richten. In de Memorie van Toelichting schreef hij niet alleen dat er

één organisatie moest zijn om tot een uniforme beoordeling te kunnen komen, maar

ook dat 'de schaarste aan aanwezige specialistische deskundigheid op het terrein van

de revalidatie en arbeidsongeschiktheidsschattingen' het noodzakelijk maakte om de

deskundigheid die er was, in één organisatie te bundelen.60 Veel artsen werden gere-

kruteerd uit het personeel van de SVB, de arbeidsdeskundigen werden gevonden bij

SVB, RvA, bedrijfsverenigingen en GAK. Voor de administratie maakte de GMD gebruik

van het GAK en zo ook voor het personeel op het centrale kantoor van de GMD, afge-

zien van het management. Al met al werd de GMD een kleine dienst. Weliswaar groeide

de GMD gestaag, van 101 verzekeringsartsen en 148 arbeidsdeskundigen in 1967 tot

respectievelijk222 en 451 in 1975, maar het aantal arbeidsongeschikten steeg zekel

zo hard mee.

De taken die de minister voor de GMD in petto had, staan beschreven in hoofdstuk

IV van de Memorie van Toelichting. Zij waren gelegen in het beoordelen van de reva-

Iideerbaarheid en de aard van de in te stellen behandeling, het volgen van de revali

57 wAo Balons enperspectief,TT-18.

58 'Twee uit duizenden', 650; Nota FBV juni 1965 (met dank aan T. Kappelhof).

59 DeRuiter,Eenonderzoeknaardeeffecten,lll-112;VanGetwe Dewelvaartssfoaf,l53;Broekhuis,Beoordeling

enbegeleidíng,8;TijdschríftvoorVolksgezondheid,jrg.23 (1953), 56-61 Zie ook: wAo artikel 71.

60 WAO - Bqlans en peßpectief, 47



datie, het schatten en herschatten van de mate van arbeidsongeschiktheid (in samen-

werking met artsen, arbeidsdeskundigen en loondeskundigen), overleg met artsen

en andere deskundigen voor zover nodig voor een goede uitvoering van de wet. De

minister zag weliswaar een decentrale beoordeling voor zich maar met een centrale

beoordeling als sluitstuk. Het zelf uitvoeren van behandeling en revalidatie zag de

minister niet als taak voor de GMD, daarvoor waren andere instanties beschikbaar en

het liep via de Ziekenfondswet. Reeds in 1961 had de KNMG tegen dat zelfbehandelen
en revalideren geprotesteerd. De WAO zou alleen de revalidatie aanvullend moeten

financieren. Een goede samenwerking tussen behandelende artsen en artsen van de

GMD was nodig, maar hoefde niet bij wet geregeld te worden nu de I(NMG dat, in
geval van een conflict, gegarandeerd achtte met de mogelijkheid van verplicht over-

leg tussen de artsen. Tijdens de parlementaire behandeling werd ingevoerd dat er

na dertien weken ziekteverzuim een melding van de bedrijfsvereniging aan de GMD

moest plaatshebben opdat de laatste kon nagaan of er aspecten van revalidatie aan

het geval te onderkennen waren. De GMD moest vervolgens de mensen die volledig
arbeidsongeschikt en niet revalideerbaar waren, delegeren naar de bedrijfsverenigin-
gen, evenals zij die slechts kort arbeidsongeschikt zouden zijn en dan weer aan het

werk zouden kunnen. Dit aantal werd geschat op de helft van het totaal.
CHU'er A.D.W. Tilanus diende met anderen een motie in om te bevorderen dat de

GMD geleidelijk aan een centrale plaats zou gaan innemen in de sociale verzekering

teneinde eenheid bij de geneeskundige begeleiding na te streven. Ook die motie werd
aangenomen. De Eerste Kamer was op 15 februari 1966 wat kritischer. De WAO was

in haar ogen een moeilijk uitvoerbare wet die risico's van averechtse effecten in zich

droeg. Om die reden werd de GMD gevraagd in de jaarverslagen aandacht te besteden

aan de volgende vragen: hielp de WAO daadwerkelijk om gehandicapten een baan te

Iaten vinden; werkte de WAO in de hand dat mensen met een handicap zich aan hun
verplichtingen onttrokken, en hoe werkte het systeem van schattingen in de prak-

rijk?

4.2 De start van de GMD

Voor de beschrijving van de beginfase van de GMD wordt uitgegaan van het jaarver-

siag over 1967. Daarin worden de organisatie van de dienst beschreven, de werkwijze
en de resultaten. A.G. Mater werd de eerste directeur en zou dat tot zijn pensioen in
1973 blijven. Hoofd medische dienst werd, ondanks afwezigheid van verzekerings-

geneeskundige ervaring, de arts E.H. Scheide. Die was daarvoor algemeen directeur
geweest van de Gezondheidsraad en van de Centrale Raad van de Volksgezondheid.

Een succes werd diens aanstelling naar verluid niet, en ook hij verliet de GMD in 1973.

Hoofd van de arbeidskundige dienst werd J.C. Haak, voorheen inspecteur bij de SVr.

Hij bleef tot zijn pensionering ín 7977 en liet als erfenis de nog te noemen Arbeids

Complexen Documentatie (ACD) achter. Hoofd van de afdelíng medisch onderzoek

werd eerdergenoemde Nap die plaatsvervangend Medisch Adviseur van de SVB was
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geweest. Hoofd arbeidskundig onderzoek werd J.A. Carras, voorheen leidinggevend

functionaris in wetstechnische en arbeidskundige zaken bij het Algemeen Sociaal

Fonds (ASF). Er was één hoofdkantoor en er waren 24 perifere kantoren, die ieder

moesten worden bezet door drie artsen en vijf arbeidsdeskundigen. Met name aan

artsen was echter gebrek: er waren er slechts zestig gevonden. Met behulp van gepen-

sioneerde artsen probeerde men dat oP te lossen. Die werden per dag ingehuurd, met

name voor het afhandelen van gevallen uit de OW en IWI. De schatting was dat met

negentig perifere artsen en 120 arbeidsdeskundigen er perjaar respectievelijk 3500 en

2400 adviezen konden worden geven. Maar het werkaanbod bleek al snel veel groter

dan gedacht, waardoor de bezetting ernstige zorgen baarde, ook al omdat velen wel-

dra met pensioen zouden gaan. Er zou worden gezocht naar meer eff,ciency en niet

zozeer naar uitbreiding van de bezetting. Voor de coördinatie en sturing van de GMD

binnen de sociale verzekering werd een orgaan ingericht van overleg van directeuren

van de GMD, het GAI( en de bedrijfsverenigingen, evenals een orgaan van overleg van

medici en een van wetstechnici. Hoofdtaak van de GMD werd de uitvoering van de

WAO, maar er bestond ook de mogelijkheid om voot anderen medisch en arbeídsl(un-

dig werk te doen en dat gebeurde ook, zoals voor de SVB. De motie-Tilanus wilde een

medische dienst voor alle sociaal medische werkzaamheden, maar het bestuur GMD

vond dat te veel om ineens op te pakken.

In Treebeek werd het onderzoekscentrum voor longaandoeningen, dat zeer erva-

ren was met longziekten in de mijnbouw overgenomen van de SVB. ook het reva-

lidatiecentrum daarvan werd overgenomen onder de naam Revalidatie Instituut

Muiderpoort (RIM). Daar bestond namelijk veel ervaring met het revalideren van trau-

mapatiënten. Ook werd gestudeerd op de mogelijkheid om ARA's (arbeidsrevalidatie-

afdelingen bij de sociale werkvoorziening) in te zetten voor evaluatie en revalidatie.

De methodiek van schatting van verlies aan verdiencapaciteit moest worden ontwor-

pen, zo mogelijk voortbouwend op ervaringen van onder andere de SVB. De gedachte

van revalidatie en hervatting in Passend werk moest daarbij leidend zijn. Samen met

de arbeidsbureaus, de GAB's, begon de GMD met het samenstellen van de ACD: een bak

met beschrijvingen van bestaande functies die mogelijk voor gehandicapten geschikt

waren of geschikt waren te maken. De ACD moest zowel de schatting als de herpiaat-

sing bevorderen en arbeidsdeskundigen verzamelden daartoe gegevens bij bedrijven

in hun regio.61

In de zes WAO-maanden van 1967 werden 14.695 adviezen einde wachttijd uitge-

bracht. 83,2procent Daarvan leidde tot volledige arbeidsongeschiktheid; 5,sProcent

Ieidde tot een ongeschiktheidsschatting van 45-55 en 4,3Procent tot minder dan 15.

De grootste groep betrof aandoeningen aan het bewegingsapParaat met 3347 geval-

len, daarna volgde het circulatie-apparaat met 3273, en dan de psychosen en dergelijke

met 1717. Ongevallen en beroepsziekten telden 602 gevallen. Hierbij werd gebruik

gemaakt van de diagnosecodering volgens de ICD uit 1955. Er werden 103 adviezen



uitgebracht inzake hulpbehoevendheid, 1 1 7 inzake verdiscontering van verdiensten,
en 200 inzake voorzieningen. Voorzieningen waren er vooral voor ongevalsgevolgen.
In de wachttijd voor de WAO werden 1.159 adviezen inzake artikel 30 van de ZW uit-
gebracht (plaatsing bij andere werkgever) en 104 voorschriften tot inschrijving bij het
GAB, alsmede 101 genees- en heelkundige voorzieningen. Bij de 13e-weeks meldingen
was het de vraag of die wel zinvol waren, omdat er vaak niets mee werd gedaan door
de GMD. De vragen die door de Eerste l(amer waren gesteld - 'komen gehandicapten

aan het werk, worden ze er niet van afgehouden en deugt de schattingsmethodiek'

- kwamen in het eerste jaarverslag wel aan bod, maar werden nog niet beantwoord.
Daarvoor was de ervaring nog te kort.62

Aan het einde van het eerste jaar toonde men zich dus overvallen door de grote

werkvoorraad, wat nog extra knelde door het tekort aan artsen.63 Het was een zorg die

bijvoorbeeld door de Bussumse verzekeringsgeneeskundige H. Aling onder woorden
werd gebracht. Er waren zijns inziens zeer waarschijnl¡k niet genoeg deskundigen
- noch verzekeringsgeneeskundigen, noch arbeids- en loondeskundigen - om WAO en

Ziektewet 'naar behoren te helpen uitvoeren'.64 In 1968 probeerde derhalve de GMD

greep te krijgen op de uitvoering, ook omdat'volledige arbeidsongeschiktheid'het
meest gehoorde oordeel was. Afgaand op hetJaarverslag vergaderden de directeuren
van cMD en bedrijfsverenigingen zes maal, onder andere over de mogelijkheid om

de adviesaanvragen zodanig te maken dat ze in bepaalde gevallen op papier konden
worden afgehandeld. Met de bedrijfsverenigingen werd afgesproken dat adviesaan-

vragen 'einde wachttijd WAO'werden beperkt tot gevallen met specif,eke meldingsas-

Pecten. Daaronder vielen niet diegenen die weldra zouden herstellen voor eigen werk
of die nooit meer arbeidsgeschikt zouden worden. Aan de minister werd geadviseerd

de verplichte melding bij 13 weken te laten vervallen. De artsen vergaderden ook zes

maal, onder meer over het verminderen van de werkdruk van de GMD en over de

rapportages van de GMD-artsen, alsmede over de revalidatie van hartpatiënten. De

nieuw ingestelde wetstechnische commissie vergaderde vijf maal, onder andere over
de methodiek van de bepaling van de arbeidsongeschiktheid, de normering van het
begrip 'in billijkheid op te dragen arbeid' en de maatstaven bij de bepaling van de

mate van arbeidsongeschiktheid van gehuwde vrouwen. Daarmee namen de wets-
technici de ontwikkeling van het vak van verzekeringsarts en arbeidsdeskundige wat
betreft de claimbeoordeling, grotendeels op zich.

Problemen tussen GMD en curatieve artsen deden zich niet voor, net als in 1967.

Toch kon de samenwerking beter: de behandeling zou veel meer gericht moeten wor-
den op arbeid. Ten behoeve van een goede samenwerking met specialisten werd door
gerichte vragen gestreefd naar terughoudendheid bij het vragen om informatie. Ruim

2000 expertises werden gevraagd. 534 Over zenuwziekten,26T over neurologie en
psychiatrie, 137 over psychologie, 314 over orthopedie en 249 over interne ziekten.

62 Joarverslag-GMD, 7967.

63 Idem

64 Aling,'Rechtszekerheid',862



Met de GAB's werd gewerkt aan een gehandicaptenregistratie voor betere bemidde-

ling naar arbeid. Veel accent lag weer op de samenwerldng ten behoeve van revali-

datie en wederinschakeling in arbeid. ook de inschakeling van maatschappelijk werk

werd daarbij onderzocht.

In 1968 werd ook voor het eerst gepoogd een antwoord te formuleren op de vragen

van de Eerste Kamer, zoals: helpt de wet nu om gehandicapten hun recht op arbeid te

laten realiseren? Het antwoord daarop was wat ontwijkend in die zin dat werd gezegd

dat er wel wat aan werd gedaan. Het zou wel beter moeten, maar er waren er erg veel.

Dus moest er geselecteerd worden. Het succes hing af van allerlei instituties die de

revalidatie moesten vormgeven. De gehandicapte moest worden geholpen, begeleid

en gerevalideerd. En ook hing succes afvan de medewerking van het bedrijfsleven dat

open moest staan voor deze mensen. Tenslotte stond de gehandicapte zelf centraal.

Ook die had natuurlijk zo zljn plichten. De wet zelf behoefde volgens het jaarverslag

geen w{zlglng.
Een tweede vraag was of de wet mensen ten onrechte aan de arbeidsmarkt onttrok.

Er waren zeker antirevaliderende elementen volgens de GMD. Dat maakte passende

begeleiding noodzakelijk, zoals psychotherapeutische voorzieningen voor psychische

problemen, maar die moesten nog worden ontwikkeld. En dan was er nog de vraag

naar de werking van de schattíng zelf . Hierop was het antwoord dat er nog geen ant-

woord op kon worden gegeven, omdat er nog weinig ervaring mee was oPgedaan. Het

principe was helder: wat kon iemand nog verdienen en wat zou diegene zonder ziekte

nu hebben verdiend? Maar veel vragen moesten nog worden beantwoord, zoals over

krachten en bekwaamheden, de billijkheid van het opgedragen werk, de bereikbaar-

heid, en de gelegenheid om de arbeid te verkrijgen. De arts keek naar de mogelijkhe-

den en beperkingen voor het verrichten van arbeid en besliste zelf als er geen sprake

was van ziekte of bij de algehele afwezigheid van restcapaciteit. In de andere gevallen

verliep het advies altijd via de arbeidsdeskundige. Hoe die dat deed, werd niet aan-

gegeven, wel dat hij dat vrij goed kon. Methoden van arbeidsfysiologie waren zeer

behulpzaam bij energetische stoornissen, met name bij longaandoeningen, maar ook

hier gold dat zij voor andere ziektebeelden nog moesten worden ontwikkeld.

De GMD participeerde in wetenschappelijk onderzoek, dat in 1968 was gericht op

hartrevalidatie, multiple sclerose en schedeltrauma's. In bescheiden mate werd er

gepubliceerd over uiteenlopende onderwerpen, maar de claimbeoordeling zelf schit-

terde door afwezigheid.6s

4.3 De GMD in de vroege jaren zeventig

In de loop van de volgende jaren bleef het beeld kwantitatief gezien stabiel. Er was

sprake van een tekort met name aan artsen, van een alsmaar stijgende werkvoorraad

en een streven van de directies van GMD en bedrijfsverenigingen om zoveel mogelijk

65 Jaarverslag-GMD, 1968.



op papier af te handelen. Ook werd de centrale beoordeling, die volgens de Minister
het sluitstuk van de schatting had moeten zijn, meer en meer gedecentraliseerd. Een

commissie van bedrijfsverenigingen had aanbevolen om de risicowering uit artikel 30

van de WAO terughoudend toe te passen en de GMD volgde dat advies. Van de minis-

ter van Sociale Zaken en Volksgezondheid hoefde vanaf 1969 de melding bij 13 niet

meer te worden uitgevoerd.66

Vanaf 1970 komen we in de jaarverslagen het overleg tegen met de FBV over de

verdiscontering van de werkloosheid. In voorzichtige bewoordingen werd geschre-

ven dat dit een controversieel onderwerp was. In 7974werd gewag gemaakt van het

besluit van de FBV om bij gedeeltelijke ongeschiktheid volledige ongeschiktheid aan

te nemen tenzij duidetijk bleek dat dit niet terecht was.67 Dat was een bevestiging

van (reeds gegroeid) beleid die al snel, en toenemend, stofdeed opwaaien: de verdis-

contering van de werkloosheid. De FBV had namelijk in 1973 besloten een ruimere

interpretatie aan artikel 21,2ate gaan geven dan tot op dat moment door de Centrale

Raad van Beroep was gedaan. Volgens die Raad moest, als er ten aanzien van een

belanghebbende sprake was 'van een reële verdiencapaciteit, deze grondslag [...]
zijn voor een afschatting', zelfs als diegene 'nog niet daadwerkelijk aan de arbeid'

was. Hij was deels arbeidsgeschikt en dus voor dat deel 'werkloos in de zin van de

Werkloosheidswet'.68

Volgens de nieuwe interpretatie echter had een gedeeltelijk arbeidsongeschikte, die

onvrijwillig werkeloos was, recht op een uitkering in de hoogste klasse, voor zolang

als hij of zij geen werk had gevonden.6e Volgens Hibbeln was deze interpretatie in
ieder geval één van de oorzaken voor de grote hoeveelheid 'arbeidsongeschikten'en

de voortdurende premiestijging.To Hij vroeg zich af of het georganiseerde bedrijfs-

leven de reikwijdte van dit besluit wel had doorzien. Wilde het werkelijk dat velen

door middel van de WAO in feite verwoegd met pensioen gingen? Wilde het werkelijk

dat als huisvrouwen, als de kinderen groot waren, weer aan het werk gingen en dat,

als zij na een tijd erachter kwamen dat het toch 'te veel' was, langdurig een riante
uitkering kregen omdat de verzekeringsgeneeskundige terugblikkend aarzelde om te

verklaren dat zij weer volledig hersteld waren? In de praktijk zou dit gaan betekenen

dat vrijwel iedereen die meer dan vijftien procent arbeidsongeschikt werd verklaard,

een uitkering in de hoogste categorie zou krijgen.Tl

De vroegere interpretatie had tot gevolg gehad dat als iemand na ruim twee jaar

nog geen baan had gevonden, hij aangewezen raakte op de Algemene Bijstandswet
- een leemte in de sociale zekerheid, aldus Hibbeln -, terwijl de nieuwe interpretatie

was dat 'een gedeeltelijk arbeidsongeschikte, die onvrijwillig werkloos is, recht op

een arbeidsongeschiktheidsuitkering naar de hoogste klasse van arbeidsongeschikt-

66 JaLrverslog-GMD, 1969

67 Jaarverslagen GMD, 1970-74

68 WAO - Balons en perspectieÍ, 169

69 Hibbeln, AAW en WAO nemen zoals zij zijn', 891; Hibbeln, 'ls de verzekeringsgedachte achterhaald', 213

70 WAO - Balqns en perspectief, 186.

71 ldem; zie ook: Hibbeln, 'AAW en wAo nemen zoals zij zijn',893.



heid houdt, zolang hij niet wederom aan de slag is gekomen, in beginsel tot het berei

ken van de leeftijd van 65 jaar'. Bij een bespreking van de uiteindelijk toch met 'nee'

beantwoorde vraag of 'de WAO een misstap' was, stelde Hibbeln dat de praktische

gevolgen van zowel de oude als de ruimere nieuwe interpretatie, toch vooral werden

bepaald 'door het antwoord op de vraag of op grondslag daarvan in de praktijk van

de uitvoering wel adequate resultaten (konden) worden verkregen'. Duidelijk is echter

ook dat hij zijn hart vasthield. Hij wees namelijk tevens oP de - verderop uitgebreider

te bespreken - moeilijkheid van objectivering van allerlei zaken die vroeger niet, maar

nu wel tot het oordeel'arbeidsongeschikt'konden leiden; een probleem dat volgens

hem andere landen ervan had afgehouden de stappen te zetten die de Nederlandse

politiek in7967 en het 'georganiseerde bedrijfsleven'in 1973 hadden gezet.7z

Hibbeln wees erop dat hij niet de enige jurist was die niet gelukkig was met de

actie van werknemers en werkgevers. In een Juridisch Prae-advies uit 1974 schreven

zijn collega's:

Degenen die de WAO tevens het karakter van een algemene werkloosheidsvoor-

ziening zouden willen verlenen door (onder meer) in dat kader ook werkloosheid

als gevolg van sttucturele veranderingen in het arbeidsproces op te vangen, bege-

ven zich dusdoende buiten het voorwerP van de in de WAO vervatte verzekering,

met als gevolg de willekeur en rechtsongelijkheid van dien. Jonge personen, met

betrekkelijk onbeduidende handicaps, en Personen die maar zeer kort verzekerd

zijn geweest en bij wie, vergeleken met hun vroegere gezondheidstoestand, (nage-

noeg) geen achteruitgang in de gezondheidstoestand in een periode van verzeke-

ring is waar te nemen, zullen jaren in het genot van een arbeidsongeschiktheids-

uitkering blijven totdat zij eens een betrekking zullen aanvaarden, terwijl andere

personen die hun leven lang in loondienst werkzaam zijn geweest, na bij voorbeeld

faillissement, fusie of reorganisatie, naar de WW [...] worden verwezen, met in het

verschiet de Algemene Bijstandswet.T3

Zijwezen er op dat zij die meenden dat de wAO een prachtig middel was 'om allerlei

maatschappelijlce problemen, voortvloeiende niet alleen uit ziekte of gebrek, maar

ook uit structurele maatschappelijke veranderingen of een zich wijzigend arbeids-

ethos', op te lossen, zich vergisten. De WAO was niets meer en niets minder - zou

althans niets meer en niets minder moeten zijn - dan een instrument om mensen die

dusdanig arbeidsongeschikt raakten dat zij een deel van hun inkomen verloren en

geen kans hadden dat door werk terug te verdienen, te ondersteunen. Helaas moest

worden geconstateerd dat er velen waren die daar anders over dachten en uitkeringen

verstrekten terwijl die volgens zowel geest als letter van de wet niet op hun plaats

waren.74

72 wAo - Balans en perspectieÍ, 169-771

73 a w., 183 (zie ook: 188)

74 a.w., 185.



Het resultaat van de beoordelingen was dat het percentage 'geheel arbeidsonge-

schikt'geleidelijk steeg van 8Oprocent in 1967 naar STprocent in 1975. De premie

steeg natuurlijk met het aantal uitkeringsgerechtigden mee. Zij bedroeg in 1967 iets

meer dan vier procent - waar de Memorie van Toelichting nog over 3,1 had gesproken

-, maar na een paar jaar reeds was de verwachting dat zij midden jaren zeventig al

met tien procent zott zíjn gestegen. Dat zou, met 8,4 procent in 1,974, niet gebeu-

ren, maar ook dat percentage was hoog genoeg voor sommigen om reeds begin jaren

zeventig te zeggen dat de WAO zich tot het paard van Troje van de sociale zekerheid

zou ontwikkelen.
De volumestijging van de WAO en de premiedruk waren nadrukkelijk onderwerp

van bespreking in het jaarverslag in 1975. Zij werden geweten aan de arbeidsmarkt,

de verzekerde populatie, een veranderde waardering van arbeid en ziekte, en de toe-

passing van artikel 27 2a. Het zou vooriopig allemaal niet beter worden, aldus de

GMD. Toch stelde GMD-directeur J.GJ.E. Josten tn 7974 dat niet de conclusie mocht

worden getrokken dat er in 1967 sprake was geweest van een fikse onderschatting van

het probleem van de - individueel geformuleerde, maar veelal structureel bepaalde -

arbeidsongeschiktheid. Die stijging was veel meer te wijten aan een 'verschuiving

van de maatschappelijke verhoudingen op een breed front'. De uitvoering van de WAO

vond nu eenmaal plaats 'in een gevoelige marge van de samenleving' waar maat-

schappelijke ontwikkelingen zich in versterkte mate manifesteerden.Ts

De eigenlijke groep centrale GMD-medewerkers was en bleef klein, omdat hiertoe

alleen de directie en hoofden werden gerekend. Het overige centrale personeel was

in dienst van het GAK. Begin jaren zeventig komen de latere directeuren in beeld:

F.J. Willems, vakbondsman en ex-bestuurslid van de GMD, werd plaatsvervangend

directeur. Hoofd opleidingen werd W. Boersma, universitair hoofddocent anatomie te

Utrecht, en voornoemde Josten, een psycholoog afkomstig uit de wereld van de revali-

datie, werd hoofd arbeidskundig onderzoek. Medisch adviseur Scheide vertrok in 1974

en werd niet opgevolgd, dit in tegenstelling tot wat de gewoonte was bij de bedrijfs-
verenigingen.Iî 7974 trad Mater terug als directeur en traden Willems, Boersma en

Josten aan. Bij deze gelegenheid werd het boek WAO - Baians en perspectief uitgege-

ven, met kritische beschouwingen over de beginperiode van de wet.
Wetenschappelijk hield de GMD zichbezig met revalidatie en voorzieningen. Daar

werden onderzoeken en projecten op gedaan, onder andere psychosociale revalidatie

in samenwerking met het RIM en de inschakeling van maatschappelijk werkers voor
mensen met psychosociale problemen. Uit het motivatieonderzoek bleek dat alleen

moest worden afgeschat bij gebleken gebrek aan motivatie. En dan nog moest een

nazorgonderzoek worden gedaan om te beoordelen of de afschatting terecht was

geweest. Er werd onderzocht er een psychosociaal profiel kon worden opgesteld waar-

uit de geschiktheid voor psychosociale revalidatie zou blijken.

75 Josten, 'Stellingen en standpunten', 205-206;Joarverslogen-GMD,1974-75.



Ook positioneei groeide de GMD in de niet-klinische revalidatie. Het hoofdstuk

'samenwerking'in hetJaarverslag van 1970 telde vijf pagina's, en duidelijk was dat

de GMD zich tot spil maakte van alles wat te maken had met voorzieningen voor

gehandicapten voor zowel werk als leefmilieu. over de eigenlijke ciaimbeoordeling

treffen we in deze periode in de jaarverslagen nog steeds vrijwel geen woord. Het

enige wat regelmatig terugkwam, was de uitbouw van de ACD. Haak had die beschre-

ven in een artikel over de reïntegratie van de gehandicapte in het arbeidsleven, in het

door Nap geredigeerde boek Validiteitsonderzoek uit 1970.76 De verzekeringsgenees-

kundige vulde een beschrijvend raPPort in met 21 vragen over de functionele moge-

lijkheden en beperkingen van de cliënt, waarbij in eigen bewoordingen het nodige

gezegdmoest worden over de drie items van psychische belastbaarheid. Daarmee was

het beschrijvende rapport de eerste verzekeringsgeneeskundige standaard geworden:

het communicatie-instrument met de arbeidsdeskundige. Hiermee moest de arbeids-

deskundige een globale indruk kunnen krijgen van de mogelijkheden van de cliënt

voor bijvoorbeeld thuiswerk of overwegend zittend werk. De arbeidsdeskundige kon

vervolgens in de arbeidscomplexen zoeken naar voor de cliënt passende functies. Een

arbeidscomplex was wat we tegenwoordig een functieomschrijving zouden noemen.

Het behelsde informatie over het bedrijf, vereiste opleiding en (vooral fysieke) belas-

ting. De arbeidscomplexen waren daarmee de eerste instrumenten voor de arbeids-

deskundigen voor het uitvoeren van de claimbeoordelingen. De ACD bevatte eind 1970

ruim 158.300 functies - in 70.000 bedrijven - die in principe toegankelijk waren voor

gehandicapten. In 1974 waren het er 181.000.77 Arbeidsdeskundigen - en later arbeids-

deskundige analisten - stelden de beschrijvingen op, die overigens halfiaarlijks moes-

ten worden geactualiseerd. Dit ging in samenwerking met het Directoraat Generaal

voor de Arbeidsvoorziening, waarbij helaas niet beschreven is wie welk werk voor zijn

rekening nam. In 1948 was dit instrument al in gebruik bij het Rijks Arbeidsbureau.Ts

De enorme hoeveelheid functiebeschrijvingen zal dan ook wel afkomstig zijn geweest

van het Directoraat Generaal van de Arbeid. De ACD werd in 1975 gesystematiseerd

met een functieanalyse. Daarin werden in een functiepatroon de vereiste verrichtin-

gen en affiniteiten per functie benoemd.Te Vanaf 7974 werd eraan gewerkt om de art-

sen de beperkingen systematisch te laten coderen in plaats van hun eigen woorden te

gebruiken. Dat leidde later tot het beperkingenPatroon of -prof,el, ook wel belastbaar-

heidpatroon of -proflel genoemd. Daarmee konden belasting en belastbaarheid met

elkaar in overeenstemming worden gebracht.

76 Nap, Validiteitsonderzoek, 323-339.

?7 JaotveßITg-GMD, 1974.

78 Moeskoop,'De beroepsclassificatie', passim

?9 Jaarverslag-GMD, 7975.
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De praktijk van de claimbeoordeling

Het proces van claimbeoordeling

De schaarse informatie over de claimbeoordeling in de jaarverslagen, maakt de vraag

hoe de praktijk er uit heeft gezien, hoe de beoordeling binnen de GMD in zijn werk
ging, niet minder belangrijk, maar wel lastig te beantwoorden. Net als in de vorige
perioden zijn er geen dossiers bewaard gebleven en zal het antwoord dus uit litera-

tuur over de praktijk moeten komen. Die echter behelst weliswaar de nodige beschou-

wingen en beschrijvingen, maar bevat geen onderzoek dat enig kwantitatief licht op

de uitvoering werpt. Wat door de voorafgaande beschouwingen reeds bij aanvang van

de WAO wel al bekend was, was dat de claimbeoordeling geen eenvoudige zaak zou

zijn. De theorie op zich echter was duidelijk.
Het eerste wat moest gebeuren was dat de bedrijfsvereniging een aanvraag voor

advies aan de administrateur van de GMD zond, vergezeld van - vaak summiere en

kwalitatief nogal wisselende -80 informatie over aandoening, arbeidsverleden,

arbeidsplaats en inkomen van de verzekerde. De GMD gaf advies 'omtrent de mate

van arbeidsongeschiktheid en inzake de voorzieningen tot behoud en herstel van de

arbeidsongeschiktheid, evenals ten aanzien van voorzieningen tot verbetering van de

levensomstandigheden'.81 De bedrijfsverenigingen waren verplicht om bij het nemen

van beslissingeD over kwesties van sociaal-medische aard, aan de GMD advies te vra-

gen. Dat was weliswaar niet bindend, maar het niet opvolgen ervan had financiële

consequenties. Als een bedrijfsvereniging besloot een uitkering te verstrekken die

hoger was dan het advies van de GMD, dan kon het Arbeidsongeschiktheidsfonds, dat

normaliter de kosten van de verzekering droeg, besluiten dat de bedrijfsvereniging

die bijkomende kosten zelf moest dragen.82

De GMD was bij wet opgedragen de revalidatie te bevorderen en, als een eindtoe-

stand was bereikt, een advies uit te brengen over het arbeidsongeschiktheidspercen-

tage en eventueel te treffen voorzieningen. Revalidatie kon niet snel genoeg beginnen

omdat invaliditeit geen statisch iets was, maar, zo was de algemene gedachte, zelf
ook weer invaliderend werkte. De dienst werd belast met een vanaf het directe begin
'als een lawine op hem afkomende taak', waarvan de verwachting was dat die eer-

der zou toe- dan afnemen;83 een verwachting die zou worden ingelost, maar tevens

enige relativering behoeft. Er werden in 1970 ongeveer 95.000 mensen bij de GMD

gemeld. 50.500 daarvan hadden betrekking op adviesaanvragen einde wachttijd WAo,

37.500 op voorzieningen.sa Die 50.500 was natuurlijk een groot aantal, maar het feit
dat jaarlijks de curatieve artsen miljoenen mensen te zien kregen, bewees tevens dat

80 Parìementaire enquête, 72

81 WAO - Bolans en perspectieÍ, 41i'nryee uit duizenden', 650.

82 WAO - Bqlans en perspecüef, 42

83 'Twee uit duizenden', 663.

84 J oar v erslqg GMD,197 O, 27.



uiteindelijk slechts een klein deel van hen zo ziek of gewond was en bleef, dat werken

(deels) onmogelijk was, of in ieder geval voor lange tijd onmogelijk werd geacht.ss

Van die 50.500 handelde de GMD er 23.000 zelf af, de rest bleef bij de bedrijfsvereni-

gingen.86 De adviezen arbeidsgeschiktheid werden deels opgesteld door de verzeke-

ringsarts, deels door de arbeidsdeskundige en deels door beiden.

5.2 'TWee uit duizenden'

In 7977 werd in het Tijdschrift voor Sociale Geneeskunde (TSG) aan de hand van twee

voorbeelden 'uit duizenden WAO-gerechtigden' een tussenbalans van de claimbeoor-

delingspraktijk opgemaakt. Het betrof twee werknemers die werden aangehaald door

de adviserend verzekeringsspecialist chirurgie, R. Ruding. De naam'twee uit duizen-

den' is overigens misleidend, omdat het twee succesverhalen betrof die zeker niet

typisch waren voor de duizenden anderen. Er is dan ook wel gezegd dat zij een poging

waren het opkomende gemor over de uitvoering te beteugelen. Bovendien waren het

betrekkelijk eenvoudige gevallen, omdat er niet of nauwelijks psychosociale proble-

matiek bij kwam kijken. 'Dikwijls is dit wel het geval en heeft het ziektebeeld ver-

scheidene facetten: somatische afwijkingen en psychiatrische afwijkingen die zich

dooreen mengen en daarnaast verandering van de waarneming van zintuigprik-

kels door andere geaardheid van de waarnemer en verandering van het gedrag ten

opzichte van de ziekte' met 'zelfinvalidering, invaliderende invaliditeit' als gevolg.87

Desalniettemin waren het wel gevallen die aangaven hoeveel er bij schatting en reva-

lidering kwam kijken, wat alleen maar te denken geeft over de complexere en minder

succesrijl(e gevallen.

Dit was ook de opvatting vanJJ. Schermer, adviserend verzekeringsspecialist psy-

chiatrie. Velen van degenen met wie de GMD jaarlijks te maken had, waren er lichame-

lijk beter aan toe dan de twee mensen die werden besproken, terwijl bij hen na ver-

Ioop van tijd toch het 'volledig arbeidsongeschikt' moest worden uitgesproken. Het

gaf weer eens aan dat de mate van invaliditeit, en al helemaal de mate van arbeidson-

geschiktheid, dus niet alleen werd bepaald door lichamelijke functiebeperking, maar

'vrijwel steeds mede, soms zelfs uitsluitend, door diverse andere factoren'.88

Het eerste voorbeeld betrof een 37-jarige man. Hij had op vierjarige leeftijd poli
omyelitis gekregen, waardoor hij lichamelijk altijd de nodige problemen had gehad.

Hij vond werk als inkoper in een middelgrote meubelzaak. Op 4 februari 1968 werd

hij in zijn vrije tijd, buiten zijn schuld, aangereden door een auto, waardoor hij in
het ziekenhuis belandde. Sommige van de verwondingen die hij daarbij opliep gena-

zen moeizaam, vanwege zijn medische geschiedenis. Drie maanden nadat hij uit het

ziekenhuis was ontslagen, werd hij thuis door de verzekeringsgeneeskundige van de

85 'Twee uit duizenden', 662.

86 Jaarverslag GMD, 1970,39

87 'Twee uit duizenden', 660; Schriftelijke opmerkingJ \^t Koten, hfdst.4, 17.

88 'T\ryee uit duizenden',663



bedrijfsvereniging opgezocht, die werd verwelkomd door 'een prettig jong gezin in
een smaakvol ingerichte woning'. De verzekerde maakte zich zorgen over zijn werk.
Hij was snel moe, lopen deed pijn en zijn vanouds verzwakte rechterarm en -hand

wilden niet. Zijn specialiteit was woninginrichting, maar hij kon 'nog geen goed boek
vasthouden en optillen, Iaat staan een perzisch kleed omslaan'. Een maand later is
die situatie niet noemenswaardig veranderd. Verandering van betrekking Ieek de enig
mogelijke optie en de betrokken bedrijfsvereniging meldde hem 'spontaan' bij de

GMD.89

Vanwege de spontane melding met verzoek om begeleiding naar ander werk, was
de verzekerde in augustus 1968 op het spreekuur van de perifere verzekeringsgenees-

kundige gekomen. De gegevens van de verzekeringsgeneeskundige van de bedrijfs-
vereniging gaven een beeld van de situatie en de ontslagbriefvan het ziekenhuis van
chirurg en neuroloog gaf aan dat er nog geen eindtoestand was bereikt. 'Met name de

oefentherapie en de fysische therapie [werden] nog voortgezet.'De revalidatiearts zag

echter nog nauwelijks mogelijkheden voor vooruitgang en die behandeling zou dan
ook binnen afzienbare termijn worden stopgezet. In het gesprek gaf de verzekerde

wederom aan zich onzeke¡ te voelen over zijn toekomst.

AIs eerste werd een anamnese gedaan. Het doopceel van de verzekerde werd
gelicht, waaruit bleek dat hij, ondanks zijn handicap, de lagere school en de mulo zon-

der problemen had doorlopen. Hij kwam te werken op de administratieafdeling van
de meubelzaak en bleek een belangstelling voor materialen te ontwikkelen. Zijn werk-
gever stelde hem in staat een cursus woningtextiel en textiel-economie te volgen, en

hij ontwikkelde zich tot de textielkenner en -inkoper van het bedrijf. De verhouding
met werkgever en collega's was goed. Op 24-jarige leeftijd trouwde hij. Het huwelijk
was gelukkig en hij had drie gezonde kinderen.eo

Hierna volgde de psychosociale anamnese (de PSA). Die behelsde het invullen van

een lijst met 65 vragen, die betrekking hadden op de levensomstandigheden van de

verzekerde en hoe hij daar tegenaan keek. Er bleek uit dat zijn vader 74 was en gezond.

Diens vijf jaar jongere echtgenote was reumapatiënte. Hij was de jongste van vier. Hij
had één broer, de oudste, en twee zussen. De onderlinge band was goed. Zijn ouders
bewonderde hij omdat ze hem ondanks zijn handicap een vrijwel onbezorgde jeugd

hadden weten te geven. Maar nogmaals werd bevestigd dat hij gebukt ging onder het
feit dat hij zijn armen en benen minder kon gebruiken dan voorheen, en dat hij geen

mogelijkheden meer zag om zijn werk uit te oefenen. Wat volgde was de voorberei-

ding op het gesprek met de arbeidsdeskundige.el

Dat het gesprek met de arbeidsdeskundige werd aangegaan, betekende in feite dat
het oordeel was geveld dat de verzekerde niet in zijn oude betrekking kon terugkeren.

Dat oordeel was versterkt doordat de revalidatiearts had aangegeven de behandeling

te staken. De 'eindtoestand' was bereikt. Bovendien ging het niet goed met de meu-

89 a w,650
90 a w., 651.

91 a.w., 651



belzaak en had de werkgever aangegeven een fusie aan te willen gaan met een groter

bedrijf. De kans was dus groot dat de oude baan helemaal niet meer zou bestaan.

Terugkeer zou dan nog wel mogelijk zijn, maar alleen in een andere en lagere func-

tie dan voorheen. Een terugkeer naar de administratie zou uitkomst kunnen bieden,

waarop de broer van de verzekerde voorstelde hem te laten solliciteren naar een der-

gelijke functie bij de bank waar hij afdelingschef was. Het loon was weliswaar niet
hoog, maar door het volgen van cursussen zou daar in de toekomst verandering in
kunnen komen. Het was echter de vraag ofde verzekerde een terugkeer in zijn eerste

beroep ambieerde.e2

De arbeidsdeskundige verzocht een psychotechnisch onderzoek in te stellen, waar-

bij de vraag was of de werknemer'voldoende gemotiveerd en psychisch geschikt'was
'voor een administratieve werkkring en opleiding na dit ongeval en met een arbeids-

verleden waarin hij veel mensen sprak en niet op één plaats - aan een bureau - was

"vastgeprikt", wat in de toekomst wel het geval' zou zijn. Maar zou het volgen van

een opleiding, om daarin op termijn weer verandering te kunnen brengen, niet een te

grote belasting voor de werknemer vormen, 'gezien ook zijn leeftijd en zijn gezin'?e3

Eerst echter werd, omdat hij voorzieningen in het dagelijkse leven nodig had, de

werknemer verwezen naar het Revalidatie Instituut Muiderpoort, waar hij enkele

maanden zou verblijven. Geconstateerd werd dat, doordat behalve de linkerarm nu

ook de rechterarm beperkingen kende, er niet alleen in het werk problemen waren ont-
staan, maar ook bij de verzorging en het eten en drinken. Ook kon hij alleen typen op

een elektrische machine. Via de WAO werden uiteindelijk naast een dergelijke typma-
chine, ook andere hulpmiddelen verstrekt, zoals aangepast bestek en een aangepaste

kam en nagelborstel. In een auto werd stuurbekrachtiging aangebracht, alsmede een

aangepast gaspedaal. Uit dit alles bleek'weer, dat de patiënt beslist gemotiveerd is en

een actieve, intelligente man is, die graag vooruit wil'. Hij was eerlijk, Iegde makkelijk

contact, was precies in zijn werk, 'soepel in het opvolgen van instructies, niet eigen-

wijs en beslist vindingrijk'. Het psychologisch onderzoek van het revalidatie-instituut

had geleerd dat de man voorafgaand aan zijn ongeval, door middel van cursussen en

drang tot promotie, zijn somatische tekorten had willen (over)compenseren. Die wil
had hij behouden. De motivatie tot werken had hem niet verlaten, ook niet als het

ander en minder goed betaald werk was dan hij gewend was.ea

Intussen was het jaar Ziektegeld verstreken en was bij het perifere kantoor van

de GMD de adviesaanvraag einde wachttijd binnengekomen. Dat was in het gros der

gevallen het begin van de bemoeienissen van de GMD, maar dus niet in dit geval, van-

wege de spontane melding. De arbeidsdeskundige had inmiddels verschillende moge-

lijkheden voor werk bekeken, en het was hem gebleken dat de bank van de broer van

de verzekerde inderdaad de beste mogelijkheden bood'op een optimale wederinscha-

keling, gezien ook het psychologische rapport'van Muiderpoort. Kort na terugkeer uit

92 a w., 651, 653.

93 a w., 653
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Muiderpoort werd afgesproken dat hij bij een regionaal kantoor kon beginnen, onge-

veer 30 kilometer van zijn woonplaats. Op grond van artikel 60 van de WAO - waarin

de voorwaarden voor voorzieningen tot 'behoud, herstel of ter bevordering van de

arbeidsgeschiktheid evenals [...] ter verbetering der "levensomstandigheden"'waren

neergezet - kon hem voor het woon-werkverkeer een auto worden verstrekt, die uiter-

aard weer werd aangepast.es

In de maanden erop bleek dat het werk de verzekerde steeds beter beviel. Was in
overleg met de werkgever de arbeidsongeschiktheid de eerste maanden op 80 tot 100

procent gehouden, omdat niet te verwachten was dat het werk voor de bank al direct
'lonend' zol zijn, al snel kon het ongeschiktheidspercentage naar 65 tot 80 worden

teruggebracht. Een jaar later kreeg hij het bericht voor een fikse loonsverhoging in
aanmerking te komen, waardoor de arbeidongeschiktheid nog een klasse naar bene-

den kon. Afgezien van een bronchitis kort daarop, bleef de situatie 'zich gunstig ont-

wikkelen'.e6

De tweede patiënt werd pas aan het einde van zijn ziektewetjaar door de bedrijfs-

vereniging aan de GMD gemeld. Het betrof een 45-jarige bouwvakker met klachten

aan de rechterschouder. Het waren klachten die waarschijnlijk hun oorsprong vonden

in een twintig jaar oude fractuur, maar die sinds enkele jaren verergerden, resulte-

rend in pijn en bewegingsbeperking. De diagnose behelsde onder meer artrose. De

man was al veertien maanden niet aan het werk en behandeling had geen succes

gehad, ondanks dat het een coöperatief persoon betrof. Psychosociale problematiek

was afwezig. Het intelligentiepeil was niet hoog, 'maar voor zijn beroep toereikend'.

Hij miste het werk, zowel financieel als persoonlijk, maar de functiebeperking was zo

groot dat hij 'voor zijn werk volledig arbeidsongeschikt' was.e7

De arbeidsdeskundige bracht naar voren dat het voor iemand met een derge-

lijke beperking onmogelijk was om werk te vinden met eenzelfde verdiencapaciteit.

Omscholing werd wel overwogen, maar verworpen. Er had dan een psychologisch

beroepskeuzeonderzoek kunnen worden gedaan, maar daar viel niet veel van te ver-

wachten. Bovendien wilde de man met zijn handen blijven werken. Dit betekende

dat er slechts ongeschoolde arbeid overbleef die met één hand, en dan ook nog eens

de verkeerde, kon worden uitgevoerd. De beloning die daar tegenover stond was zo

Iaag 'dat hij dan in een zeer hoge arbeidsongeschiktheidsklasse zal moeten worden

ingedeeld en waarschijnlijk tot zijn 65ste jaar in lager beroepsniveau een geringer

inkomen zal verwerven en min of meer klachten zal behouden'. Dat lagere beroeps-

niveau zou waarschijnlijk ook nog eens frustrerend werken en daarmee de genezing

niet bepaald bevorderen, integendeel. 'In afwachting van verder onderzoek' werd hij
derhalve ingedeeld in de hoogste arbeidsongeschiktheidsklasse.es

95 a w., 656-658
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De volgende optie was een operatie. In overleg met de huisarts werd de werkne-

mer naar een orthopedisch chirurg gestuurd, die constateerde dat de sterkte van de

arm nog slechts dertig procent was van wat als normaal kon worden gezien. Reeds

de dag na de operatie begon de revalidatie met eenvoudige bewegingsoefeningen.

AI snel werd duidelijk dat de functiebeperking was verminderd, maar dat gold helaas

ook voor de kracht in de arm. Langzaam maar zeker echter begon de revalidatie aan

te slaan, waardoor na drie maanden ook de kracht weer duidelijk was toegenomen,

tot 75 procent van het normale niveau. De fysische therapie werd hierop gestaakt en

in overleg en samenwerking met de arbeidsdeskundige, de GMD-arts, de bedrijfsarts

en uiteraard de werknemer zelf, werd een arbeidsplaats gevonden. Al was het tempo

niet meer zoals voorheen, en al moest bij grote inspanningen een beroep op een ander

worden gedaan, de man kon nu in feite zijn oude beroep weer vervullen. Het arbeids-

ongeschiktheidspercentage daalde daardoor naar de categorie van 25 tot 35 procent.

Deze progressie zette door, waardoor een goed halfjaar na de operatie de arbeidspres-

tatie weer normaal kon worden genoemd. Hij kon weer zijn volle loon verdienen en de

WAo -uitkering derhalve gestaakt.ee

5.3 De maatschappelijke context

Als we bovenstaande gevalsbeschrijvingen van en uit de praktijk vergelijken met die

uit de eerdere perioden dan kan ook daaruit worden geconcludeerd dat het denken

over arbeidsongeschiktheid van karakter was veranderd. Dat was niet alleen bin-

nen de GMD zo, maar in de gehele maatschappij. Die maatschappelijke context is het

onderwerp van deze paragraaf.

De verønderde patiënt

I¡ 1967 schreef C. van Norren, toen nog van de medische dienst van Philips en later

de GMD-districtsarts Eindhoven, dat de WAO in het teken stond van 'het langdurig

verzuimen'. Dat nu nam sedert de jaren vijftig hand over hand toe.

Met uitzondering van de tuberculose zijn nagenoeg alle in Nederland bekende ziek-

ten verantwoordelijk voor deze toename, vooral echter het hartinfarct, het emP-

hyseem en de ziekten der bewegingsorganen. De oorzaak van deze toename wordt
gevormd door een complex van factoren. Eén factor is de daling van de mortaliteit,

waardoor meer ernstige patiënten dan vroeger in leven blijven. Een andere factor

is het niet voorhanden zijn van aangepast werk en de wat afwijzende houding der

bedrijven door de veelal zeer lage arbeidsprestatie van mensen die na een langdu-

rige ernstige ziekte op het werk terugkeren.l00

99 a.w.,661-662.
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Dit had niets te maken met een toename van de gemiddelde leeftijd der beroepsbe-

volking. Die was in het tijdvak 1948-1965 niet of nauwelijks veranderd. Wel sprak,

zoals gezegd, de daling van de mortaliteit een woordje mee. Mensen stierven vaak

niet meer aan ziekten ofverwondingen die hun eerder wel het leven zouden hebben
gekost, maar ze waren er wel langdurig door uitgeschakeld. Er is dan ook na de oor-

Iog een verschuiving te zien in de problematiek van de claimbeoordeling van acute

gevallen naar chronische ziekte, waardoor hernieuwde overdenking van arbeidsonge-

schiktheid door ziekte en gebrek noodzakelijk werd.101

Maar het was niet alleen een verandering in ziektepatroon die debet was aan de

stijging. Het was onmiskenbaar dat de positie van de arts sinds 1945 ingrijpend was

veranderd, en zeker die van de arts die te maken kreeg met aanvragen voor arbeidson-
geschiktheid. AIs oorzaken werd gewezen op de medische ontwikkeling na 1945, de

industrialisatie, de uitbouw van de sociale wetgeving en de verandering van opvat-

tingen over ziekte en gezondheid. Daarmee hing de veranderde patiënt, die heel wat
zelfbewuster en mondiger de spreekkamer binnenstapte dan voorheen, sterk samen.

Dit had gevolgen voor de arts-patiëntrelatie. Volgens A.FJ. Gentis, medisch adviseur

van de bedrijfsvereniging voor de textielindustrie te Enschede, nam de patiënt geen

genoegen meer met het oordeel van de huisarts en wachtte óf het oordeel van de

controlerende arts afófvroeg om een verwijsbriefvoor de specialist die het wel beter

zou weten. Het gevolg was, zo schreef hij in 1963, dat veel huisartsen zich niet meer

uitspraken over de vraag 'arbeidsongeschikt of niet'. Daardoor was ook de houding
tegenover arbeidsongeschiktheid veranderd. Veel mensen dachten te snel dat iedere

ziekte of verwonding, een afwezigheid van algeheel welzijn, meteen ook arbeidson-
geschiktheid inhield. De discrepantie tussen een dergelijke houding en bijvoorbeeld
die van de hen controlerende artsen was groot. Artsen waren immers 'allen gewend,

ook al ontbreekt er wat aan dit "welzijn", om óf door te werken óf weer aan het werk
te gaan'. Het dwong tot kritisch kijken, maar zorgde ook voor stoftot conflict en voor
discussie met andere belanghebbenden.lo2 Ook Jonk klaagde over de neiging om te
proberen de Ziektewet helemaal vol te maken om dan 'eenmaal over de eindstreep
gekomen, omhelsd te worden door Vrouwe Invaliditeit. Hebben wij het soms te

goed?'103

J.A. Weijel, hoofd medisch onderzoek van de GMD-Amsterdam, schreef, eveneens

in 1965, het te betreuren dat de sociale opvoeding in de verdomhoek was geraakt. 'De

massaficering, de urbanisatie en de vertechnisering' droegen namelijk niet bepaald

bij aan een actieve en in zijn taak belang stellende mens. Velen leden onder de huidige
'indirectheid'van het bestaan.loa Zeker, de sociale zekerheid was een groot goed, 'een

hoeksteen van de moderne humane maatschappij'. Maar jarenlange ervaring 'met het

ziektegedrag van de lagere klasse' hadden duidelijk gemaakt dat die hoeksteen een

101 a w.,532-533; schriftelijke opmerkingJ W Koten, hfdst 4, 17-18.

102 Gentis, 'De controlerende arts', 149-150, 152; zie ook: Van der Pas, 'De positie van de controlearts', 730;

103 Jonk, Anti-revaliderende elementen', 435

104 Weiiel,'Psychosociale factore[', 428-429.



prijs had.10s overigens liet ene 2., waarachter waarschijnlijk R.L. Zielhuis, redacteur

van het TSG, schuilging, weten dat het hem opviel dat termen als 'mentaliteitsveran-

dering' of 'verslapping van verantwoordelijkheidsgevoel', waaraan dan meestal een

nostalgisch verlangen naar de jaren dertig werd vastgekoppeld, meer uit de mond van

controlerend geneeskundigen en adviseurs van bedrijfsverenigingen was te horen,

dan uit die van bedrijfsartsen.l06

Hoe dat ook zij, te weinig specialisten zagen zichzelf als adviseur van de huis-

arts.107 Het was zeker niet alleen aan de patiënten zelf te wijten als die langer dan

noodzakelijk van een uitkering genoten. Zeker, zo schreef Jonk, 'sommige simpelen

van geest (of juist niet)' hadden 'een feilloos combinatie-vermogen om de uitspraken
van alle medici, die zij in hun arbeidsongeschiktheidsperiode (en dat zijn er vaak 4

tot 6) zo te interpreteren dat zij helemaal nooit meer mogen werken "op doktersbe-

vel".' 'Tot hypochondrie neigende patiënten klampen zich aan allerlei uitspraken van

de verschillende artsen vast.' Maar het aantal van 'deze soort begaafden' was niet
groot. Waarschijnlijk was het aantal medici, 'vooral specialisten', dat de patiënten

mededeelde dat zij nooit meer hun werk mochten oppakken, veel groter, 'terwijl zij
enerzijds de inhoud van dat werk niet of nauwelijks kennen en anderzijds geen ken-

nis van ofervaring in de arbeidsfysiologie hebben'. Dit speelde helaas ook een rol 'bij

de meerdere vaste deskundigen van de Raad van Beroep' die alleen werden benoemd

omdat zij een naam als goed clinicus hadden.108

5.4 De integrale geneeskunde

Wat ook niet van de invoering van de WAO is los te zien, noch van de overgang van

risque social naar risque professionnel, is de opkomst van de 'heel de mens'-genees-

kunde; de integrale medische visie van mensen als de genoemde Andries Querido,
schrijver van het boek Inleiding in de Integrale Geneeskunde. In directe zin was de

discussie over de integrale geneeskunde geopend door een artikel uit 1962: 'The whole
man goes to work', geschreven door S. Buijs, chefdienst personeelszaken van de NS.

De tijd dat de medicus uitsluitend aandacht had voor de lichamelijke factoren van

zijn patiënt ligt al lang achter ons. Hij weet thans dat de psychische conditie van

een patiënt en ook de sociale omstandigheden voor diens lichamelijke toestand

van groot belang zijn. De arts ziet in zijn werk inderdaad naar de gehele mens, het
individu in zijn totaliteit, die op een gegeven ogenblik en dan meestal voor een

lichamelijke aangelegenheid hulp en advies van de arts komt inroepen.loe

105 Weijel, 'De invìoed van sociale zekerheid', 213.

106 lz I,'Ziekteverzuim en "mentaliteit"', 465.

107 Weijel,'Psychosociale factoren', 428.

108 Jonk, Anti-revaliderende elementen',434-435: Weijel, Arbeidsgeschiktheid en psyche', 686

109 Buijs, 'The whole man', 434.



De aandacht voor de integrale geneeskunde was al ouder en had in 1946 een belang-

rijke impuls gekregen toen de WHO gezondheid omschreef als 'een toestand van

volmaakt lichamelijk, geestelijk en maatschappelijk welzijn'. Weliswaar was kritiek
daarop mogelijk, omdat daarvoor het begrip 'welzijn' te vaag was, maar het waar-

devolle element was dat duidelijk werd dat gezondheid meer was dan de afwezig-

heid van een bacteriële infectie. Dit werd tevens erkend in de definitie van de sociaal-

geneeskundige A.Th.L.M. Mertens en hoogleraar sociale geneeskunde R. Hornstra uit
1962. Naast fysieke, chemische en biologische factoren, speelden ook psychische en

sociale elementen een rol in het bepalen van begrippen als ziekte en gezondheid.ll0

De voorzitter van de Centrale Raad van Beroep stelde aan Mertens en Hornstra de

vraag of'arbeidsongeschiktheid, voortvloeiende uit krachten, welke van louter functi-
onele aard zijn, [moest] worden aangemerkt als ziekte in de zin der wet' of 'van klach-

ten van louter functionele aard een omschrijving' was te geven?111 Het antwoord
was:

Wij verstaan onder functionele klachten subjectieve onlustgevoelens - pijn is hier-

van een belangrijk specimen - of functiestoringen van organen, waarvoor met de

ter beschikking staande diagnostische mogelijkheden geen of geen voldoende

lichamelijke basis gevonden wordt. Het is de arts in die gevallen echter in de regel

wel mogelijk om, mede op grond van de beschouwing van de persoonlijkheidsstruc-

tuur van de verzekerde, diens biografische anamnese, arbeidsverleden en actueel

gedrag, te differentiëren tussen reële klachten als uiting van ziek zijn, althans van

zich ziek gevoelen en mogelijke simulatie of aggravatie anderzijds. Wanneer de

arts op grond van zijn onderzoek van de gehele persoon diens functionele klachten

reëel acht, zljn deze naar onze mening als ziekte in de zin der wet te beschouwen.

Het lijkt ons onjuist om bij simulatie en aggravatie van functionele klachten te
spreken.112

Mertens en Hornstra pleitten ervoor dat er minder nadruk zou worden gelegd 'op ver-

storing van het evenwicht, dan op het procesmatige van de aandoening'. Zij wilden
die verstoring, zo bepalend in de definitie van Heymans en Baart de la Faille, Iaten vai-

Ien en alleen een van de normale ontwikkeling afwijkende aandoening nog als ziekte

betitelen. Een degeneratieve rug leidde bijvoorbeeld wel tot arbeidsongeschiktheid,

maar was, als zij volgde op een hard arbeidsverleden in combinatie met het verou-

deringsproces, in hun ogen niet een ziekte te noemen. Het betekende dat dan in veel

gevallen waarin nu nog wel het oordeel 'ziekte' viel, dat oordeel dan niet meer zou

kunnen of mogen worden geveld. De redenering werd echter door de CRvB verwor-
pen, mede door pleidooien van de arts en Eerste Kamerlid voor de CPN, B.S. Polak.

Hij was verbonden aan het Bureau voor Rechtsbijstand dat veel werknemers in hun

110 Modderaar,'Het werkterrein', 109.

111 Taalman Kip, Arbeidsongeschiktheid door ziekte', 145

1,72 a.w.,1,45.



procesgang bijstond. Mertens en Hornstra konden niet bestrijden dat 'strikt medisch

gezien'- en dat was dus iets anders dan een sociaal-medische opvatting - van ziekte

sprake was. Het ging niet aan iemand niet ziek te noemen omdat die afwijking niet
ongewoon was voor een bepaalde categorie arbeiders, en zeker niet als het wel ofniet
gebruiken van die term besliste over het wel of niet verkrijgen van een vergoeding

voor Ioonderving.ll3
Door de nadruk op 'heel-de-mens'veranderden de behandelende én de controle-

rende arts van de vooroorlogse, objectivistisch, scientistisch en individualistisch inge-

stelde medici - een beroepsinvulling die aan de grondslag had gelegen van de schei-

ding van behandeling en controle - in artsen die tevens keken naar maatschappelijke

en psychologische componenten.lla Dit leidde tot een herwaardering van de huisarts

omdat die, aldus Weijel in 1965, weet had van de samenhang van klachten van patiën-

ten met hun maatschappelijke omstandigheden. Een juiste, integrale behandeling

door de huisarts zou veel arbeidsverzuim, laat staan arbeidsongeschiktheid, vermij-
den.11s Verrassend is dit standpunt van Weijel niet. Hij had reeds in zijn uit 1958 stam-

mende proefschrift, Psychiatry in General Practice, een lans gebroken voor zowel psy-

chische problematiek als het werk daarbij van de huisarts. Desondanks concludeerde

hij dat die visie ook in 1965 nog vrij nieuw was.

De moderne opvatting is [...] dat de mens altijd als totaliteit reageert, altijd als

geheel handelt, bij ziekte en gezondheid. [...] Men heeft de zieke als persoon her-

kend; de rol van zijn persoonlijkheid bij het ziek worden, het ziek blijven en het
herstel leren beoordelen; zo ooh de invloed die zijn milieu, zijn gezin, zijn werk
op het ziekteproces had. Pas de laatste jaren is men duidelijker gaan zien dat er

nóg een factor is die een rol speelt bij dit proces: de relatie van de patiënt met zijn
arts.1 16

In 1970 staken Weijel en diens collega bij de Amsterdamse GMD, A.A. Oostenbrink, de

loftrompet over Querido. Door te benadrukken dat ziekte en dus ook revalidatie 'niet

alleen van medische maar ook van psychische en sociale factoren afhankelijk' was,

had de Leidse hoogleraar de geneeskunde de uitweg uit allerlei problemen gewezen.

Verwaarlozing van psychosociale omstandigheden betekende een verslechtering van

de kans op herstel en revalidatie en dus moest elk medisch handelen worden uitge-
strekt tot het somatische, het psychische en het sociale veld 'eventueel met behulp

van de maatschappelijk werker of psychotherapeut'. 117

Maar dit betekende nog niet dat er ook meer redenen waren om iemand arbeids-

ongeschikt te verklaren. Weijel wees erop dat er naast het recht op een uitkering, de

1 13 Van Leeuwen, 'De Centrale Raad van Beroep als iudex viator', 85-86.

114 Van der Pas, 'De positie van de controlearts', 730.

115 Weijel,'Psychosociale factoren', 428

116 a w.,423; schdftelijke opmerkingJ.W Koten, hfdst.4, 19.

117 Weijel, Oostenbrink, 'Motivatie en geschiktheid', 325



uit solidariteit voortkomende plicht was om te werken, zodra dat enigszins mogelijk
was. De arts die een oordeel moest geven over de arbeidsgeschiktheid van een indi
vidu, moest zowel antwoord geven op de vraag 'moet de patiënt al werken?', als op

de vraag 'kan de patiënt al werken?'. De vraag of de patiënt al kón werken was een

medische vraag.

De patiënt die om bijv. f,nanciële redenen de arts verzoekt [het werk] te mogen
hervatten, doch die om medische redenen daartoe nog niet in staat geacht wordt,
reageert anders dan de patiënt die gevraagd heeft, of hij nog niet behoeft te wer-

ken en wiens verzoek eveneens wordt afgewezen. De conflicten ontstaan veelal in
de laatste sfeer en vrijwel alle beroepszaken gaan over dit probleem.118

Met de vraag of de patiënt al móest werken werd dan ook met name een sociaal pro-

bleem aangesneden.

De gemeenschap kan immers niet tolereren, dat een individu zich aan het arbeids-
proces onttrekt op grond van subjectieve bezwaren. De arts moet in het laatste
geval de gemeenschap beschermen tegen misbruik, terwijl in het eerste geval het
individu tegen zichzelf beschermd moet worden.lle

Dit ging ook op voor psychische factoren. Van Wirdum liet in 1964 weten dat psycho-

sen weinig problemen opleverden. Die leidden vrijwel altijd tot het oordeel 'arbeids-

ongeschikt'. Maar bij neurosen lag dat wezenlijk anders. Die gaven weliswaar sub-
jectief aanleiding tot eenzelfde diagnose, maar nader onderzoek leerde vaak dat de

betrokkene wel degelijk de vermogens had 'om allerlei soorten opdrachten, die van
hem in zijn werk' zouden worden gevergd, 'uit te voeren'. Medisch gezien was er dan

dus wel sprake van ziekte, maar zeker niet altijd ook van arbeidsongeschiktheid. 120

Dit kwam bijvoorbeeld duidelijk in de renteneurose tot uiting, die overigens volgens

Weijel in zuivere vorm niet al te vaak voorkwam, wat ook voor zoiets als simulatie
opging. Over de renteneurose zei Weijel dat er merendeels sprake was van 'een nei-
ging tot ziektewinst bij een bijna afgelopen ziektetoestand'.121

De vraag bij die toegenomen aandacht voor 'heel de mens' is natuurlijk of dat,

1 1 8 Weijel, Arbeidsgeschiktheid en psyche', 683

119 ldem,683
120 Van Wirdum, 'De medische beoordeling', 638

121 Weijel, 'Psychosociale factoren', 428. Ook Taalman Kip zei dat simulatie weinig voorkwam, anders dan aggra-
vatie. Maar ook daarbij moest worden opgemerkt dat sÌechts zelden van een bewuste actie sprake was.'Bijna
altijdwordtbedoeld,datdebetrokkenve¡zekerde[. ]depijn[ ]ergeraangeeftdaneennormaalindividuzou
doen, omdat de verzekerde een neiging tot neurotische reacties heeft.'Taalman Kip, Arbeidsongeschiktheid',
147 Weijel zei dan ook dat het begdp 'aggravatie' niet denigrerend of negatief moest worden opgevat. In
tegenstellingtotsimulatiegebeurdehetvaakhalf-bewustofzelfsonbewust Vaakontstondaggravatieookpas
tUdens de periode van herstel omdat er in die tijd iets ergs gebeurde in het milieu van de zieke of gekwetste.
Wel zou dit in de toekomst, als het onderscheid ziekte-ongeval verdween, alleen maar erger worden Weijel,
'Psychosociale factoren', 428.
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vanuit het oogpunt van de patiënt bekeken, dat ook betekende dat hij op meer com-

passie kon rekenen. Het vervolg van Weijels relaas maakt duidelijk dat dit in ieder
geval niet vanzelfsprekend het geval was. Hij stelde dat de huisarts te maken had met
de 'klagende mens', en de controierende geneeskundige met 'de falende mens', de

homo deflciens, 'de mens die faalt in de uitoefening van zijn maatschappelijke plicht
en opdracht die in ons sociaal contract stilzwijgend is verdisconteerd'. Als problemen

Ianger aanhielden dan gedacht dan was er een gegronde reden verder te kijken dan
het soma. 'Dit is een eis van efficiency.'Het soma was immers slechts één van de zaken

die bij arbeidsongeschiktheid een rol speelden, en wellicht niet eens de belangrijk-
ste. 'Veel belangrijker'bijvoorbeeld was 'het probleem van de ongeschikte arbeid'.
Een man die een hernia had gehad, moest geen kolensjouwer meer worden. Dat was
vragen om het stempel van arbeidsongeschiktheid, als daar al niet malafide naar was
gezocht. Het was psychisch heel belangrijk dat er altijd naar een schuldige voor een

ziekte of, met name, een ongeval werd gezocht, bijvoorbeeld in de persoon van de

werkgever ofde controlerende geneeskundige.'De renteclaim moet dan alles verzoe-

nen.' En zeker in de huidige welvarende tijden was dat een probleem. 'Naarmate wij
materieel gelukkiger worden, accepteren wij ongeluk minder.'122

Hieruit volgde, nauw samenhangend met de integrale medische visie en de vraag

of de patiënt al moest dan wel kon werken, de opvatting dat het eerste wat een arts
zich moest afvragen en waarop hij het antwoord moest zien te vinden, niet zozeer

was wát de mens mankeerde, waaróver hij klaagde, maar waaróm hij iets mankeerde,

waaróm hij klaagde. Wederom was het Weijel die daarop in 1961 de aandacht had
gevestigd en door middei van een voorbeeld had verduidelijkt. De arts moest vooral
'niet naTefreageren op de buikklachten met een internistisch onderzoek, als de patiënt
al vele malen naar internistische poliklinieken' was doorverwezen, waar vervolgens
nooit iets somatisch was vastgesteld. Dan was de gebruikelijke gang van zaken dat
de arts de patiënt meedeelde, dat hij 'niets' mankeerde en 'dus' weer aan het werk
moest. Het stereotype antwoord was vervolgens: 'Maar ik heb toch die pijn, ik voel
dat toch.' Maar dat zei niks. 'Zelfs een simulant moet een reden hebben voor zijn
simulatie.' Het ging er niet om wat iemand had, maar waarom hij iets had, waarom hij
meende niet te kunnen werken, waarom hij onwillig was. De redenen daarvoor lagen
'zowel op het somatische, het psychische als het sociale gebied'. Onwil het werk te
hervatten was vaak niet het gevolg van een ziekte of een gebrek, maar een symptoom

van iets anders.

Een beginnende hersentumor geeft aanvankelijk neurasthene klachten; vreemd
gedrag kan het gevolg zijn van een beginnende pernicieuse anaemie, maar ook
van huwelijksproblemen, kleine conflicten in de werkplaats, promotiekwesties of
diepgaande onbewuste neurotische conflictsituaties van bijv. homo-erotische aard.

[...] [Het kan zijn dat de patiënt onwillig is] omdat hij nog een week in de Ziekte- of

1 2 2 Weij el,'Psychosociale facl:or eD', 425 - 426.



Ongevallenwet wil 'lopen'om de keuken af te schilderen, om een verhuisde broer of
zuster te assisteren bij het opknappen van de woning, maar ook omdat zijn vrouw

in het ziekenhuis ligt en hij geen raad weet met de kinderen. Men moet georiën-

teerd zijn over de levensomstandigheden van deze patiënten, wil men een juist

oordeel kunnen vellen.123

Claimbeoordeling als vak

Met het invoeren van de WAo werd op zijn minst oP onderdelen een andere claimbe-

oordeling gevraagd dan daarvoor. Hoe groot het verschil werkelijk was, is moeilijk
vast te stellen. Verschillen werden in de literatuur vooral aangegeven met betrekking

tot de OW, maar de WAO had juist veel overeenkomsten met de IW. Hoe dan ook, het

denken moest volgens velen meer functioneel worden en minder medisch. Dit ging

echter niet zomaar. 'Het baremale stelsel [...] was zo vertrouwd dat vooral oudere ver-

zekeringsgeneeskundigen hiervan nauwelijks afstand hebben kunnen doen', schreven

Timmer en Koten terugblikkend vanuit 1982. onvoldoende was beseft dat 'de vele

vragen die aan de medici gesteld werden, zeer veel onderzoek en denkarbeid zouden

gaan kosten'.124 of zoals Weijel het formuleerde:

Zo goed als voor de huisa¡ts een zeer specifiek werkterrein [...] omschreven kan

worden, kan men met evenveel recht verdedigen dat er [...] een gebied van en in de

geneeskunde bestaat, dat zich groepeert om de sociale wetten, die de mens moeten

vrijwaren voor armoede in tijden van ziekte. De patiënt wordt van dit gezichtspunt

uit gezien als iemand die faalt in zijn sociale opdracht, in zijn vermogen voor zich-

zelf te zorgen.l2s

De vraag hoe de taak van de arts er in de WAO zou uitzien werd al snel gesteld en

Mertens deed er in 1964 een boekje over oPen. Hij was enkele jaren eerder beTnvloed

door de visie van de Oostenrijkse hoogleraar L. Böhler die de zegswijze 'revalidatie

gaat voor rente'had geïntroduceerd. Mertens zou dan ook reeds in 1967 waarschu-

wen voor de desastreuze gevolgen voor de uitvoering van de WAO, als de revalidatie

zou worden verwaarloosd.l26

Er was wel betoogd, zo schreef Mertens, dat het voor een arts vrijwel onmoge-

lijk was iedere minder valide in een bepaalde klasse in te delen. Maar dat werd ook

helemaal niet van de arts gevraagd. Hij moest in eerste instantie 'slechts' 'de gehele

somato-psychische persoon van de verzekerde'beoordelen. Die beoordeling moest

'dan voor de arbeidsdeskundige'worden vertaald in handelingen die de verzekerde

123 Weijel, Arbeidsgeschiktheid en psyche', 685, 687

124 Timmer, Koten,'Verzekeringsgeneeskunde als medebeheerder', 777.
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wel of niet kon en mocht verrichten. Met die wetenschap moest de arbeidsdeskun-

dige vervolgens nagaan welk werk'bij de capaciteiten van deze verzekerde' paste en

voor welke functie hij eventueel in aanmerking kwam. Met andere woorden: in eer-

ste instantie werd volgens Mertens van de verzekeringsgeneeskundige alleen maar

gevraagd de medische gegevens te verstrekken waarop de validiteitsschatting kon

plaatshebben. Maar daarmee was zijn taak niet ten einde. Daarna was er 'in vrijwel
ieder concreet geval samenspraak nodig tussen de verzekeringsgeneeskundige en de

arbeidsdeskundige'.127

Het vak van verzekeringsgeneeskundige werd er door dit alles niet eenvoudiger

op. Zo schreef Weijel in 1965 dat de opkomst van de integrale geneeskunde met name

bij sociale verzekeringen had geleid tot een gecompliceerd, in elkaar ingrijpend en op

elkaar reagerend samenspel van de somatische aandoening zell de meespelende psy-

che, het milieu, de behandelend en de controlerend geneeskundige, de normen van de

wet en de rente.l28

De consequenties van het met de integrale geneeskunde samenhangende, dyna-

mische arbeidsongeschiktheidsbegrip dat de WAO kenmerkte, waren niet gering. Dit
bleek bijvoorbeeld uit een artikel uit 1964 van Breslau, die de zorgen van veel onge-

valsdeskundigen omtrent de behandeling en revalidatie van ongevalspatiënten in het
kader van de toekomstige WAO deelde. De opzet van de wet was namelijk zo 'dat het
uiterst moeilijk' zol zljn om 'tot een goede coördinatie te komen van alle activitei-
ten der vele bij de uitvoering betrokken instanties en organen; vooral ook door de in
de wet aanwezige scheidingen'.12e Bi; een functiebeperking in een bepaald gewricht

moest de beoordelaar zich ervan vergewissen of andere gewrichten mogelijkheden tot
compensatie gaven. Ook die bepaaiden immers iemands prestatievermogen en diens

graad van arbeidsongeschiktheid. Het was zijn 'ervaring dat juist bij de beoordeling

van aandoeningen van de wervelkolom tegen dit principe veelal wordt gezondigd'.

Niet echter een kwetsuur, maar het gevolg daarvan voor het arbeidsvermogen moest

het uitgangspunt van de arts zijn, wat bijvoorbeeld tot gevolg had dat de logica onder

veel van de functieverliestabellen wegviel, zeker als er reeds eerder bepaalde klachten
waren. Zo zorgde volgens die tabellen het verlies van een duim voor een arbeidsonge-

schiktheid van twintig procent. Maar als iemand al reumatische klachten in de hand

had, woog het verlies van een duim zwaarder en was de arbeidsongeschiktheid dus

groter. Maar ook een effect de andere kant op was mogelijk.

127 Mertens,'Enkele aspecten', 185.

128 weijel, 'Psychosociale factoren', 423. Dit valt ook te concluderen uit een één jaar later verschenen stuk van H
Dassel en J H. Leusink, respectievelijk voorzitter en secretaris van een Utrechtse sociaal-geneeskundige studie-
groe In'Hoe kan de resterende arbeidsgeschiktheid in het kader van de WAo beoordeeld en in de organisatie
van de revalidatie ingebracht worden?', schreven zij dat 'voor de bepaling van de mate van arbeidsongeschikt-
heid na een eventuele revalidatie', het absoluut noodzakelijk was 'de verzekerde te kennen iD zijn situatie'
Daarbij waren 'naast de medische gegevens omtrent de aanwezige beperkingen en de resterende bewegings- en

belastingmogelijkheden', ook andere factoren van groot belang zoals'persoonlijkheidsstructuur, reeds aanwe-

zige kennis en vaardigheid buiten het oorspronkelijk beroep, de aanleg en de situatie in het gezjn [en] de relatie
met de huisarts'. Dassel, J H. Leusink, 'Hoe kan de resterende arbeidsgeschiktheid', 25.

129 (Van der Pas), 'De medische diensten', 185.
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Een door polio-myelitis in ontwikkeling achtergebleven en verlamd onderbeen,

dat eigenlijk een waardeloos aanhangsel is en voorzien is van een onesthetisch

steunapparaat, wordt door een ongeval getroffen en moet worden geamputeerd.

De amputatie van een dergelijk been is meestal geen verlies en de voorziening met

een beenprothese geeft zelfs in vergelijking tot het steunapparaat een belangrijke

verbetering. Het zou onjuist zijn het verlies van een dergelijk waardeloos been

gelijk te willen stellen met het verlies van een normaal onderbeen en er een blij-
vende ongevallenrente van 40-50procent voor te verlenen.

Tot het tijdstip van aanpassing van de prothese was een uitkering op zijn plaats, maar

die kon 'daarna volledig [...] worden beëindigd'. Had de patiënt voorafgaand aan het

ongeluk, vanwege zijn been, reeds een gedeeltelijke uitkering, dan kon die als gevolg

van het ongeval worden verkleind. Ook hierbij moest men steeds in de gaten houden

dat niet het getroffen lichaamsdeel op zichzelf werd beoordeeld, 'maar dat de patiënt

een functionele eenheid'was. Het ging erom de gehele persoon als een functionele

eenheid te zien, en niet om het beoordelen van het 'geïsoleerde uitvallen van een

bepaald orgaan ofeen onderdeel daarvan'.130

Waar er geen uitgewerkte invulling bestond van dat functionele denken hadden de

beoordelaars het moeilijk om de claims te beoordelen. Uit de bovenstaande paragrafen

zal duidelijk zijn geworden dat het eigenlijke beoordelen van de claim in de geschetste

periode ook niet veel prioriteit had; de nadruk lag overduidelijk op de revalidatie en

de voorzieningen, met name op de zogeheten leefvoorzieningen, en daar werd dan

ook veel aandacht aan besteed. Zeker de publicaties vanuit het Centrale Kantoor van

de GMD waren daar sterk op gericht.

Toch is er wel het één en ander gedaan om ook het onderdeei van de claimbeoorde-

ling te ontwikkelen. Wie bemoeiden zich allemaal met de ontwikkeling van het vak

van claimbeoordelaar en waarin mondde dat uit? De eerst verantwoordelijke was

uiteraard de GMD zelf en dat heeft in ieder geval in één belangrijk werk geresulteerd:

het genoemde boek Validiteitsonderzoek, onder redactie van Nap. Een tweede was de

afdeling Opleidingen van de GMD die begin jaren zeventig productief begon te wor-

den. Vanuit de GMD, het GAI( en de zelf administrerende bedrijfsverenigingen wer-

den bij toerbeurt de verzekeringsgeneeskundige studiedagen georganiseerd, die in
paragraaf6.3 aan de orde zullen worden gesteld. Verder was van 1971 tot zijn dood in
1975 J.A. Weijel hoogleraar verzekeringsgeneeskunde, die zich behalve over de revali-

datie ook heeft gebogen over de arts-patiëntrelatie, een voor de claimbeoordeling niet
van belang gespeend onderwerp. Hij werd na zijn plotselinge overlijden opgevolgd

door eerdergenoemde Polak, volgens velen overigens meer uit politieke dan medisch-

130 Breslau,'Enkele beschouwingen', 643-645 (citaat: 644)



inhoudelijke redenen.131 Tot slot zullen de in 1964 gestarte opleiding verzekeringsge-

neeskunde en nog enkele andere, kleine actoren aan bod komen.

6.1 Validiteitsonderzoek.

Onder de tíTelValiditeitsonderzoekplbliceerde Nap, samen met vele anderen, een boek

dat de verzekeringsartsen moest helpen bij hun moeilijke taak. Dit boek stond vele

jaren bij alle GMD-artsen in de kast als standaardwerk en het is dan ook een mijl-
paal in de geschiedenis van de ciaimbeoordeling. Het was voor het eerst dat door

zoveel coryfeeën een poging werd ondernomen om alomvattend de beoordeling van

arbeidsongeschiktheid te beschrijven. Het boek behandelt in 16 hoofdstukken alge-

mene aspecten, reïntegratie in arbeid, arbeidsevaluatie en revalidatie, het onderwerp

van de verzekering en twaalf orgaanspecifleke thema's. Nap zelf pleitte in de inleiding

voor een uitgebreide anamnese en onderzoek, enerzijds als gesprek ter verzameling

van informatie, anderzijds als test op de betrouwbaarheid van de aangifte van de

belanghebbende. Hij redeneerde zowel argumentatief - wanneer en waarom moet je

de claim volgen? - als diagnostisch. Het idee was dat veel informatie, neutraal ver-

zameld in een zorgvuldig gesprek, de beste garantie gaf voor een juist oordeel. Ook

besprak Nap de PSA, de psychosociale anamnese, daarbij zwaar leunend op Weijel.132

Zij was als uitneembare folder in het boek opgenomen, gaf suggesties van mogelijk

relevante vragen, maar was niet bedoeld als kapstok voor het gesprek. De vragen

betroffen het ouderlijk gezin (18), scholing (7), beroep (10), huwelijk (9), eigen gezin

(10), en overige (10). De vragen waren vrij feitelijk, zelden gingen ze over zaken als

wensen en beleving.

ook Weijel was een van de auteurs iî Validiteitsonderzoek. Hij zei weliswaar niets

over de beoordeling zelf, maar beschreef neurosen en neurotische verschijnselen in

het arbeidsleven. Deze moesten worden begrepen vanuit de arbeidseisen aan de psy-

che. Daarin hanteerde hij een psychoanalytisch perspectiefvan opvoeding en rijping

van de arbeidende mens. Mensen konden meer of minder arbeidsrijp zijn en zich

meer of minder aanpassen. Soms was dat ziekelijk, soms niet. Decompensatie was

wel ziekte en dat kon zich uiten als een hyperesthetisch emotioneel syndroom of over-

spannenheid, als dwangneurotische decompensatie, hysterisch of functioneel, of als

een psychosomatische aandoening. Er was vaak te weinig psychosociale revalidatie

en daarom kwamen mensen in de WAO.

De orthopeed G.M. San Giorgi behandelde de validiteit bij stoornissen van het

locomotore apparaat. In het algemeen was daar niet veel van te zeggen en het was

ook nauwelijks te kwantificeren. Vanaf het 20ste jaar was er reeds sprake van afbraak

van het apparaat; een kleine oorzaak kon daarom grote gevolgen hebben. Voor de

beoordeling ging hij uit van fysiologische redenaties over wat allemaal tot beperking

131 Schriftelüke opmerkingJ W. Koten, hfdst.4, 19

132 a.w., hfdst.4, 20
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kon leiden: pijn, stijfheid, bewegingsbeperkingen, vermoeidheid. Dat waren allemaal
moeilijk vast te stellen zaken en dus was het vooral een kwestie van consistentie en

plausibiliteit.
Oogarts G.M. Bleeker behandelde de validiteit bij uitval van het gezichtsvermogen.

Ook hierbij betrofhet vooral een fysiologische benadering. Het zicht kende veel func-
ties die op verschillende manieren konden zijn gestoord. Hierdoor kon ook éénogig-
heid tot verschillende schade ieiden: scherpte, blikveld, het waarnemen van kieuren
ofvan licht en donker. Voor de OW was het gebruikelijk om één jaar een uitkering van
25 en daarna van 15 procent te verstrekken. Bij de WAO zou dat wisselend moeten
zijn. Volgens Bleeker moest dat vooruitgang worden genoemd.

Cardioloog D. Erkelens besteedde aandacht aan de hartpatiënt in het arbeidsleven,
waarbij hij met name inging op de invloed van inspanning op hart en vaten. Ook dat
was een fysiologische benadering. Net als bij de ogen viel er bij het hart iets te meten.
Een bepaalde cardiologische classif,catiel33 was derhalve van groot belang volgens
Erkelens. Functieproeven waren onontbeerlijk.

Hibbeln was de man die de in de WAO vervatte verzekering behandelde. Hij ging
in op de bepaling van het maatmanloon en de bepaling van de resterende verdienca-
paciteit. Zoals we al eerder zagen werd de ontwikkeling van het arbeidskundige werk
vooral opgepakt door de juristen terwijl de arbeidsdeskundigen zelfmeer keken naar
de relntegratie in arbeid. Ook behandelde Hibbeln artikel 21 2a en de discussie daar-

over. Zeer tegen zijn gewoonte in onthield hij zich van persoonlijk getint commentaar.

De ffieling Opleidingenvan de GMD

De centrale staf van de afdeling Opleidingen van de GMD vormde een medische en

een arbeidskundige stuurgroep om de periferie bij te staan. Deze stuurgroepen bogen
zich, wat betreft de claimbeoordeling, over de volgende vraagstukken: psychische

weerstanden tegen wederinschakeling in arbeid; een schema voor de psychosociale

anamnese; arbeidsfysiologisch onderzoek door het RIM; revalidatie van hartpatiën-
ten; MS; blijvende psychische stoornissen bij schedeltraumata; uitgave van een soci-

aal geneeskundig informatie bulletin; functioneren van de perifere medici en arbeids-

deskundigen.l3a Concrete producten ofbeschreven activiteiten van deze stuurgroepen
zijn helaas niet gevonden. Wel is duidelijk dat, zoals gezien, in het begin de centrale
sturing sterk was: ieder advies moest via het Centraal Kantoor. Hoe realistisch dit was
is onduidelijk, maar dat al snel werd gewerkt aan decentralisering onder een paraplu
van instructies, geeft daarvoor een indicatie. ZoaIs gezegd waren het vooral de juris-
ten die zich bogen over de problematiek van het vaststellen van de maatman en daar
instructies voor gaven, voor een belangrijk deel gebaseerd op de zich ontwikkelende
jurisprudentie. In de loop van de vroege jaren zeventig kreeg de interne GMD-oplei

133 De zogenaamde NYHA-classificatie

134 Jaarverslag-GMD, 7968.



ding gestalte in de vorm van een, voor het in aantal snel uitbreidende personeel ver-

plichte, enige maanden durende introductiecursus. Thema's als belasting en belast-

baarheid stonden naast wetskennis prominent op de agenda.

6.3 De verzekeringsgeneeskundige studiedagen

Jaarlijks werden de meerdaagse Studiedagen Sociale Verzekeringsgeneeskunde geor-

ganiseerd, afwisselend door GMD, GAK of een zelfadministrerende bedrijfsvereniging.

Dit was een vervolg op een initiatief in 1957 van de DETAM, de bedrijfsvereniging

voor de detailhandel. Oorspronkelijk werd er bovenal geprobeerd de huisartsen die

controles deden, bij te praten (en mogelijk sociaal te belonen). Het bleek een zodanig

succes dat ook de andere zelfadministrerende bedrijfsverenigingen zich er bij aanslo-

ten. In 1967 traden dus ook het GAK en de GMD toe, waarmee de studiedagen gericht

raakten op de fulltime verzekeringsartsen.l35 De normale gang van zaken was dat

men, na een aantal inleidingen en stellingen van inleiders, in een aantal, vaak medi-

sche, arbeidsdeskundige enjuridische werkgroepen uiteenging, om met preadviezen

terug te keren voor een plenaire discussie.

De Studiedagen Sociale Verzekeringsgeneeskunde van 1970 hadden bijvoorbeeld

als thema 'samenleving en invaliditeit'. Er werd een aantal adviezen gegeven op de

diverse terreinen van de integrale geneeskunde, omdat invaliditeit nu eenmaal niet

alleen een individueel, medisch fenomeen was, maar ook sociaal-maatschappelijke

kenmerken had.136 De studiedagen van 7972 gingen over 'Het kortdurende verzuim'

en die van 1973 over de plaats van de verzekeringsgeneeskunde bij de uitvoering van

de ZW en de WAO in de organisatie van de gezondheidszorg. Daarin was vooral de

scheiding van behandeling en controle van belang.

6.4 J.A. Weij el, ho o gleraar v er z ekerings gene eskunde

Op 1 juni 1971 werd Weijel benoemd tot bijzonder hoogleraar sociale genees-

kunde aan de UvA. Dit op voordracht van de Stichting Bijzonder Lectoraat in de

Sociale Verzekeringsgeneeskunde vanwege de vereniging Het Gemeenschappelijk

Administratiekantoor. Hij zou het blijven tot zijn overlijden in december 1975. Weijel

was de man van de psychosociale revalidatie en degene die de PSA het licht heeft

doen zien. ZoaIs gezegd beschreefNap in zijn Validiteitsonderzoek die anamnese vrij

feitelijk, maar Weijel zag er meer in. Uitgangspunt was dat ziekte haar oorsprong

had in zowel soma, psyche als milieu. In eerste instantie moest in de PSA de zieke als

persoon worden geschetst, in al zijn facetten. Maar zij moest ook bereiken dat het

gesprek tot een persoonlijke benadering leidde, tot'intermenselijk contact', waardoor

'het isolement van de zieke'werd doorbroken. Het wel en wee van de patiënt werden

135 Van der Pas 1968, 93

136 Algemene inleiding', 492-493



geschetst, waardoor de lijst ook een instrument in de diagnose werd en de arts inzicht
kreeg 'in de samenhang en de wisselwerking tussen de factoren die een rol kunnen

spelen bij het uitbreken en in stand houden van de ziekte'; inzicht dus in de vraag hoe

de patiënt zijn ziekte ervoer en of hij ermee om kon gaan. De uitkomsten vormden

met andere woorden de bodem waarop de therapie moest gaan rusten. De ervaring
was dat wanneer de sfeer goed was en de uitleg duidelijk, de PSA doorgaans niet als

een verplichting werd gezien, maar als een goede gelegenheid het'hart eens te kun-

nen luchten'. zij leidde er dan ook vaak toe dat de arts meer inzicht kreeg in achterlig-

gende redenen van werkverzuim, zoals 'een slecht functionerend ouderlijk gezin dat

onvoldoende bescherming en zekerheid gaf'; 'een stukgelopen huwelijk'; een slechte

verhouding met de werkgever, of dreigende werkloosheid. Het vermocht overigens de

vaak gehoorde klacht dat de arts te weinig tijd had om werkelijk op de problemen in
te kunnen gaan, niet voorkomen.137

Achterliggend argument voor het toepassen van de PSA was dus dat ziekte gevol-

gen had voor de verhouding met de naaste omgeving of de werkvloer, die weer hun
gevolgen voor de ziekte konden hebben. Weijel bepleitte haar derhalve ten eerste als

Iichamelijk lijden kon zijn veróórzaakt door psychische en/of sociale problemen - zoals

wanneer een ziekte langer duurde dan op voorhand mocht worden aangenomen, ofals
een patiënt zich in korte tijd diverse malen ziek meldde, met verscheidene klachten.

Een tweede toepassingsmogelijkheid was er als lichamelijk lijden kon léiden tot psy-

chische en/of sociale problemen - zoals wanneer een ziekte waarschijnlijk zeer lang

zou gaan duren ofzelfs chronisch dreigde te worden, en als invaliditeit voor het eigen

werk dreigde en tijdig maatregelen voor revalidatie moesten worden genomen.138

Zoals gezegd had Weijel oog voor de bijzondere relatie die arts en patiënt in de sociale

verzekering met elkaar hebben. Die verschilde per periode. Van 1901 tot 1945 over-

heerste het wantrouwen over misbruik. De controlerend geneeskundige wilde betrap-
pen en de behandelende arts wilde niet verraden. Van 1945 tot 1967 overheerste de

revalidatie, multidisciplinair, en dat werd het paradigma. Het Revalidatiecentrum van

de RVB werd gesticht.l3e Er werd afgestapt van de controlebenadering.

Van 1967 tot 1971 kwam het accent, met de rechtsgrond, te liggen op het recht op

zelfontplooiing en gelijke kansen. De te verstrekken voorzieningen moesten in dat

kader worden gezien. De KNMG hield nog steeds afstand tot de sociale verzekering,

wat Weijel onlogisch vond. Het kwam voort uit een vooroordeel tegen de controlerend

geneeskundige, waarmee de Maatschappij zich vervreemde van het complexe admi
nistratieve systeem dat de sociale verzekering is. De sociaal-verzekeringsgeneeskun-

dige was volgens Weijel geen controleur meer en dus was zijns inziens de scheiding

van behandeling en controle een anachronisme geworden. De sociale verzekeringsge-

neeskundige was een arts met kennis van zaken en een netwerk, die hij kon inzetten

137 'TWee uit duizenden',652-653
138 a w., 652

139 Door I Wester, die later hoogleraarverzekeringsgeneeskunde zouworden



65

ter bevordering van de belastbaarheid en de psychosociale situatie van de werkne-

mer. Die moest niet passief zijn, maar verantwoordelijkheid nemen. Het oordeel, de

spiegel, van de verzekeringsgeneeskundige was daarbij een hulpmiddel. Dit in tegen-

stelling tot het omslachtige systeem van scheiding van behandeling en controle. Dat

maakte mensen eerder onmachtig.la0

Het belang van een opleiding

De WAO zou moeilijk uitvoerbaar worden en dus zou er veel aandacht uit moeten

gaan naar 'een speciale opleiding der medische deskundigen als arbeidsgeneeskundi-

gen'.141 Het streven naar wetenschappelijke vorming en het instellen van oPleidingen

behoorde tot de doelstellingen van de in 1962 door de SVr opgerichte Stichting tot

Bevordering der Verzekeringsgeneeskunde (SBV).142 De eerste voorzet voor een oPlei

ding werd echter gegeven door de arts Y. van der Wielen tijdens een vergadering in

februari 1962 van de ANVSG in een lezing over de scheiding van behandeling en con-

trole. 'Bij het rapporteren over een patiënt aan het verzel(eringsorgaan door de behan-

delend dan wel door de controlerend geneeskundige'sPeelden zowel het kunnen als

het mogen een ro1.

voor het kunnen, dat wordt bepaald door de deskundigheid, tellen op het ogenblik

interesse en ervaring méér dan opleiding. De opleiding van de huisarts is zeker niet

gericht op deze deskundigheid. De na-opleiding van de voornamelijk uit de groep

huisartsen voorgekomen controle-artsen is nog zeer onregelmatig.ia3

op diezelfde vergadering en over hetzetfde onderwerp, ging ook Polak in op de oplei

ding, ofbeter: op het gebrek daaraan. Het ontbrak de controlerende arts simpelweg

aan specif,eke deskundigheid. Te weinig werd de vraag gesteld of, 'beoordeeld volgens

medische criteria', hij wel in staat was te bepalen of een individuele Patiënt wel of

niet bepaalde arbeid kon verrichten. Die deskundigheid zou moeten berusten oP een

wetenschappelijke basis, maar die ontbrak volledig. Meer dan een louter, en ool( nog

eens 'zeer primitieve', empirische basis was er niet en het was zeer de vraag of dat

kon veranderen. Volgens Polak in ieder geval niet. Er was geen wetenschappelijke

basis omdat er geen wetenschappelijke basis kon zijn. Er was alleen en er kon alleen

zijn de op ervaring gebaseerde deskundigheid.laa

Het was Hornstra geweest die de voorstanders van een opleiding een theoretische

140 Weijel,'Van nieuwe mensen', Passrm.

141 Van der Pas, 'Schatting van de mate', 52-53.

142 Nap,'Heeft de medische professie',884

143 Van de Wielen, 'De scheiding van behandeling en controle', 2?5 Hetzelfde ging ongeveer tegelijkertijd op voor

de bedrùfsgeneeskunde Daar werd de voorzet gegeven door F. Bezemer, de voorzitter van het College van

Bijstand en Advies voor de Bedrijfsgeneeskunde, tijdens zijn antwoord oP de installatierede van dat college door

Z.E B. Roolvink, de staatssecretaris van Sociale Zaken en Volksgezondheid. Roolvink, 'Rede', 155-156-

144 Polak, 'scheiding van behandeling en controle' ,697-692.
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basis had gegeven. Hij had tijdens een lezing in oktober 1.962 zíjn publiek voorgehou-

den dat de patiënt van zijn arts verwachtte dat hij hulpvaardig was. Niet voor niets

was het woord arts afgeleid van het Griekse woord voor helper: iatros. De controle-

rend arts was echter niet húlpvaardig, maar réchtvaardig.

Dit is een wezenlijk bepalend facet van de positie van de verzekeringsarts. De con-

trolerend geneeskundige dient een zaak, een recht; een hoge zaak weliswaar, maar

een zaak. Zijn dienen is intentioneel niet in de eerste plaats op de patiënt gericht.

Vaak echter had de patiënt het gevoel dat er niet mét, maar óver hem werd beslist.

Het was dit soort specifieke problemen dat Hornstra ertoe bracht een speciale oplei-

ding voor verzekeringsartsen te bepleiten,las een pleidooi dat van harte werd onder-

steund door de SBV.146 Zij werd, aldus Nap, opgericht 'op grond van de overtuiging dat

de medische wetenschap meer dan voorheen zijn belangstelling [moest] richten op

o.m. de geneeskundige problematiek van de uitvoering van de sociale verzekerings-

wetten'.147 De stichting ontwierp in 1963 een plan voor een B-opleiding in de verze-

keringsgeneeskunde, die een kleine drie jaar moest gaan duren, waarvan twee jaar

praktijkstage. De secretaris was Van der Pas, en het is dus geen wonder dat ook hij
eind 1963 schreef dat de uitvoering van de WAO onmogelijk was als, naast de praktijk
als leerschool, 'de sociale verzekeringsartsen niet [ook] een uitermate en specif,eke

deskundigheid t.a.v. schattingen en revalidatie door een grondige opleiding' konden

gaan ontwikkelen.las

In datzelfde jaar 1963 schreef ook Breslau erover en hij deed dat nadrukkelijk

met het oog op de WAO. Hij verschilde met Polak van mening. Ja, de kennis was niet
wetenschappelijk, maar daar viel zeker iets aan te doen. Behalve dat er zo snel moge-

lijk ergens een plek in de beoordelingsketen moest worden gevonden voor de loon-

en arbeidsdeskundige, zou er vanwege de op stapel staande wet eveneens op korte

termijn moeten worden gekomen tot een opleiding voor verzekeringsartsen - wat
Breslau, evenals Weijel, een betere benaming vond dan controlerend arts.lae

Het leidde uiteindelijk allemaal tot een voorstel van de Stichting voor een

Opleiding in de Verzekeringsgeneeskunde. De daartoe noodzakelijke erkenning als

aparte tak van de sociale geneeskunde werd begin 1964 afgegeven door de Sociaal

Geneeskundige Registratie Commissie (SGRC). Aan die erkenning was nog een aparte,

Iange geschiedenis vooraf gegaan,lsO beginnend kort na de oorlog met het verzoek

van CJ. Brenkman om, hoewel sociaal geneeskundige, te worden ingeschreven in het
register van medische specialisten van de KNMG, een verzoek dat 'uiteraard' werd
afgewezen. Vanuit de ANVSG werd vervolgens vanaf 1949 geijverd voor erkenning

145 Van der Pas, 'De positie van de controlerend geneeskundige',216-217

146'Stichting tot Bevordering', 377

147 Nap,'Heeft de medische professie',884
148 Van der Pas, 'De positie', 733

149 Breslau,'De controlerend arts', 156

150 Het nu volgende is gebaseerd op FJ. Doeleman, 1968, 18-39



van de sociale geneeskunde brj de KNMG, een streven dat in 1956 succes opleverde.

Daarop moest een structuur van opleiding en registratie worden gemaakt wat nog tot
1960 voortsleepte. Vervolgens konden takken van sociale geneeskunde zich aanmel-

den voor erkenning wat dus bij de verzekeringsgeneeskunde in 1964 slaagde.

De SGRC lokaliseerde de opleiding te Nijmegen bij het Veegerinstituut en in Utrecht

bij het Seminarium voor Practische Gezondheidszorg.lsl Vanaf 1971 bteef alleen

Utrecht nog over. De opleiding werd er een volgens het algemene stramien van de

sociale geneeskunde: een theoretische basiscursus van vier maanden, verspreid over

eenjaar, en dan een gespecialiseerde cursus van ongeveer twee maanden theorie en

drie maanden stages, afgerond met nog twee jaar werken onder supervisiels2 In de

loop van de jaren gingen, aldus de jaarverslagen van de GMD, veel artsen deze oplei-

ding volgen. Wat precies het programma was en in welke mate dat tegemoet kwam

aan de noden van de praktijk, is echter niet duidelijk. Tussen 1965 en 1971 schreven

zich bij de SGRC 419 artsen in, waarvan alleen al in het eerste jaar 307. Daarna viel het

aantal snel terug tot onder de tien in de laatste twee jaar.

Volgens de redacteuren van Arts en Sociale Verzekering - waarover zo dadelijk meer

- juichte de minister 'een scholing c.q. nascholing van de verzekeringsgeneeskundi-

gen' toe, en vond hij 'dat deze scholing in dit programma voldoende' lag besloten.ls3

Deze erkenning door de minister werd meteen gevolgd door een pleidooi van Weijel

voor een eigen kliniek, waarbij 'de hele mens' weer om de hoek kwam kijken; een

kliniek overigens die nooit het levenslicht heeft aanschouwd. Door zo'n kliniek zou

op een 'universitaire campus in direct contact' kunnen worden gekomen met de spe-

cialistische geneeskunde, maar er moest zelf integraal worden gewerkt. Dus naast de

somatische, moest er ook oog zijn voor de psychische en de sociale aspecten van de

patiënt, wat ertoe leidde dat de rol die de WAO in de emancipatie van de verzekerings-

geneeskunde speelde, werd gekoppeld aan een rol in de emancipatie van de psycho-

therapie.lsa

6.6 Andere actoren

Voortkomend uit de gelederen van de ANVSG had in maart 1969 de oprichting van de

Nederlandse Vereniging van Verzekeringsgeneeskundigen (NWG) plaats. Net als van-

uit de ANVSG was er van merkbare activiteit van de NWG weinig te merken. Het valt

op dat bijvoorbeeld de in mei 1971 opgerichte Nederlandse Vereniging van Arbeids-

en Bedrijfsgeneeskunde (NVAB) uitgebreid figureert op de verenigingspagina's, maar

de NWG zelf vrijwel afwezig is. Ze speelt wel een rol als er iets voor de hele sector

sociale geneeskunde speelt, maar de eigen besognes blijven uit beeld. De NWG was

151 Van de Weg,'De opleiding', 634.

152 Meftens 'De opleiding in de sociale geneeskunde',43

153'Revalidatie in het kader van de wAo', 427.
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vooral met de opleiding bezig. De SGRC meldde dat van de geregistreerde verzeke-

ringsartsen S4procent lid was van de I(NMG, T6procent van de NWG en Toprocent

van de ANVSG.

Op 17 oktober 1.974 was voor het eerst weer sprake van een internationale ver-

eniging, na de in hoofdstuk 2 en 3 genoemde Internationale Vereniging voor
Ongevallengeneeskunde. Die laatste is vermoedelijk tijdens de oorlog ter ziele gegaan.

Nu werd de UEMASS opgericht, de Union Européenne des Médecins d'Assurance et de

Sécurité Sociale. Deelnemende landen waren Nederland, België, Frankrijk en Duitsland.

De UEMASS kende een lange incubatietijd, maar hield zich vanaf 1985 vooral bezig

met het organiseren van een tweejaarlijks congres, gericht op gezondheidszorg en

arbeidsgeschiktheid.

Arts en Sociale Verzekering werd het in de tijd van de WAO belangrijkste tijdschrift
voor het vak van claimbeoordeling. Het was in 7962 op initiatief van Hornstra in het

leven geroepen. Het werd gesubsidieerd door de SVR, ruim verspreid, en vanaf 1 maart
1963 driemaandelijks aan het TSG toegevoegd. Het ontwikkelde zich tot de opvolger

van het Geneeskundig Tijdschrift van de RVB. Evenals dat blad hielden beroepsge-

noten er elkaar op de hoogte van belangrijke ontwikkelingen op hun vakgebied. Het

was tevens bedoeld om behandelende artsen bij de sociale verzekering te betrekken.

Na een conflict met de redactie van het TSG, en het intrekken van de subsidie door de

SVr, werd onder de naam Tijdschrift voor Verzekeringsgeneeskunde (TVG) een nieuwe

start gemaakt, nu met subsidie van de GMD. De verschijning werd nu twee-maande-

Iijks.lss

In het midden van de jaren zeventig werd de kritiek op de uitvoeringspraktijk van

de WAO steeds groter. Het aantal mensen dat vanwege de wet een uitkering ont-
ving, bleef stijgen. Dit betekende dat ook de kostenpost bleef stijgen en dat terwijl
de economie stagneerde. In diezelfde tijd zou er een nieuwe wet worden behandeld,

de Algemene Arbeidsongeschiktheidswet (AAW). De invoering van die wet werd aan-

gegrepen om de bedenkingen tegen de WAO publiekelijk te ventileren, en haar parle-

mentaire behandeling en daaropvolgende invoering vormen dan ook het beginpunt
van hoofdstuk 5. Dat zal de periode vanaf het midden van de jaren zeventig tot de

Parlementaire Enquête van 1993 behandelen.

Conclusie

Op 1 juli 1967 trad de WAO in werking. Zij verving met name de OW van 1921 en de

IW van 1919. Met de invoering ervan werd het risque social het leidend beginsel in de

verzekering tegen loonverlies door ziekte en verwonding. Het deed er nu niet meer toe

waardoor men arbeidsongeschikt was geworden. Nieuw was dat het verlies aan ver-

155 Doeleman,'De taakinhoud', 227;



diencapaciteit in 7 klassen moest worden uitgedrukt. Betrekkelijk nieuw was de grote

nadruk op de revalidatie voor werk als hoofdtaak van de GMD bij de uitvoering van de

WAO. In de beoordeling werd het economische aspect van de arbeidsongeschiktheid

van veel groter belang dan voorheen en daarmee nam men afscheid van de medische

schaal van mate van ongeschiktheid. In plaats daarvan kwam de vaststelling van ver-

Iies aan verdiencapaciteit door een combinatie van medisch en arbeidskundig onder-

zoek. Nieuw was tenslotte ook een gefixeerde wachttijd van 52 weken voor de WAO, in

combinatie met een verlenging van de Ziektewet naar diezelfde 52 weken. In de hier

beschreven periode heeft de wetgever de wet vastgesteld en verder geen wijzigingen

aangebracht in de wet. De Eerste Kamer had wel wat twijfels en droeg de GMD op om

te rapporteren of gehandicapten nu inderdaad goed aan het werk kwamen, of er geen

mensen ten onrechte aan de arbeidsmarkt werden onttrokken en hoe de schatting in

de praktijk uitpakte.
De uitvoering werd in handen gelegd van de nieuw opgerichte GMD en de bedrijfs-

verenigingen. Deze maakten een taakverdeling, uitgaande van de bijzondere exper-

tise van de GMD inzake de schatting van de mate van de arbeidsongeschiktheid en de

revalidatie. De evidente gevallen (van verwachte spoedige werkhervatting dan wel

verwachte blijvende volledige arbeidsongeschiktheid) bleven bij de bedrijfsvereni-

gingen en hun medische dienst, de andere gevallen gingen naar de GMD. Vriend en

vijand verbaasden zich vervolgens over de ontwikkeling die ontstond: van stonde af

aan raakte een groot gedeelte van de mensen die de wachttijd vol maakten volledig

arbeidsongeschikt en het grootste deel van de gevallen werd afgedaan bij de bedrijfs-

verenigingen in plaats van door de GMD. De GMD werd overspoeld door de massaliteit

van de aanvragen en stortte zich vooral op de revalidatie voor arbeid en veel minder

op de kritische keuring bij de poort van de WAo. Gedurende enkele jaren deed de GMD

spontaan verslag van deze ontwikkelingen in antwoord op de vragen van de Eerste

Kamer, maar vervolgens verdwenen deze punten van de agenda en functioneerde de

WAO als afvloeiing van de arbeidsmarkt, met instemming van overheid en sociale

partners.

Voor de claimbeoordeling richtte de GMD wel een staf in en er werd ook gewerkt

aan het professioneel uitvoeren van de beoordelingen. Hij had succes met het realis-

tisch schatten van mensen die deels werkten, en met de revalidatie. Dat waren echter

beide vrij kleine groepen. Het ontwikkelen van methoden en kennis voor de claimbe-

oordeling van de grote groep mensen die niet werkten, kwam niet echt uit de verf.

Dit zal voor een belangrijk deel daaraan te wijten zijn geweest dat het schatten op

theoretische verdiencapaciteit op weerstand bleef stuiten en het kritisch beoordelen

van iemands mogetijkheden om te verdienen bijgevolg weinig consequenties had. De

logica van de GMD zal er ook debet aan zijn geweest: de schatting van de mate van

ongeschiktheid moest het eindpunt zijn van een traject van revalidatie en reintegratie

in passende arbeid. AIs zo'n traject niet was doorlopen lag een theoretische schatting

van iemand die geen werk had of zou vinden, minder voor de hand.



Het werk was intussen veel artsen onaangenaam; de verzekeringsartsen werden
met wantrouwen door hun patiënten (en behandelende collega's) bekeken; zij beke-
ken veelal de patiënten met eenzelfde gevoelen; de opleiding sloot niet op het ver-
zekeringsgeneeskundig beroep aan, en het vak was niet bepaald populair waa¡door
men constant met een tekort aan ervaren beoordelaars kampte. Dat de claimbe-
oordeling een vak apart was, zowel voor de arts als de arbeidsdeskundige, lijkt wel
een breed gedeelde mening te zijn geweest. Enige professionaliteit, met name voor de

verzekeringsarts, werd ook wel verkregen en erkend met een beroepsregistratie, een
opleiding, een vakblad, met vakliteratuur en met een leerstoel. Dat gebeurde echter
eerder tegen de verdrukking in dan in harmonie met de uitbreiding van de taken en de

grote maatschappelijke effecten.

Er zijn verschillende verklaringen denkbaar waarom het aandeel van de voliedig
arbeidsongeschikten zo snel opliep. De eerste betreft de verandering in economie en
arbeidsmarkt die de veronderstelling van de vraag naar 'andersgeschikten'volledig
logenstrafte en dit in combinatie daarmee dat de overheid de functie van de WAO als

ventiel, accepteerde. Een tweede verklaring is mogelijk te vinden in de techniek van de

WAO en Ziektewet. De Ziektewet kende geen vereiste van het opnemen van passend

werk zodat men volledig of helemaal niet arbeidsongeschikt was voor de Ziektewet.
De groeP die de wachttijd voor de WAO vol maakte, zal dus volledig arbeidsongeschikt
zijn geweest voor de Ziektewet en dat ook zo hebben gezien. Van veel van de mensen

die dat bereikten zal zijn aangenomen dat ze tijdelijk geheel arbeidsongeschikt waren,
in afwachting van herstel en revalidatie. Gezien de praktijk van realistisch schatten
voor de ow is het heel wel mogelijk dat het leeuwendeel van de aanvragers als tijde-
lijk volledig arbeidsongeschikt werd gezien waarbij de revalidatie vervolgens niet op
gang kwam. Tenslotte zal de risicowering voor de WAO niet erg effectief zijn geweest
omdat het bepalen van eerder bestaande arbeidsongeschiktheid pas na eenjaar werd
ondernomen. Een derde verklaring is meer sociaal-cultureel van aard. De GMD had
revalidatie als opdracht, iets dat lang niet alle belanghebbenden zulten hebben gewild
omdat daarmee hun uitkering gevaar liep. Sancties daarop pasten niet erg in het kli-
maat dat, zoals geschetst, meer op zorg en integrale geneeskunde was gericht dan
oP confrontatie. En als die confrontatie plaatshad door een vermetele GMD-arts en/of
een arbeidsdeskundige, dan werden door de Raden van Beroep veelal curatieve artsen
ingeschakeld die die opvatting niet deelden.

Een vierde verklaring kan liggen in de ontwikkeling van het begrip ziekte. Bij de

WAO was het begrip ziekte de voornaamste rem op het toekennen van een uitkering.

Juridisch gezien werd daar het begrip gebrek aan gelijk gesteld. wat gebrek was werd
bepaald door het spraakgebruik. Wat ziekte was werd in de praktijk bepaald door
wat medici als ziekte zagen, waarbij nadrukketijk ook psychische ziekte als oorzaak
van arbeidsongeschiktheid werd gezien. Of en in hoeverre iemand arbeidsongeschikt
werd geacht was niet alleen afhankelijk van de ziekte of het gebrek, maar ook met
het karakter van de persoon, de sociaal-maatschappelijke omgeving waarin hij of zij



functioneerde en het soort werk dat hij of zij deed. Een bepaalde ziekte kon daardoor

bij de een wel en bij de ander niet tot het oordeel 'arbeidsongeschikt' Ieiden. Het was

ook niet meer het verlies aan arbeidscapaciteit dat werd gemeten, maar het verlies

aan verdiencapaciteit. Zowel dit als de erkenning van psychische factoren, moeten

worden gezien tegen de achtergrond van de opkomst van de integrale geneeskunde

medio vorige eeuw. Dit arbeidsongeschiktheidsbegrip, het meten van de verdienca-

paciteit, en de aandacht voor 'heel de mens' maakten de claimbeoordeling er niet

eenvoudiger op.

Van geen van deze verklaringen kunnen we nagaan of en in welke mate ze geldig

zijn. Feit is dat de instroom maar bleefgroeien. Deze voortdurende groei van het aan-

tal uitkeringen, waarvan een groot deel in de hoogste klasse van arbeidsongeschikt-

heid, begon toenemend zorg en wrevel te wekken, zowel in Den Haag als binnen de

GMD zelf. Die wrevel begon in de tweede helft van de jaren zeventig serieuze vormen

aan te nemen; de tijd ook dat de AAW van kracht werd. Het zijn de jaren die het start-

punt vormen van hoofdstuk 5.





Hoofdstuk 5

De Algemene Arbeidsongeschiktheidswet en de

omslag in de claimbeoordeling (1,976-1,992)
Leo van Bergen

Dit hoofdstuk beschrijft de periode van 1976 tot en met 1992; een periode waarin

op veel terreinen van ontwikkeling sprake is geweest.maar waarin tevens veel in de

planningsfase is blijven steken. Net als in de eerdere hoofdstukken worden de diverse

thema's chronologisch beschreven en dwarsverbanden blootgelegd, waar zij aanne-

melijk zijn. Het is een periode die reeds voor veel mensen tot de eigen geschiedenis

behoort en waar ze dus mogelijk andere herinneringen aan hebben, zeker wat betreft

de oorzaken en gevolgen. Wij baseren ons naar vermogen op gedocumenteerde ont-

wikkelingen, echter in het nederige besefdat ook in deze periode niet veel documen-

ten zijn overgeleverd.l

Hoofdstuk 5 begint met de introductie van de Algemene Arbeidsongeschiktheidsw

et (AAW) en eindigt ten tijde van het opheffen van de GMD. We bekijken de aanloop

naar de invoering van de AAW en die naar de wijzigingen in de WAO. Die wijzigingen
hadden plaats in een politiek klimaat dat werd gekenmerkt door groeiend onbehagen

over de sociale verzekering (paragraaf 1). Met de AAW werd ook een kleine, maar

belangrijke wijziging in de WAO ingevoerd: de mogelijkheid om de verdiscontering

van de werkloosheid aan een termijn te binden. Dat was de eerste reactie van de

wetgever om de ontwikkeling in het arbeidsongeschiktheidsvolume om te buigen.

Veel kwantitatief effect had de wijziging niet, maar we zullen zien dat de uitvoering

vanaf dat moment toch van richting veranderde. Niet tevreden met het resultaat deed

in 1987 de wetgever er nog een fikse schep bovenop, onder andere door de moge-

lijkheid van verdiscontering helemaal af te schaffen (par. 2). Op dat moment werd

de WAO alom als een groot probleem ervaren. Een koerswijziging werd noodzake-

lijk geacht, zowel van de wetgever als van de uitvoerende instanties. In samenhang

daarmee raakte de GMD met de bedrijfsverenigingen en het GAK in een groeiende

strijd verwikkeld over de toekomst van de organisatie van de sociale verzekering. ook

onder artsen sloegen twijfel en irritatie toe (3). Intussen ontwikkelden zich de praktijk

van de claimbeoordeling ( ) en het vak van claimbeoordelaar, dat in deze periode van

geheel nieuwe impulsen werd voorzien (5)

Uit gesprekken met diverse ooggetuigen komt naar voren dat de veronderstelde hofcultuur bij de GMD directie

een belangrijk effect zou hebben gehad op ontwikkelingen in deze periode. Dat is een aspect dat hier niet is
onderzocht.



Aanloop naar de AAW en naar de wijzigingen van de WAO

De AAW werd van regeringszijde opgevoerd als een nog resterende lacune in de wetge-
ving. Veldkamp had reeds injuni 1965 aangegeven te hopen dat er binnen afzienbare
tijd een algehele volksverzekering voor arbeidsongeschiktheid zou komen en de AAW
is dan ook een nakomertje van de WAO te noemen, met bepalingen die eigenlijk al in
de wet van 1967 hadden moeten zijn opgenomen, maar waar toen door budgettaire
problemen vanaf was gezien. De discussie over de AAW maakte echter ook die over de

WAO los. Sinds de invoering van de WAO had het parlement wel wat nieuwe inzichten
opgedaan en de kritiek op de AAW was fors. Met name de WD, die uiteindelijk wel
instemde, en DS'70, weerden zich. De AAW was volgens de criticasters de verkeerde
wet op het verkeerde moment, ooh al vulde zij dan 'slechts' een lacune die de WAO had

opengelaten. De critici haalden veel munitie uit de genoemde bundel WAO - Balans en
perspectief, en uit verslagen van de Studiedagen Sociale Verzekeringsgeneeskunde.

Waarom werd de AAW niet aangegrepen om meteen veranderingen in de WAO aan te
brengen gezien de problemen die ondertussen waren gerezen, zoals het zowel abso-

luut als relatief stijgen van het aantal inactieven, waarvan ook nog eens het overgrote
deel een volledige uitkering kreeg? Was het de bedoeling, zo wilde de WD-fractie
weten, dat ook in de AAW mensen een uitkering zouden gaan krijgen alleen maar
omdat ze geen plezier meer in hun werk hadden, zonder dat daar somatische en/of
psychische redenen voor waren aan te voeren? Moest er, aldus de criticasters, niet
iets aan worden gedaan dat de wet veel ruimer werd geinterpreteerd dan volgens hen
Veldkamp en het toenmalige parlement hadden bedoeld? Moest er niet iets worden
gedaan aan de enorme stijging van het aantal uitkeringen op psychische gronden; een

stijging die er bijna volledig voor verantwoordelijk was dat het hele stelsel dreigde te
ontsporen? Moesten er geen algemene richtlijnen komen, omdat artsen met name bij
niet objectief waarneembare klachten, hun eigen, puur individuele richtlijnen volg-
den? Hoorden mensen met 'vage klachten' niet gewoon in de bijstand thuis? Was het
niet tijd om eens wat te doen aan het 'oneigenlijk gebruik' dat de WAO diende om

arbeidsmarktproblemen op te lossen? Staatssecretaris P.J.J. Mertens vroeg zich ech-

ter in de Memorie van Antwoord af of het werkelijk als onjuist was te betitelen om
iemand die restcapaciteiten had maar die niet kon benutten omdat hij geen werk kon
vinden, een volledige uitkering te geven.2

Ook de verzekeringsartsen roerden zich: in 1976 belegde de NWG een ledenver-
gadering met als titel 'Het oneigenlijk gebruik van artsen in de sociale verzekering'.
Onder leiding van de voorzitter van de NWG, E.L. Smits, werd met J.G. Rietkerk (lid
van de TWeede-I(amerfractie van de WD), Wentholt (onderdirecteur van het GAK),

Willems (directeur van de GMD) en L. de Graaf (van het CNV en de SVR) over dit thema
gesproken. De artsen vonden dat zij de Zwatte Piet kregen toegespeeld van een maat-
schappelijk probleem dat met insufflciënte wetgeving in stand werd gehouden. Liever

2 Tweede Kamer, voorlopig verslag, 13-6-1975; Memorie van antwoord, 12-8-1975; Eindverslag,3-9-1925



beperkten ze zictr tot'eigenlijk medisch werk'. Veel steun kregen ze niet: Rietkerk

vond dat art27 2a weliswaar een paard van Troje was,3 maar adviseerde de artsen

dat ze vooral streng de bestaande wet moesten toepassen. Dan zou er al veel zijn

gewonnen. Wentholt liet zich in vergelijkbare termen uit en adviseerde de artsen om

de def,nitie van het begrip ziekte uit 1936 eens te gaan herzien. Willems wierp de

NWG tegen dat ze teveel vanuit hun eigen discipline de wereid hun wil poogden op

te leggen en stelde dat er geen oneigenlijke vragen aan de artsen werden gesteld. De

Graaftenslotte vond de probleemstelling overdreven en adviseerde de scheiding van

behandeling en controle beter te laten functioneren.a

Alle kritiek nam niet weg dat de wet zonder al te veel moeilijkheden door beide

kamers werd aanvaard. De uitvoerende instanties zagen daarin een erkenning van de

lopende praktijk. Het idee bijvoorbeeld dat de ruime interpretatie, die in 1973 door

het georganiseerde bedrijfsleven van de wet was gegeven, strijdig was met de wet,

werd hiermee ter zijde geschoven. Die ruime interpretatie verkreeg met de nieuwe

wet een 'behoorlijke wettelijke basis', mede omdat de Memorie van Toelichting op de

AAW'voor dit ruime standPunt alle ruimte'had gelaten.s

De AAW werd al rnet al ingevoerd in een tijd dat de kritiek op de uitvoerbaarheid

van de steeds duurdere WAO fors aan het toenemen was. De redenen voor die kritiek

lagen echter grotendeels buiten de AAW en de kritiek nam dan ook afnoch toe met

de invoering van de nieuwe wet. Maar met het blijven stijgen van het volume van de

WAO/AAW groeide wel het besef bij de regering dat het zo niet langer kon. De recessie

waarmee in 1982 het kabinet Lubbers I zich zag geconfronteerd, gaf de impuls waar-

mee de koerswijziging werd ingezet,6 een koerswijziging die op veel fronten plaats-

had. Aanvankelijk werd vooral naar de werkloosheid gekeken, maar ook de arbeids-

ongeschiktheid droeg bij aan de groei van het aandeel niet-werkenden ten opzichte

van dat van de werkenden. Een korte oriëntatie op de mogelijkheid om het verschil

tussen WW en WAO te verkleinen strandde op negatieve publiciteit.T Met verlaging

van uitkeringsrechten werd het een en ander gedaan, maar het aantal niet-werkende

personen bleef een politiek heikel punt.8 In mei 1983 werd daarom een adviesaan-

vraag over de herziening van het stelsel van de sociale zekerheid aan de SER gestuurd.

Onderdelen van de adviesaanvraag waren de gelijktrekking van de wettelijke uitke-

ringspercentages in WW, WWV (Wet Werkloosheidsvoorziening) en WAO; de duur van

de WW-uitkering; de afschaff,ng van de verdiscontering van de werkloosheid in de

WAO en AAW; de integratie van de werkloosheidsregelingen; de toeslagenwet voor

aanvulling tot een sociaal minimum en het perspectief om op langere termijn tot één

loondervingwet te komen voor ziekte, werl(loosheid en arbeidsongeschiktheid.e

3 zíeparagraaf5.2.2.
4 A&SV 14('1976)34-43.
5 Levelt-Overmars, 'De wet is goed en rechtvaardiS',905.

6 Parlementsireenquête,2Oo.

7 a.w.,205
8 a.w.,2\z 1985 vormde het dieptepunt. Toen stonden tegenover 100 werkenden 82,9 niet-werkenden

9 a.w.,206



Het sER-advies dat eenjaar later verscheen was allesbehalve eenduidig, waarop de
regering de stelselherziening zelf verder vorm gaf. Dit mondde uit in een zeer com-
piex wetsvoorstel, dat de Tweede Kamer beslist vóór de verkiezingen wilde hebben
afgehandeld. uiteindelijk werd deze 'stelselherziening'in 1987 ingevoerd. Hierbij was
voor de claimbeoordeling met name de afschafflng van de verdiscontering van groot
belang (zie par. 2.1.).

In deze gehele periode, en eigenlijk al sinds de adviesaanvraag van veldkamp aan
de SER in 7967, prijkte ook iets anders op de agenda van de wetgever: de uitvoe-
ringsorganisatie. De verbrokkelde organisatiestructuur, de ondoelmatigheid van het
grote aantal bedrijfsverenigingen, de zwakke SVR, de ineffectieve samenwerking
tussen bedrijfsverenigingen en GMD: zij vormden telkens terugkerende punten van
aandacht. Maar noch het veld zelf, noch de sociale partners, noch de kamerfracties
konden het eens worden over de voor een oplossing te kiezen richting en strategie. De
SER kwam pas in 1984 met een advies en toen had het ministerie zelf al twee andere
raPPorten laten verschijnen, respectievelijk van de onderzoeksbureau's Berenschot
en Bosboom & Hegener (1979) en van de ambtetijke projectgroep Lamers (1980).10

volgens de Enquêtecommissie-Buurmeijer (1992) was in al die jaren door de overheid
geen enkele vordering op dit dossier gemaakt.ll In 1985 trokken de uitvoeringsorga-
nen het initiatief naar zich toe door, in verband met problemen in de overgang van
ZW naar wAo, het samenwerkingsverband GAK-GMD ter discussie te stellen en op
zoek te gaan naar veranderingen daarin.12 In paragraaf3 komen we op die discussie
terug.

De AAW

2.1 Invoer en bepalingen van de AAW

Met de AAW, ingevoerd op 1 januari 1976, waren voortaan ook zelfstandigen, die bij
de WAO buiten de boot waren gevallen, tegen loonderving verzekerd, met uitzonde-
ring van het eerste jaar na verzuim. De AAW kwam tot stand onder verantwoordelijk-
heid van de ARP-minister voor Sociale Zaken J. Boersma, maar was meer het werk
van diens KvP-staatssecretaris Mertens. De AAW was bestemd voor loontrekkers en
nietloontrekkers waardoor de loontrekkers een gecombineerde uitkering AAW-WAO
zouden krijgen en de nietloontrekkers alleen AAW. Behalve voor zelfstandigen was
de AAW ook van belang voor andere groepen arbeidsongeschikte niet-werknemers
zoals de zogenaamde 'vroeggehandicapten',13 die tot dan toe van de bijstand afhan-

10 aw.,194.
11 4.w., 194, 210
72 GMD-jasrverslag,7985,7

13 Mensen die vóór het betreden van de arbeidsmarkt geheel ofgedeeÌtelijk gehandicapt waren geraakt Meestal
betrofdat aangeboren afwijkingen en andere voor het 19e jaar ontstane gebreken



kelijk waren geweest. In eerste instantie waren gehuwde vrouwen van een uitkering
uitgesloten, omdat een gehuwde vrouw nu eenmaal ook geen premie hoefde te bepa-

Ien. Aan die bepaling werd echter in 1980 een einde gemaakt.la Ook bij de uitvoer-

ders bleek de gehuwde, meewerkende vrouw een probleem omdat haar inbreng in
het bedrijf in combinatie met het doen van huishoudelijke taken moeilijk was af te
bakenen, zowel vóór het ziek worden als daarna. De eigenaar van een bedrijfwas per

definitie mannelijk en de uitvoerders vroegen zich af hoe er met in de zaak meewer-

kende, gehuwde vrouwen moest worden omgegaan.ls

Anders dan bij de WAO, die een invaliditeitsdrempel kende van vijftien procent en

een uitkeringsgrens van tien, was de drempel bij de AAW 25 procent en de minimaie
uitkering twintig procent. De definitie van arbeidsongeschiktheid was in de AAW

gelijk aan die van de WAO en bij de AAW deed zich dus ook de vraag voor wat verdien-

sten van iemand zouden zijn geweest als hij of zij niet ziek was geworden. Het werd
onlogisch geacht om twee verschillende deflnities voor arbeidsongeschiktheid te han-

teren, ook al omdat onduidelijk zou zijn welke interpretatie een nieuwe deflnitie in de

praktijk zou gaan krijgen. De vaststelling van het inkomen van veel zelfstandigen was

een (nog) veel moeilijker zaak dan bij loontrekkers. Een zelfstandige die nog iets voor
zijn eigen bedrijfkon betekenen werd niet voor andere arbeid geschat. In de praktijk
werd de maatman van de zelfstandigen veelal de zelfstandige zelf, voorafgaand aan

de ziekte of het ongeluk. AAW en WAO relateren beide aan 'ongeschiktheid voor in
billijkheid op te dragen werk'en dus niet over ongeschiktheid voor de eigen functie.
Bij anderen dan zelfstandigen, jeugdgehandicapten en langdurig werklozen bijvoor-
beeld, werd de koppeling met een vorig beroep losgelaten en er werd uitgegaan van

de minimumloner als gezonde soortgelijke. Bij de AAW werd wel meer dan bij de WAO

rekening gehouden met de maatschappelijke gevolgen van de arbeidsongeschiktheid,

en daar moest bij het medisch oordeel weer rekening mee worden gehouden.lG

Aan de criteria voor arbeidsongeschiktheid konden 'bij of krachtens Algemene

Maatregel van Bestuur [...] nadere en zo nodig afwijkende regelen worden vastge-

steld'. Deze volgden al snel. Op 14 augustus 1976 werd bepaald dat de verdiscontering
van de werkloosheid bij de AAW kon worden beperkt, en wel, aldus de Memorie van

Toelichting, omdat voorkomen moest worden dat de AAW een vat zou gaan worden
waar 'alle problemen waarvoor op andere terreinen geen oplossing' was gevonden,

zouden worden ingegooid.

14 Van cerwen, De w elv sar tsstaat, 161 ; Aling, Arbeidsongeschiktheid', 232.

15 GMDJaarverslog, 1977,p29-32
16 Broekhuis, Beoordeling en begeleiding,8-9; Timmer, 'Samenwerking', 911; Aling, Arbeidsongeschiktheid', 232.

Hibbeln was het er overigens niet mee eens dat de AAw dezelfde arbeidsongeschiktheidsdefinitie hanteerde als

de WAO. Dat zou uitvoeringstechnisch noodzakelijk zijn, maar van die noodzaak was hem nooit iets gebleken

In de wAo was een ongeschoolde die ondanks bepaalde klachten nog het minimumloon kon verdienen en dat
ook deed, niet arbeidsongeschikt. Een geschoolde, die ondanks eendere klachten nog steeds twee keer zoveel

verdiende, kon volledig arbeidsongeschikt wo¡den verklaard als hij voor het ontstaan van de klachten vijfmaal
zoveel verdiende Dat was het gevolg van de verscheidenheid åan 'maatmannen'. Die verscheidenheid miste
volgens hem in de AAW iedere grond en een vast 'maatman-bedrag' zou vele problemen kunnen voorkomen.

Hibbeln, 'ls de verzekeringsgedachte achterhaald', 216



2.2 De wijziging in de WAO van 7976 tot 1992

Zoals gezegd werd ook de WAO in 1976 aangepast. Dat waren vooral technische har-

monisaties met de AAW maar ook artikel 27IidZ werd aangepast. Dat luidde vanaf het
begin van de WAO als volgt. Bij de vaststelling van de mate van arbeidsongeschikt-

heid wordt, zoveel doenlijk, rekening gehouden met:

a. door deze arbeidsongeschiktheid veroorzaakte verminderde gelegenheid tot het
verkrijgen van arbeid als bedoeld in artikel 18, eerste oftweede lid.

b. verkregen nieuwe bekwaamheden.

Hieraan werden in 1976 twee leden toegevoegd, te weten:

c. De bedrijfsvereniging is bevoegd de toepassing van het vorige lid onder a te beper-

ken tot een bepaalde termijn, welke te allen tijde kan worden herzien.

d. De bedrijfsvereniging is bevoegd de toepassing van het tweede lid onder a. achter-
wege te laten, indien arbeid als bedoeld in art. 18, eerste oftweede lid, beschikbaar

is uit hoofde van de Wet Sociale Werkvoorziening.lT

In 1987 volgde dan de stelselwijziging,ls waarmee onder meer artikel 21 2a werd inge-
trokl<en en de regel werd ingevoerd dat 'bij de vaststelling van de mate van arbeidson-
geschiktheid [...] buiten beschouwing [werd] gelaten of de werknemer de arbeid feite-
lijk'kon verkrijgen (artikel 18.6).1e Ook de regel dat er gepaste arbeid in de omgeving

van de woonplaats moest zijn, verviel. Landelijke oriëntatie werd de norm, waarbij de

kring van mogelijkheden steeds verder werd uitgebreid tot er een functie was gevon-

den.20 GMD en FBV hadden voorafgaand aan de wijziging reeds besloten dat er voor
het stempel 'arbeidsgeschikt' minstens vijf geschikt geachte functies moesten zijn
(met ieder minimaal tien arbeidsplaatsen). Dit werd na de stelselwljzigíng verscherpt

tot drie functies.2l

Tezamen met de versobering van de uitkeringsrechten, die stapsgewijs werd door-

gevoerd, maakte de wetgever in deze periode duidelijk dat hij de ontwikkeling van het
volume van WAO en AAW met lede ogen aanschouwde. De druk op de uitvoering werd
steeds verder opgevoerd. Dit leidde begin jaren negentig tot drastische aanpassingen
die in het volgende hoofdstuk zullen worden besproken. Eerst zal worden nagegaan

hoe de claimbeoordeling in deze periode werd georganiseerd en uitgevoerd. Bij het
lezen van de komende paragrafen is het van belang in gedachte te houden dat in de

loop van de in dit hoofdstuk beschreven jaren de maatschappelijke achtergrond waar-

tegen de claimbeoordeling zich afspeelde drastisch veranderde.

17 Stoatsblad,1976,fi 473:wettotwijzigingvanenigesocialeverzekeringswetten
18 Zie voor een uigebreide beschrijving hieruan de Parlementaire enquête

1 9 De AAW kende overeenkomstige formuleringen
20 PaÍlementTire enquerc,68

27 GMD jaorverslaç,1986,14; Idem,1988, 19-24
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Organisatie van de uitvoering

De wetgever wilde de organisatie van de sociale verzekering vereenvoudigen en effec-

tiever maken, maar is dat niet gelukt. Binnen de uitvoering zat men intussen niet stil
als het om de inrichting van de organisatie ging. Er was op minstens twee niveaus

sprake van ontwikkelingen die voor de claimbeoordeling van belang waren. De taak

en de positie van de GMD in het veld van de sociale verzekering gaven meer en meer

aanleiding tot discussie, wat ook zijn invloed op de claimbeoordeling zelf niet miste.

De interne sturing werd gericht op de claimbeoordeling en verdient daarom onze spe-

ciale aandacht. Daarnaast was de samenwerking tussen de betrokken artsen, de reeds

in het voorgaande hoofdstuk besproken 'scheiding van behandeling en controle', een

bron van strijd op de werkvloer zelf.

Taak en positie van de GMD

De GMD bleef, afgaand op de jaarverslagen, in deze hele periode het accent leggen op

het weer in het arbeidsproces inschakelen van gehandicapten. Hij ontwikkelde daar-

voor instrumenten voor reïntegratie zoals bijzondere bemiddeling, scholing, arbeids-

exploratie en maatschappelijk werk. Om die succesvol in te kunnen zetten, moest het

GMD-personeel worden geschoold, een grootscheepse activiteit die door de GMD zelf
werd ontwikkeld en uitgevoerd.

De GMD voerde structureel overleg met een veelheid aan organisaties die op het

terrein van welzijn en maatschappelijke zorg actief waren. In het jaarverslag van 1985

treffen we vijf pagina's hierover aan, gewijd aan 21 organisaties, variërend van het

Koninklijk Nederlands Geleidehonden Fonds via de Stichting Bouw Research tot de

Voedingsraad.22

Met de breedte van het werkveld dat via de voorzieningen werd betreden, ontstond

discussie over het uitgroeien naar een Integrale Medische Dienst (IMD), die voor soci-

aal-medische advisering zorg moest dragen. Daarmee zou alsnog uitvoering kunnen

worden gegeven aan de motie-Tilanus (zie subparagraaf 4.4.1). Een illustratie is de dis-

cussie over de Structuurnota Gezondheidszorg uit 1975 van staatssecretaris Hendriks,

die voor het GMD-bestuur reden was stil te staan bij de sociaal geneeskundige beteke-

nis van de GMD. Die dienst stond, aldus het jaarverslag, midden in een netwerk dat

nodig was om zijn taak te kunnen vervullen. Tevens bewoog hij zich op een grens-

vlak tussen sociale en medische vraagstukken. Sociale verzekeringsgeneeskunde werd
geduid als een tak van sociale geneeskunde met een belangrijke maatschappelijke

functie die verder ging dan louter de begeleiding van WAO'ers. Bij de studiedagen van

1975 was gebleken dat het beoordelen volgens het medisch model en het belastings-

model niet toereikend waren: psychosociale revalidatie moest er ook bij. De cliênt

was niet gebaat bij een uitkering alleen, maar behoefde ook allerlei andere hulp die

22 a.w.,1985,34-38



er onvoldoende was ofniet effectiefwerd geleverd. Naar aanleiding van de schets van

de geordende gezondheidszorg van Hendriks werd daarom door het bestuur de vraag

opgeworpen wat de plaats daarin was van de GMD. Het was een vraag over de effec-

tiviteit op het moment zelf en over de gewenste effectiviteit in de toekomst. De effec-

tiviteit van 1975 werd in het jaarverslag beschreven met een bescheiden verslag van

de inspanningen en de constatering dat het beter kon en moest. De effectiviteit in de

toekomst werd gezien als een resultaat van een GMD die stevig was veranl<erd in het

gezondheids- en welzijnsbeleid en intensief samenwerkte met andere diensten. Met

deze ambities ging de GMD dus de periode in waarin ook de AAW moest worden uit-
gevoerd. Het feit dat de voorzieningen voor werk en leven werden overgeheveld van

de WAO naar de AAW, en daarmee de GMD een veel grotere doelgroep kreeg, maakte

dat dit onderwerp nog veel belangrijker werd en dat paste goed bij de geschetste

ambities van de GMD. In jaarverslagen en publicaties zien we dan ook veel aandacht

voor voorzieningen voor gehandicapten. In dit boek zullen daar echter verder geen

aandacht meer aan schenken.

De bedrijfsverenigingen en het GAK hadden in 1965 zelf de GMD opgericht die

gehuisvest en ondersteund zou worden door het GAI( en op basis van bepaalde samen-

werkingsafspraken zou functioneren. Daarbij zat de GMD stevig ingeklemd tussen het

GAI( en de FBV. Het eigen personeel van de GMD was bij de GMD in dienst, maar het

ondersteunend personeel - in de periferie administratief, en allerlei professionals op

het centrale kantoor - was in dienst van het GAK. In 1975 bestond het centrale perso-

neel in dienst van de GMD uit een directie en een staf van in totaal elf mensen, terwiji
er 222 verzel<eringsartsen en 451 arbeidsdeskundigen werkten in de periferie.23 In
1980 bleken zestig mensen op het hoofdkantoor van het GAK voor de GMD te werken,

ter ondersteuning van de centrale ontwikkelprocessen, en in de periferie was er nog

administratief werk voor de GMD in de orde van2O22 fte's.24 Verder hadden GAK en

Bedrijfsverenigingen artsen in dienst die enerzijds de Ziektewet uitvoerden, en ander-

zijds tevens de WAO-behandeling deden van alle gevallen die niet werden overgedra-

gen aan de GMD.

Voor ingrijpende besluiten van de GMD was instemming nodig van het GAK en/of
de bedrijfsverenigingen waarvoor diverse overleggroepen in het leven waren geroe-

pen. We hebben gezien dat het in de beginjaren hierbij enerzijds voor een groot deel

ging over de vraag hoe het hoofd boven water moest worden gehouden in de gewel-

dige stroom aanvragen, en anderzijds over de vraag hoe de verdiscontering van de

werkloosheid moest worden uitgevoerd. In de loop van de jaren zeventig ging de

samenwerking tussen GMD en GAK en de Bedrijfsverenigingen toenemend knellen,

zeker tegen de achtergrond van de ambitie van de GMD om de landelijke dienst voor
sociale revalidatie te worden.2s

23 4.w., 1975,11

24 aw.,7980,52.
25 Porlementoire enquête, 174-782, 337-339
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In 1985 was de integratie van de medische diensten van de agenda verdwenen,

maar de samenwerking in de sociale verzekering niet. Die discussie werd gevoerd bij
de Stichting voor de Arbeid (SvdA) als onderdeel van de discussies over de organisatie
van de gehele sociale verzekering (zie par 1). Een werkgroep bij de SvdA deed in 1987

een voorstel voor een synthesemodel. De GMD-staf zou in dit model moeten samen-

gaan met de FBV. De perifere medewerkers wilde men onderbrengen bij de bedrijfsver-
enigingen. Namens het ministerie van SZW waren de bestuursleden tegen, de overi-
gen echter waren niet op voorhand afkerig van het plan. In 1989 nam de GMD-directie

de positie in dat het opknippen van het perifere personeelsbestand geen meerwaarde

opleverde. Toch is dat wat er in 1992 gebeurde: het perifere personeel werd verdeeld

over de bedrijfsverenigingen en het centrale personeel trad in dienst van het cAK.

In de woorden van de enquêtecommissie-Buurmeijer: 'Wat nodig was aan het eind
van de jaren zeventig is pas in het begin van de jaren negentig provisorisch gerea-

liseerd.'26 Het was duidelijk dat de regering daarmee geen genoegen zou nemen. In
het volgende hoofdstuk zullen we zien hoe de organisatie in een stroomversnelling
raakte. Hier richten we de blik eerst op de uitvoering zoals die plaatshad tegen de

achtergrond van de schuivende organisatie.

Sturingbinnen de GMD

Binnen de GMD moesten in deze periode alle zeilen worden bijgezet om de organisatie

te laten voldoen aan de eisen die aan haar werden gesteld. Dat was deels het gevolg

van het grote aantal aanvragen. Sturing werd belangrijker nu de wet uniformer en

strenger moest worden uitgevoerd. Kon in de periode tot "1976 de regionale arbeids-
markt bepalend zijn voor de arbeidsongeschiktheid, de claimbeoordeling moest nu
gaan voldoen aan theoretische criteria van arbeidsongeschiktheid.2T Dit leidde tot
(geleidelijke) aanpassingen in de organisatie, in de informatievoorziening en de kwali
teitswaarneming. De tweezijdige strategie bestond eruit om enerzijds waar mogelijk
meer mensen aan te nemen en om anderzijds, in samenwerking met de bedrijfsvereni-
gingen, te proberen de stroom aanvragen in te dammen. Die strategie bleefin de hier
beschreven periode gehandhaafd. Het personeelsbestand van de GMD bleef groeien,

maar desondanks werd bijvoorbeeld in 1978 slechts 62 procent van de meldingen zelf
afgehandeld. De rest geschiedde door de bedrijfsverenigingen.2s Uit de jaarverslagen

komt naar voren dat er ook naar werd gestreefd het leveren van adviezen op een meer

bedrijfsmatige leest te schoeien. Er lijken daarbij drie aangrijpingspunten te zijn
geweest. Het personeel zelfwerd efficiënter ingezet; het proces van advisering werd
geoperationaliseerd en stuurbaar gemaakt, en de kwaliteit werd gewaarborgd. Het

tamelijk onafhankelijk van elkaar opereren van artsen en arbeidsdeskundigen was

een voorbeeld van een inefflciënte werkwijze. Artsen en arbeidsdeskundigen waren

26 a-w,41O
27 GMD-joarverslog,7988,22

28 a w., 1978. statistisch deel 10-11



gewend om van de administratie vragen te krijgen voorgelegd en die door middel van

hun onderzoek te beantwoorden, en ook aan elkaar stelden ze via de administratie

vragen. De doorlooptijd van de adviezen leek daarmee onnodig lang. Bovendien bleek

deze werkwijze een bron van misverstanden te zijn. Er werd daarom besloten artsen

en arbeidsdeskundigen op regelmatige basis met elkaar te laten overleggen over de in
behandeling zijnde gevallen. Het betekende dat vanaf 1975 geleidelijk aan werd over-

geschakeld op het werken in teams. Dit betekende met name dat de wetstechnische

beoordelaars van functie veranderden. Zij kregen meer verantwoordelijkheid.2e In het

begin kreeg deze verandering nog aandacht van de OR van de GMD, maar al snel ver-

dween zij van de agenda en was het werken in een team vanzelfsprekend geworden.

In de latere periode komen we dat nog steeds tegen als een belangrijk principe van

werken bij uitvoeringsinstellingen en UWV (zie hoofdstuk 6).

Het adviseringsproces werd vanaf 1977 vastgelegd in een werkmodel dat voor meer

eenduidige besluitvorming en rapportage moest zorg dragen.30 Het opstellen daarvan

werd gedaan door de afdeling opleidingen, samen met het later nog te bespreken

Bureau Wetenschappelijk Onderzoek (BWO). De GMD streefde ermee na het werkpro-

ces te modelleren in twee soorten schattingen (AAW en WAO) en 18 soorten voorzie-

ningsaanvragen (vervoer, huisvesting etc). Dit was in 1.977 op hoofdlijnen geschetst:

de dienstverlening zou in zeven fasen worden geleverd, van administratieve voorbe-

werking via intake, informatieverzameling, besluitvorming, uitvoering behandelplan,

administratieve nabewerl<ing, tot rLazoÍç. Elke fase zou worden beschreven vanuit

de procesgang, de oordeelsvorming en de verslaglegging. Dit betekende in de prak-

tijk dat er meer dan 400 verschillende beschrijvingen moesten komen. Het duurde

tot medio jaren tachtig voordat het werkmodel was ontwikkeld en in de gehele GMD

ingevoerd.3l Duidelijk was wel dat het een grote inspanning was voor de organisatie

om dit geregeld te krijgen. In hoeverre die inspanning heeft geleid tot een verhoging

van de eff,ciency of de kwaliteit wordt uit de geraadpleegde literatuur niet duidelijk.

om de kwaliteit te kunnen borgen werd in 1975 een stafafdeling Kwaliteits-

bevordering opgericht, onder leiding van Hibbeln, de juridisch adviseur. Die afdeling

stortte zich op de kwaliteit van de adviezen. De vragen die zij zich stelde, waren dui-

delijk. Worden de regels en richtlijnen nageleefd? Wat is doorslaggevend in de oor-

deelsvorming? In welke opzichten divergeren de resultaten? Wat betekent dat voor

de uniformiteit van de adviezen van de GMD? Waar valt de oordeelsvorming en de

'weging' te verbeteren? Iî 7976 had de GMD de totale verzameling adviesaanvragen

van één week opgevraagd en geanalyseerd. Dit vanuit de vraag of de samenwerking

effectiever en efficiënter kon. Dat leek het geval. Diverse categorieën konden een-

duidiger worden gehanteerd en bij twijfelgevallen werd er gestreefd naar overleg.

Dossieronderzoek was voor de borging van de kwaliteit nodig, maar dat zou niet



genoeg zijn. Er moest tevens statistische ondersteuning komen. Een eenduidige regi
stratie in de dossiers was dan wel een voorwaarde en men wilde op weg naar een

allesomvattend 'audit-systeem waarin input, handelingen in het proces en output op

permanente basis zouden worden geregistreerd en gevolgd'. Uit de beschrijvingen

van de jaren die volgden, komt een beeld naar voren waarin wisseling in aandacht en

weinig concrete en beklijvende werkwijzen om voorrang strijden.

De kwaliteitswaarneming vergde, zo stelde men in 1982, een concept van niet-

commerciële dienstverlening, iets wat toen nog niet bestond en dus van de grond

af aan moest worden opgebouwd. Dat zou meer tijd gaan kosten dan was voorzien.

De afdeling Kwaliteitsbevordering zocht daarom in 1982 naar een systeem waarin de

waarnemingen van de cliënten en de bedrijfsverenigingen leidend zouden zijn. Dit

betekende dat er een passend en eenduidig systeem van registratie van die waarne-

mingen moest komen. Ook dat was er nog niet. In 1987 wordt er in het jaarverslag

van de cMD verwezen naar 'het project normering', dat had geleid tot bepaalde pro-

cesnormen, zoals doorlooptijd en achterstanden, waaraan kon worden getoetst. ook

kreeg het perifere management instrumenten aangereikt voor kwaliteitswaarneming.

Verder was in 1987 intercollegiale toetsing opgepakt als belangrijk kwaliteitsaspect.

op acht kantoren was men begonnen bij de verzekeringsgeneeskundigen. De inter-

collegiale toetsing is als opleidingseis bij de verzekeringsartsen ook in de periode na

1992 overeind gebleven.

Al met al zien we in deze periode dat de GMD, worstelend met een toenemende poli
tieke druk om streng te keuren voor de WAO, een steeds strakkere sturing van de

claimbeoordeling wilde bereiken. Dit wilde de GMD doen door het adviesproces zoda-

nig te modelleren dat het ging bestaan uit een aantal standaardprocessen die als zoda-

nig konden worden georganiseerd en gemonitord. Het leidde tot een toename van het

wantrouwen tussen de verzekeringsgeneeskundige en zijn ofhaar cliënt. Zo bleek bij

een enquête uit 1979 dat onder verzekerden 64 procent negatief oordeelde over de

wijze waarop hun zaak door de (artsen van de) bedrijfsverenigingen was behandeld.

Slechts 17 procent was positief. De Driebergse revalidatiearts A. Verkuil becommenta-

rieerde: 'Het is heel onwaarschijnlijk, dat de vroegere patiënten van deze artsen ook

zo negatief over hen oordelen.'32 Het feit dat de claimbeoordelende arts en arbeids-

deskundige de mogelijkheid hadden dwang en drang uit te oefenen (par. 4.3) zal het

wantrouwen niet hebben verminderd. Dit wantrouwen tegenover verzekeringsge-

neeskundigen van veel met ziekte of gebreken kampende werknemers werd beves-

tigd in 1981 in het boek WAO-ers, verhalen om te onthouden. In een bespreking in
het Tijdschrift voor Sociale Geneeskunde werd de inhoud ervan als volgt samengevat:

'Onvriendelijke, zo niet hondse behandeling, afschatting zonder onderzoek, beschul-

diging van simulatie, onvoldoende en onjuist inzicht in concrete werksituaties etc.'33

32 Verkuil, Ambtelijkmedischdenken',853-854
33 Merens-Riedstra,'Boekbespreking',586.
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Maar het waren niet alleen de cliënten die in toenemende mate de verzekeringsartsen

met wantrouwen gingen benaderen. De tweespalt tussen zorg en toename van de

keuringseisen zorgde met name in de wereld van de artsen voor steeds meer conflict,
zoals we zullen zien in de volgende subparagraaf.

De weerbarstige praktijk van de noodzakelijke samenwerking tussen artsen

Bij het invoeren van de WAO was door de minister gesteld dat deze een goede samen-

werking tussen betrokken artsen (behandelaars, bedrijfsartsen en verzekeringsart-

sen) zou vereisen. Dat was in de hier beschreven periode geen vanzelfsprekendheid.

Timmer zag de noodzaak van de intercollegiale informatie-uitwisseling voor een

'rechtvaardige', 'maatschappelijk aanvaardbare' en 'betaalbare uitvoering van de soci-

ale verzekeringswetten' zoals de WAO en de AAW, een uitvoering waarvoor de behan-

delende arts en de verzekeringsgeneeskundige 'de gezamenlijke verantwoordelijk-
heid' droegen. Om dat te bereiken moest die uitvoering op feiten berusten en die kon

de verzekeringsgeneeskundige nooit in zijn eentje in een enkel onderzoek naar boven

halen. Daarvoor was hij te allen tijde afhankelijk van informatie van de behandelende

arts over zaken als diagnose, psychische draagkracht, thuissituatie en behandeling.

En dat wilde die verzekeringsgeneeskundige weten om het 'sociaal-medische ziekte-

beeld [van de cliënt] te kunnen toetsen aan de door de wetgever vastgestelde criteria
voor arbeidsongeschiktheid'.34 Volgens hoogleraar Huisartsgeneeskunde Polak had-

den de problemen oude wortels: in de tijd van de OW maakten de controleartsen van

de RVB een ergerniswekkend, zelfs 'honds' gebruik van hun mogelijkheid om in de

behandeling in te grijpen. Bij de invoering van de WAO wilde de KNMG daar van af.3s

In 1969 had de KNMG een vrij restrictief standpunt ingenomen over die samenwer-

king en de scheiding van behandeling en controle, een standpunt dat er op neerkwam

dat de relatie tussen behandelend arts en patiënt niet mocht worden bedreigd door

activiteiten vanuit ofvoor de sociale verzekering. Behandeling en controle, zou luidde

het credo, moesten vooral gescheiden blijven. De scheiding had als achtergrond dat

een behandelend arts niet zijn eigen patiënt kon en mocht controleren omdat dat

de arts-patiëntrelatie zou schaden. Die scheiding was vanaf de eerste aanzetten voor
de WAO onder vuur komen te liggen, omdat door de dynamische arbeidsongeschikt-

heidsdeflnitie een juiste controle alleen mogelijk was bij een Dauwe samenwerking

tussen behandelend en controlerend arts.36 De Commissie Scheiding Behandeling en

Controle van de KNMG concludeerde in 1969 dat de scheiding moest blijven gehand-

34 Timmer,'Samenwerking', 913-914

35 Poìak, 'Slotrede', p 30 (TVG 1985 supplement il 1). Zie ook hoofdstuk 4

36 Voor de discussie over de scheiding tussen behandeling en controle zie bv.: Doeleman, 'Scheiding', passim;

Doeleman, 'De taakinhoud', 224-226i M.efte[s, 'De taak van de verzekeringsgeneeskundige', passim; 'Nota aan
alle politieke partijen',902: Van der Pas,'De positie van de controlerend arts',215-216; Polak, 'Scheiding', passim;

'Verzekeringsgeneeskunde als gezondheidszorg', 887; Weùel, Arbeidsongeschikt', 688; weijel, 'Van nieuwe men-

sen', 886; Weijel, Oostenbrink, 'Motivatie en geschiktheid',324-329; Van der Wielen,'De scheiding', passim.
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haafd, maar dat de behandelend geneesheer wel de 'ethische'plicht had een goede

uitvoering van sociale verzekeringswetgeving 'mogelijk' te maken. Daartoe mocht

informatie worden uitgewisseld, in de praktijk werd uitsluitend informatie gevraagd

door de verzekeringsarts aan de behandelend arts. Die informatie moest worden

beperkt tot feitelijke gegevens en mocht nooit worden verstrekt zonder toestemming

van de patiënt, het zogenaamde 'informed consent'.

De richtlijnen voor die informatie-uitwisseling waren in 1970 vastgesteld door de

KNMG en behelsden een geïnstitutionaliseerd overleg tussen behandelend arts en

verzekeringsgeneeskundige, eventueel voordat die laatste de patiënt zelfhad onder-

zocht. Dat overleg mocht niet plaatshebben achter de rug van de patiënt om en advies

tot werkhervatting maakte onderdeel uit van de therapie.3T onduidelijk was de plek

van de particuliere arbeidsongeschiktheidsverzekering en de schadeverzekering. Het

onderscheid tussen de particuliere en de wettelijke verzekering kon volgens J.Th.H.

Grond, adviserend chirurg van het GAK, niet worden gemist, 'juist vanwege het ver-

schil in betrokkenheid van de b[ehandelend] g[eneeskundige] bij de uitvoering'. In

de particuliere verzekering ging het om 'een vrijwillig gesloten contract tussen twee

partijen', waarbij off,cieel de behandelend arts geen partij was. Er was voor hem of
haar dan ook geen enkele reden partij te kiezen en het belang van de verzekerings-

maatschappij te verdedigen. Bij de sociale verzekering was echter van een geheel

andere situatie sprake. Daar had een wettelijke verplichting de patiënt in een verzeke-

ring gebracht die hem bij arbeidsongeschiktheid door ziekte wettelijk gegarandeerde

rechten gaf. Grond zei hierover:

Indien deze rechten hem niet worden verleend, is er sprake van een sociaal onrecht

en een persoonlijk trauma. De patiënt heeft er recht op dat de b[ehandelend]

g[eneeskundige] hem daarvoor behoedt, hij ontleent dit recht aan de arts-patiën-

trelatie. Indien er van arbeidsongeschiktheid door ziekte geen sprake is, is het

dezelfde arts-patiëntrelatie die de b[ehandelend] g[eneeskundige] noopt de wen-

selijkheid van werkhervatting met zijn patiënt uitdrukkelijk te bespreken. Na een

periode van vermeende arbeidsongeschiktheid, komt deze namelijk onherroepe-

lijk buiten het arbeidsproces, in het gunstigste geval als 'invalide verklaarde'. Hij

zal dan zijn klachten en ziekteverschijnselen nodig blijven hebben ter zelfrecht-

vaardiging. En nu de sociale zekerheid door onbeheersbaarheid in gevaar blijkt te
komen, eist ook gemeenschapsbelang een actieve opstelling van de bIehandelend]

gIeneeskundige].38

In de eerste jaren van de WAO zijn er, afgaand op de jaarverslagen van de GMD, geen

grote problemen van samenwerking tussen artsen geweest. In de loop van de jaren

zeventig kwamen er echter signalen dat er fricties ontstonden in de samenwerking

37 Grond,'Descheiding',674-676
38 a-w-,676.



die zou moeten bestaan uit een eendrachtig werken aan herstel en werkhervatting
zodra dat mogelijk was, en uit eenduidige informatie-uitwisseling wanneer nodig.
Voor de ciaimbeoordeling ging het vooral om dat laatste. De fricties waren toegespitst

op de vergoeding van het verstrekken van informatie en op het inzagerecht dat de

cliënt had in zijn dossier. Dit was in 1976 reeds gebleken bij het uitkomen van het
rapport Persoonlijke Levenssfeer in verband met Persoonsregistraties.3s Bij het registre-
ren van medische gegevens kwam immers het beroepsgeheim om de hoek kijken. Er

werden tien punten geformuleerd die 'medische loslippigheid' moesten voorkomen,

maar waartegen bedrijfs- en verzekeringsgeneeskundigen grote bezwaren bleken
te hebben. Zij zorden de uitvoering van de sociale verzekering ernstig belemmeren.

Desondanks werden in september 7977 d,eze punten, zoals nog steeds een 'informed
consent' bij informatie-uitwisseling tussen behandelend geneeskundige en verzel<e-

ringsgeneeskundige, door hen aanvaard.a0

De GMD had met de I(NMG en de FBV in 1978 een procedure ontworpen voor het
vragen van medische informatie aan behandelaars.al De vergoeding was in 1928

echter nog een punt van bespreking en dat bleek een regelrechte veenbrand te wor-
den. Móest er wel worden vergoed, en zo ja: aan wie en hoeveel? De honorering van
medische informatie sleepte zich de daaropvolgende jaren voort. Het onderwerp
werd voorgelegd aan de Ziekenfondsraad, maar de juristen van die instelling kon-
den het onderling niet eens worden. Daarop besloot de Ziekenfondsraad zelf dat de

vergoeding al in het tarief van de behandelaar zat. De GMD heropende hierop het

overleg met de KNMG, maar ze werden het wederom niet eens. In januari 1983 we¡d

vervolgens het conflict op de spits gedreven: de informatie werd niet meer vergoed

waarop informatieverstrekking door de Landelijke Huisartsen Vereniging (LHV) en de

Landelijke Specialisten Vereniging (LSV) werd geboycot. De specialisten hanteerden

bij de informatieverstrekking een tweevoudig criterium. Wel meewerken als het ging
om voorzieningen en niet meewerken als het ging om een uitkering. Dit vanuit de

veronderstelling dat het eerste tot het verstrekken van voorzieningen en het tweede

tot het verstrekken van een uitkering zou leiden. Deze veronderstelling was volgens

de verzekeringsgeneeskundigen natuurlijk 'onjuist'. Nog afgezien daarvan, zo schreef

redacteur L.J.A. Durlinger in het Tijdschríft voor Sociale Geneeskunde, dat medewerking

bij het verstrekken van voorzieningen ook tot het níet verstrekken daarvan kon leiden,
ging men er aan voorbij dat de GMD-arts - in samenwerking met de arbeidsdeskun-

dige - verplícht was een advies uit te brengen. Zonder gegevens van de behandelende
artsen moest hij dat oordeel dus geheel op eigen onderzoek baseren, 'met mogelijk
een lagere schatting van de arbeidsongeschiktheid, dan wanneer er gegevens van

de specialist bij betrokken hadden kunnen worden'. Dat dit gebeurde in het kader

39 Koopmans, E¡ndrapportvandeStaatscommissiebeschermingpersoonl¡jkelevenssfeeTinverbandmetpersoonsregi.

sfrûtie, passim

40 crond,'Descheiding',674-675
41 GMD-ia0rverslog,, 7978, 25.



van acties van de LSV tegen de overheid was volgens Durlinger helemaal ridicuul. De

schade die hierbij eventueel optrad moest immers worden opgebracht door werkge-

vers en werknemers. Het kon maar tot één conclusie leiden. 'ondanks vele pogingen

van verzekeringsgeneeskundigen individueei, en van de [...] NWG, is er toch nog

steeds kennelijk wat mis met de relaties met de curatieve sector.'42

Het conflict tussen de GMD en FBV enerzijds en de LHV en de LSV anderzijds,

bereikte ook de regering. In tegenstelling tot de Ziekenfondsraad, ontzegden de

staatssecretarissen van SZW en WVC hun steun aan de FBV en de GMD. Hierop werden

de onderhandelingen wederom heropend.a3 Met de LSV werd de bestaande regeling

- betaling per verstrekking - ad interim voortgezet. De LHV wilde dat ook en vroeg het

Centraal Orgaan voor de Tarieven in de Gezondheidszorg (COTG) om een tarief. Dat

weigerde dat echter omdat de informatieverstrekking al in het abonnementstarief van

de huisarts zou zitten. De LHV ging vervolgens in beroep bij het college van beroep

voor het bedrijfsleven en in 1984 werden de onderhandelingen afgebroken in afwach-

ting van de uitslag.aa In de jaarverslagen van de GMD wordt de uitslag niet vermeld,

maar het einde van het verhaal was dat de specialisten wéI, en de huisartsen niet een

vergoeding verkregen.

Een ander langlopend probleem was dat van het inzage- en correctierecht. Wat over

de cliënten werd opgeschreven bereikte die cliënten voornamelijk als in het kader van

een beroepszaak de stukken door GMD en bedrijfsvereniging werden overlegd. Dat zal

vermoedelijk aanvankelijk geen groot probleem zijn geweest, door de praktrjk van de

verdiscontering. Maar met het strenger worden van de beoordeling zal de behoefte

tot inzage en correctie zijn gegroeid. De uitvoering van de wet bracht ook met zich

mee dat mensen, als zij dat wilden, hun gegevens konden inzien en zo nodig cor-

rigeren. Daarmee werd zichtbaar wat de behandelend arts precies over zijn patiënt

had gezegd en hoe de GMD-arts die informatie als argument had gebruikt. De cliënt

hoefde het daar niet mee eens te zijn. Welke ruimte moest de cliënt hierin hebben

en wat betekende dat voor de informatie in het dossier, met name informatie van de

behandelaars? De behandelaar kon voor zijn informatieverstrekking voor het tucht-

college ter verantwoording worden geroepen waar ze begrijpelijkerwijs niet veel voor

voelden. Tussen de GMD en de bedrijfsverenigingen is dat lang een punt van discus-

sie geweest mede omdat in 1985 er nog steeds geen standpunt van de FBV was.as

Per 1 januari 1986 voerde de GMD het inzage- en correctierecht daarom eenzijdig in.

In overleg met de KNMG waren gegevens uit de behandelende sector aanvankelijk

van inzage en correctie uitgezonderd.a6 De regel werd vervolgens dat de behandelaar

eventueel kon aangeven dat inzage schadelijk zou zijn voor de patiënt. Als de verzeke-

ringsgeneeskundige en districtsverzekeringsgeneeskundige het daarmee eens waren,

42 Durlinger, 'wat is er toch steeds mis',829
43 CMD-joarverslog, 7983, 96-97

44 aw.,1984,7-
45 a.w., 1985,8.
46 a.w. 1986.39-40.



zou de informatie niet in het dossier komen. Er zou na twee jaar een evaluatie komen
van deze juridisch gezien dubieuze werkwijze, maar of die ook daadwerkelijk heeft
plaatsgehad en zo ja, wat daaruit is voortgekomen, is ons niet bekend geworden. Dat
dit onderwerp leefde bleek echter wel uit de vele reacties op het artikel uit 1982 in het
Maandblad Geestelijke Volksgezondheid; 'Informatie aan keurende instanties? Nooit!'
van psychotherapeut Van de Weert.aT

Het ook hieruit weer sprekende wantrouwen tussen met name de behandelende
sector aan de ene en de verzekeringsgeneeskundigen aan de andere kant, was ook de
reden dat de scheiding van behandeling en controie niet liep zoals zij moest lopen. In
zijn inaugurele rede had Weijel die scheiding onlogisch genoemd omdat van controle
allang geen sprake meer was. Met de KNMG- commissie vond weijel dat de sociale
verzekering grotendeels verantwoordelijk was voor het hoge niveau van de huidige
gezondheidszorg. Zijns inziens was de conclusie dat iedere medicus mede verze-
keringsgeneeskundige was en dus moesten huisartsen en specialisten niet op hun
'ethische plicht' om aan de sociale zel<erheidwetten mee te werken worden gewezen,
maar mocht van hen 'actieve participatie' worden geëist.a8 In 19g0 echte¡ zei D. de
Pate¡ redacteur van het Tijdschrift voor Sociale Geneeskunde, dat de problematische
praktijk was dat de behandelende arts zei geen oordeel te kunnen geven over zoiets
ais arbeidsongeschiktheid en dat de informatie-uitwisseling met de verzekeringsarts
beperkt moest zijn omdat de patiënt die arts niet zelf had uitgekozen.ae

Deze procedurele en financiële schermutselingen stonden niet op zichzelf en ze

zullen ook niet toevallig in deze periode zijn opgetreden. De problemen vonden plaats
tegen de achtergrond van het toenemende ongenoegen over de massale toeloop naar
de wAo en de rol van artsen daarin. Geleidelijk aan werd strenger gekeurd en dat
bleefniet onopgemerkt. ook behandeiende artsen kregen vragen van hun patiënten
die te maken hadden met steun voor het krijgen van een wAo-uitkering. Dit bracht
de behandelaars in een lastig parket en dat werd alleen maar lastiger als de GMD-arts
wilde overleggen over wat er medisch gezien aan de hand was.so zo stelde M. Saan,

medisch adviseur en hoofd van de Medische Dienst van de Bedrijfsvereniging voor het
Bakkersbedrijf, de uiteindelijk ondubbelzinnig negatief beantwoorde vraag: 'vermin-
derd welbevinden, is dat ziekte?'. Die vraag was volgens hem van belang omdat het
antwoord erop bepalend was 'voor de flnancierbaarheid der sociale verzekeringen,
maarvooral ook [...] van groot belang [...] voor onze geestelijke volksgezondheid'. De

behandelende arts zou een'harder' standpunt tegenover zijn patiënten moeten du¡-
ven innemen, en hij zou duidelijk moeten maken dat ook als klachten reëel waren, of
als er gewacht moest worden op een bepaalde behandeling ofeen bepaald onderzoek,
dat nog niet automatisch ook (tijdelijke) arbeidsongeschiktheid inhield. Een derge-
lijke houding was goed voor de besparing die het zou opleveren, en zorgde voor een

47 zte bv : M aondbl ad G e es tel¡jke Volk s ge z o ndh ei d, 19 8?, 97 I -98 1,

48 Weijel, 'Van nieuwe mensen', 886; 'Verzekeringsgeneeskunde als gezondheidszorg', 887
49 De Pater, 'De plaats van de verzekeringsgeneeskundige', 185

50 Knepper,'Stelselwijziging sociale verzekeringen', 1015-1012



positief effect op 'de lichamelijke, geestelijke en maatschappelijke spankracht van het

Nederlandse volk'.s1

Met het strenger worden van de beoordelingen traden ook meer meningsverschil-

len tussen artsen aan de dag. Volgens W.M. Levelt-Overmars, hoofd van de afdeling

juridische Zaken Sociale Verzekering van het GAI(, was niet zozeer het feit dat de wet
voor meerderlei uitleg vatbaar was, dat voor onenigheid en problemen zorgde, maar

het feit dat de artsen onderling het niet over de meest gewenste uitleg eens konden

worden en dat de consequenties van de diverse keuzen niet duidelijk waren. Hierbij

ging het met name om de vraag 'of het wel zo wenselijk is om bij de vaststelling

van de mate van arbeidsongeschiktheid ieder die niet werkt, uitkering te verlenen

naar de hoogste klasse van arbeidsongeschiktheid'. Bovendien was er verschil van

inzicht daarover ofhet wenselijk was de begrippen ziekte en gebrek scherp afte per-

ken en over de wenselijkheid om reeds voor de aanvang van de WAO-verzekering

bestaande arbeidsongeschiktheid 'zoveel mogelijk ofjuist alleen in excessieve geval-

len van uitkering uit te sluiten'. En dan was er nog verschil van mening over de vraag

of het wenselijk was achteruitgang in verdiencapaciteit als gevolg van het oplopen

van de leeftijd'wel of niet mee te nemen'.s2 Dit probleem verergerde als zich - zoals

vaak gebeurde - meer artsen met de claim bemoeiden dan alleen de verzekeringsge-

neeskundige die eigenlijk verantwoordelijk was voor de schatting. Deze bemoeienis

leidde vrijwel altijd tot 'vervelende procedures', zoals de in hoofdstuk vier al eens

kort genoemde verzekeringsgeneeskundige Aling in 1979 opmerkte. Al die medici

waren het immers zelden met elkaar eens en de patiënt klampte zich - '(logisch)' - vast

aan het hoogste percentage door een van hen gegeven.s3 Dit wrong des temeer, zo

zei directeur Willems van de GMD, omdat velen maar weinig begrepen van de wijze

waarop 'artsen en hun teamgenoten'tot een oordeel kwamen.

Men kent de elementen niet die er in betrokken worden, men heeft een illusoir
beeld van de hardheid van de gegevens, men onder- of overschat de mechanis-

men. Bij velen leeft nog de overtuiging dat de arts, van zijn medische discipline uit
de mate van arbeidsongeschiktheid kan vaststellen. Een hardnekkig misverstand.

Maar ook zelf weten wij lang niet genoeg van de wegen waarlangs tot conclusies wordt

gekomen.sa [curs. LvB]

De basale vragen die de WAO met zich meebracht, en die in kleinere kring ook al

waren besproken,ss kwamen dus in een groter gezelschap nog eens terug.

De voornaamste scheidslijn in de meningsvorming, bijvoorbeeld over de schei

ding van behandeling en controle, lag tussen de verzekeringsgeneeskundigen aan de

Saan, 'Verminderd welbehagen', 672,680-681. Zie ook: Pompe, 'De positie van de verzekeringsgeneeskundige',

20-24

Levelt-overmars, 'De wet is goed en rechtvaardig', 907; Haverkamp 'ongeschiktheid tot werken'333-339
Ating, Arbeidsongeschiktheid bij zelfstandigen', 236

Willems,'Openingstoespraak', 823
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ene en de behandelende artsen aan de andere kant. En dat was ernstig, aldus Grond.

Blijkbaar dacht de ene partij dat de voor claimbeoordeling noodzakelijke samenwer-

king op de tocht stond, en vond de andere partij dat helemaal zo erg niet. Er was

sprake van een desastreus wederzijds desinteresse,s6 wat in 1981 onderbouwd werd

met een enquête, die overigens volgens de enquêteur zelfverre van wetenschappelijk
verantwoord was. Hoe dan ook: de uitkomst was dat behandelende artsen niet alleen

nog steeds slechts een vage notie hadden van wat arbeidsongeschiktheid inhield,
maar ook op zijn best hooguit een vage notie hadden van wat een GMD-team uit-
voerde, van wat een GMD-team volgens de wet móest uitvoeren.sT In ieder geval had-

den velen geen idee van de verschillen tussen de def,nities van arbeidsongeschiktheid

in de ZW en in de WAO/AAW wat eveneens funest was voor een goede uitvoerÍng.s8

Het gevolg van de desinteresse en het gebrek aan kennis kon niet anders zijn dan dat

de behandelende arts de verzekeringsarts met argusogen bekeek. In de curatieve zorg

ging het erom de patiënt van zijn klachten afte helpen. Daarbij zou pas in tweede of
zelfs pas in derde instantie naar allerlei externe factoren worden gekeken, namelijk
alleen dan als die factoren evident met de klachten samenhingen. Ofwel: 'de curatief
geneeskundige denkt [...] primair individu-gericht, weinig situatief en in hoofdzaak

somatisch'. De verzekeringsgeneeskundige daarentegen bezag de patiënt voorna-

melijk 'vanuit diens (werk)situatie, m.a.w. vanuit één van zijn externe reiaties'. Hij

bekeek de functie van de patiënt 'als die van één in zijn collectiviteit', en liet die in
zijn advies een grote rol spelen. Nog afgezien van de verschillende belangen tussen

geneeskundige en patiënt, is het daarmee duidelijk dat hier twee werelden te zien

waren die alleen hun medische opleiding gemeen hadden. Die kloof was niet te over-

bruggen met wat organisatorische maatregeien of afspraken, zo schreef in 1979 de

arts R. Holthuis, medewerker van de Stichting Coördinatie van Communicatie met

betrekking tot Gegevens voor Onderzoek inzake Ziekteverzuim (CCOZ).

Zolang de curatieve en sociaal geneeskundige disciplines niet geleerd hebben en

bereid zijn, elkaars denkwereld te kennen, te accepteren en in hun handelingswe-

reld te betrekken, zolang zullen zij naast elkaar blijven staan als de befaamde 'east

and west', 'and never the twain will meet'.se

De fricties die van al dit wantrouwen het gevolg waren, treffen we aan in de debatten

die tussen de artsen werden gevoerd. Daarin werd herhaaldelijk gezegd dat de WAO

als groot sociaal vangnet de basis vormde van de problemen, enerzijds omdat die

een groot volume van arbeidsongeschikten veroorzaakte en anderzijds omdat die het

arbeidsethos van de arbeider ernstig ondermijnde. Dit vergrootte het volume weer,

wat het arbeidsethos weer verder ondermijnde etcetera. Dat was temeer zo omdat

56 crond, 'De scheiding van behandeling en conÍole' ,6?6-677
57 l(essener,'Samenwerking', 915-916.

58 crond, 'De scheiding van behandeling en controle', 674.

59 Holthuis,'Gezondheidszorg enlangdurig ziekteverzuim', 404.
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de afbakening van ziekte ten opzichte van welbevinden, leeftijd en constitutie zeer

zwak was en de instrumenten voor handhaving erg eenzijdig op de patiënten waren

gericht. Die patiënten waren tenslotte een bron van ongenoegen bij behandelende

artsen die zich liever onttrokken aan deze schermutselingen. In de volgende subpara-

graaf zal dit nader worden geïllustreerd.

3.3 Het volumeprobleem en de claimbeoordeling

De volumeontwikkeling en de onvrede die daarover geleidelijk aan groeide, leidde

ook binnen de uitvoering zelf, en onder claimbeoordelaars, tot debat. We zagen al

dat ze zich in 1975 roerden over de Zwarte Piet. Regelmatig terugkerende thema's

waren de vragen of dit nu ongewenst was of niet, of het te voorzien en te vermijden

was geweest, wie schuldig waren aan de volumeontwikkeling en wie het tij moesten

keren.

Velen zochten de oorzaak van de volumegroei van WAO en AAW vooral in de eco-

nomie. Eén van hen was J.B. Kuné, econoom aan de Universiteit van Amsterdam. Hij

onderkende weliswaar dat er ook in de beginjaren van de WAO al sprake was geweest

van een groei die de verwachtingen overtrof, maar, zo schreef hij in 1980, de voor-

naamste reden voor de enorme volumeaanwas moest toch worden gezocht in 'de min-

der gunstig geworden rendementspositie van een groot deel van het bedrijfsleven de

laatste 12 jaar en de daarmede verband houdende verslechterde arbeidsmarkt'. Er

werd daardoor op grote schaal gebruik gemaakt van 'het bekende' WAO-artikel 21 lid

2a, d.at het mogelijk maakte werknemers op grond van de situatie op de arbeidsmarkt

in de hoogste klasse van arbeidsongeschiktheid in te delen, ook als zij nog restcapaci-

teit bezaten. Een teken dat erop wees dat er inderdaad een verband was tussen werk-

loosheid en arbeidsongeschiktheid, was dat de provincies met de hoogste werkloos-

heid (de noordelijke provincies en Limburg) ook de provincies waren die de hoogste

graad van arbeidsongeschiktheid kenden. Het bevestigde een reeds ouder vermoeden

dat regionale invloeden hun effect op de schatting niet misten.60

onduidelijk was intussen hoeveel mensen er nu eigenlijk waren met een (nage-

noeg) gehele arbeidsongeschiktheiduitkering, terwijl ze wel degelijk tot werk in staat

waren. Een beredeneerde schatting van enkele economen stelde dat '70 tot 75 pro-

cent' van het WAO-bestand uit mensen bestond 'met nog een belangrijke restcapaci

teit', die echter toch in de hoogste categorie zaten, omdat zij in de toenmalige econo-

mische omstandigheden nooit een baan zouden verkrijgen. Met andere woorden: zo'n

driekwart van het WAO/AAW-bestand kon als verborgen werkloosheid worden geken-

schetst.6l Een ander onderzoek schatte de verborgen werkloosheid onder WAo'ers in

1979 echter 'slechts' op 42 procent van het totaal (komend van zes procent in 1968),62

en dan was er nog een onderzoek dat de verborgen werkloosheid zelfs helemaal ont-

60 ziei GMDJoTrverslag, 1969, 57.
61 Kuné, 'Enige ontwikkelingen III', 137-141, m.n. 138

62 Van den Bosch, Petersen, 'De omvang', 88



kende. Bij een grote groep van degenen die nog een restcapaciteit hadden, was er een

verband aantoonbaar tussen de handicap en de werkloosheid, wat de verdiscontering

op grond van bovenstaand artikel ondersteunde. Het was volgens deze onderzoekers

dan niet terecht die arbeidsongeschikten als 'verborgen werklozen' op te voeren. Kuné

stelde weliswaar vragen bij de opvatting in dit laatste onderzoek dat 'in de grote

groep arbeidsongeschikten, die niet in aanmerking komt voor arbeidskundig onder-

zoek, geen restcapaciteit meer aanwezig is', maar stelde verder toch ook dat duidelijk
was 'dat de grenzen moeilijk te trekken zijn en dat iedere poging om de component

werkloosheid in de wao te schatten een arbitraire zaI zijn zolang niet duidelijk is

gemaakt welke nu precies de verschillen zijn tussen werkloosheid en arbeidsonge-

schiktheid'.63

Socioloog Hans Broekhuis schreef in 1986 dat Juist vanwege de relatie tussen

arbeid en handicap'die de WAo kenmerkte,'de verzekeringsgeneeskunde min of meer

gedwongen [was] buiten de paden van de traumatologie te treden'. AIs hier dan nog

de normverandering ten aanzien van de geschiktheid van en voor de arbeidsmarkt, en

de verslechterende arbeidssituatie in de loop van de jaren zeventig aan werden toege-

voegd, dan was duidelijk waarom 'verdiscontering op vrijwei alle nieuw aangemelde

arbeidsongeschikten van toepassing'werd, waardoor 'jarenlang meer dan 80 procent

van de WAO-ers in de maximale (80-100 procent) categorie'was terechtgekomen.6a

Bij de artsen zelf was echter meer de veranderde mens dan de economische malaise

het voornaamste onderwerp. Zo schreef de Driebergse revalidatiearts A. Verkuil in
1979 dat het tijdens de beoordeling voor de WAO/AAW constant botste 'tussen de

"deskundigen" onderling, tussen de BV en de cliënt en met de Raad van Beroep'. En

dat was geen wonder. De WAO was een wet die niet meer in de sinds 1967 ingrij-
pend veranderde maatschappij paste. De individuele verzekerde was een andere mens

dan in 1967, als gevolg van het sterk veranderde sociale klimaat.6s Door de verande-

rende mens kon een wet wel een geschikt instrument zijn op het ene, maar niet meer

op het andere moment, waarbij die verandering mede door die wet zelf in de hand

kon zijn gewerkt. Door het verzekeren van primaire behoeften als inkomen, eten en

onderdak, kon de mens gaan verlangen naar de bevrediging van secundaire, 'hogere'

behoeftes; behoeftes die men in zijn werk niet altijd vond. Verlies van achting en

zelfachting werd, zo schreefVerkuil althans, vroeger veel erger gevonden dan heden

ten dage. Werkloosheid was vroeger een ramp, 'heden ten dage "normaal"'. 1967, het
jaar van de WAO, betekende 'een geweldige vooruitgang' op het gebied van de sociale

verzekering, 'maar hoe anders liep alles dan men gedroomd had'. De veranderingen

die zich sindsdien hadden voorgedaan konden gerust met de term 'revolutie' worden
omschreven en hielden een emancipatie in op velerlei gebied en een opkomst van

antikapitalistische denkbeelden. Daarbij kwamen de toename van de werkloosheid,

mede veroorzaakt door, aldus Verkuil, de komst van vrouwen op de arbeidsmarkt;

63 Kuné, 'Enige ontwikkelingen Il', 485-486;

64 Broekhuis,Beoordelingenbegeleiding,40lnl980bijvoorbeeldT9.996vande93903
65 Verkuil, Ambtelijk medisch denken', 853,859.



de afgenomen waardering voor arbeid; de stijging van het inkomen; de ongelijkheid

tussen inkomen uit WW en WAO, en zie daar: 'het klimaat is geschapen voor een moei-

zame inpassing in het arbeidproces en een run op de WAo.'66 Het was volgens Verkuil

dus niet zozeer ondanks, maar juist vanwege de toename van welzijn en welvaart en

gezondheid, dat het aantal mensen in de WAO/AAW steeg. De verwende patiënt van

de jaren zeventig was niet meer de harde patiënt van de jaren vijftig en zestig.

Ook HJ.J. Leenen, directeur van het Instituut voor Sociale Geneeskunde te

Amsterdam, plaatse echter kanttekeningen bij dergelijke geluiden. Weliswaar was het

onmiskenbaar dat welzijn en welvaart vanaf 1945 waren gestegen en dat de gezond-

heidszorg enorm was verbeterd. Maar daar stonden andere zaken tegenover die wel

degelijk een verslechtering van welzijn en gezondheid tot gevolg konden hebben. Hij

noemde zaken als toegenomen'bevolkingsdichtheid, sterk doorgevoerde arbeidsver-

deling, verkeer, overtrokken consumptie, jachtigheid van het bestaan, afname van de

werkgelegenheid, het wegvallen van sociale banden en zovele andere verschijnselen'.

En daar moesten dan nog zaken als 'veranderingen van opvattingen, het mondiger

worden van de mens, de geringere bereidheid tot het incasseren van beperkingen' aan

worden toegevoegd. Dit maakte mensen passief. Waarom immers zou men een pro-

bleem proberen op te lossen, als dat toch niet in jezelf lag? En de problemen die men

had werden op de maatschappij afgewenteld.6T

Een volgend twistpunt betrof de eeuwigdurende vraag naar de invaliderende wer-

king van een uitkering. Binnen de verzekeringsgeneeskunde zijn van oudsher stem-

men te horen geweest die de overtuiging uitspraken dat een uitkering de cliënt in
feite van de regen in de drup hielp. Een zo snel mogelijke 'afschatting' was daarom

in het belang van de verzekerde zelf. Anderen echter dachten dat een arbeidsonge-

schikte verzekerde 'de zekerheid van de uitkering'juist nodig had 'om weer ooit zover

overeind te krabbelen dat hij de moed heeft om weer werk te zoeken en aan de slag te

gaan'. onderzoek naar de juistheid van deze uitgangsPunten was echter, aldus Levelt-

Overmars, afwezig.68 En ook psychiater M. Kuilman was kritisch. De stelling dat een

uitkering antirevaliderend werkte was, zo schreef hij in 7979, vaak de inleiding voor

de opmerking dat 'dus' het onthouden vaD een uitkering revaliderend werkte. Die

gevolgtrekking was niet alleen foutief - het omdraaien van een juiste opmerking

is niet per def,nitie eveneens juist -, maar bovendien was de vraag of een uitkering

antirevaliderend werkte 'afhankelijk van de structuur van de patiënt, zijn levensom-

standigheden, zijn vluchtmogelijkheden, het oordeel van zijn omgeving, zijn sociaal

prestige en het klimaat in een samenleving'. Met andere woorden: de arts die zei dat

een uitkering antirevaliderend werkte, ging er vaak bij voorbaat van uit dat iemand

aan wie die uitkering werd onthouden, dan als vanzelf weer aan het werk zou gaan.

Volgens Kuilman was niets minder waar.6e

66 a.w.,858

67 Leenen, 'Patiënt, sociale verzekeringsarts en sociaal verzekeringsstelsel', 867-868

68 Levelt-overmars, 'De wet is goed en rechtvaardig', 907.

69 Kuilman, 'Recht en gerechtigheid', 850



En dan was er nog het ziektebegrip. Grond wees op de veelheid van klachten en

symptomen die met maatschappelijke problemen samenhingen. Hij wees erop dat

gebrek aan welzijn als ziekte werd gezien,7o een constatering die in 1979 ook Leenen

maakte. Daar was op zich niet zoveel mis mee, maar het werd de laatste jaren wel wat
overdreven. De zaken werden vaak omgedraaid. Maatschappelijke factoren werden

belangrijker dan somatische. Die laatste werden een gevolg, een bijverschijnsel, van de

eerste. Dit had tot een enorme verbreding van het ziektebegrip geleid. Problemen die

tot voor kort niet als gezondheidsproblemen waren gedeflnieerd, werden dat nu wel.

Er was daardoor een medicalisering van maatschappelijke problematiek opgetreden,

waardoor'een niet onbelangrijk deel van de patiënten', ondanks dat er bij hen geen

somatische afwijking was geconstateerd, toch 'ziek' was verkiaard. Hierdoor waren

'steeds meer mensen tot ziekte gelegitimeerd, naar de gezondheidszorg geschoven

en onder de werking van de sociale verzekering gebracht'.71 Er werd gewezen op de

WHo-definitie van ziekte als 'a state of complete physical and social wellbeing'. Het

effect was dat een toenemend aantal mensen dat volgens die deflnitie 'niet gezond'

was, zich arbeidsongeschikt achtte en ook arbeidsongeschikt werd geacht.72

Volgens Saan was deze verwijzing naar de WHO-definitie echter niet terecht. De

boven geciteerde definitie werd namelijk gevolgd door de opmerking 'en niet slechts

de afwezigheid van ziekte of gebrek'. Dit betekende, aldus Saan, niet alleen dat

dus gezondheid meer was dan alleen de afwezigheid van ziekte, maar ook dat 'niet
gezond', nog niet altijd 'ziek' betekende. Het kon ook verminderd welbevinden zijn.

Dat was echter niet ziek, en viel dus niet onder de bepalingen van de WAO/AAW. Dit

betekende ten eerste dat mensen die zeiden ziek te zijn, maar in feite 'alleen maar'

last hadden van onbehagen, van een verminderde lichamelijke, geestelijke of sociale

weerbaarheid en spankracht, niet een uitkering moest worden 'gegund', maar dat zij

getraind moesten worden om het peil van de weerbaarheid weer te verhogen, zoals

een atleet moest trainen om hoger, verder of sneller te kunnen. En dus moesten men-

senjuist sociaal op de proefworden gesteld, 'óók de minder draagkrachtigen, juist de

minder draagkrachtigen'. Saan zei dit niet als 'rechtse rakker', maar'als een sociaal

bewogen mens, die niets liever zou willen dan dat het met de sociaal zwakkeren beter

zal gaan. Dit lukt [echter] niet door ze lasten van de schouders te nemen, doch door ze

te helpen, te stimuleren, die lasten zelf te dragen.'73

Dit bleek al bij het verzuim. De meest voorkomende reden daarvoot was 'ziekte'.

Maar dat was slechts de reden die door de werknemer werd opgegeven. Verzuim op

zich was geen medisch, maar een administratief gegeven. of er inderdaad ziekte aan

ten grondslag lag, moest eerst maar eens worden vastgesteld, aldus de Groningse

zenuwarts H. Blijham in 1979. Dat gebeurde echter veel te weinig 'ten detrimente van

70 crond, 'De scheiding van behandeling en conÍoIe' ,674.
?1 Leenen, 'Patiënt, sociale verzekeringsarts en sociaal verzekeringsstelsel', 867,

72 crond,'Descheiding',676
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daarvan dat hoe meer de mens had, hoe ontevredener hij was over wat hij nog niet had. Wederom dus: niet

ondanks, maar meer dankzij alle voorspoed, groeide het onbehagen.
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de werkbaarheid van de sociale verzekeringswetten'. Normaliter werd 'de verzuimer

zonder meer administratief als arbeidsongeschikt behandeld, alleen omdat als reden

van dit verzuÍm "ziekte"'werd opgegeven. Eigenlijk zou de verzekeringsarts de opge-

geven reden moeten verif,ëren. Dat gebeurde in de praktijk echter niet of nauwelijks

terwijl volgens Blijham het belang ervan niet kon worden onderschat. Hierdoor was

het toetreden tot het leger der arbeidsongeschikten tot weinig meer dan een admini-

stratieve handeling verworden. De controle die geschiedde, had vaak pas na enkele

dagen plaats en dat was, aldus Blijham, 'in feite en in principe reeds te laat'.74

Timmer wees er daarbij op dat de evaluatie van 'het verstoorde evenwicht' voor

AAW en WAO pas na een jaar plaatshad. 'Voorwaar te laat voor een goede evaluatie'.

Door het jaar ziektewet was de arbeidsongeschiktheid in feite een self-fulfllling pro-

phecy geworden. De patiënt was immers in dat jaar niet alleen ziek geweest. Andere

factoren hadden zich bij die ziekte gevoegd zoals het veranderen van zijn rol van pro-

ducent in die van zieke. De aandacht die hij kreeg van omgeving en artsen had hem

op zijn klachten doen fixeren. Een ander had zijn werkplek ingenomen. Het gezin had

zich aangepast aan de voortdurende aanwezigheid van de betrokkene. Zijn interesses

waren veranderd en meer op bezigheden in en om het huis gericht. Ondanks al deze

bijkomende factoren moest de verzekeringsgeneeskundige na een jaar gaan bepalen

ofer sprake was van arbeidsongeschiktheid als gevolg van ziekte ofgebrek.Ts

In de hier beschreven periode is de uitvoe¡ing van de sociale verzekering dus in veel

opzichten onderwerp geweest van debat, gedreven door de constatering dat het zo

niet moest. We kunnen niet zeggen dat het debat leidde tot een bepaalde uitslag of

overeenstemming over hoe het dan wel moest. Tekenend is misschien dat GMD-direc-

tenr Boersma bij de studiedagen van 1985 nog stelde dat hij niet voor zic}rzag dat een

arts claimbeoordelingen produceerde. 'Een arts produceert gezondheid.'76 Het debat

lijkt tamelijk vrijblijvend te zijn gevoerd en het is de vraag of het veel heeft betekend

voor de praktijk van de claimbeoordeling, die nu aan bod zal gaan komen.

De praktijk van AAW en WAO

De praktijk in cijfers

Vanaf eind jaren zeventig tot begin jaren negentig bleef in verband met de volume-

groei van de uitkeringen ook de politieke druk stijgen. We zullen zien dat in verband

daarmee de praktijk van de uitvoering regelmatig werd bijgesteld. Toen de AAW werd

ingevoerd, waren bij diverse andere uitkeringsinstanties cliënten bekend die ernaar

moesten worden overgeheveld, het zogenaamde stuwmeer. Dat zien we terug in de

74 Blijham, 'Over fout zitten', 229-230

75 Timmer, Arbeidsongeschiktheidsschatting', 724.

76 Boersma, 'Welkomstwoord" TVG 1985 supplement 1 p 5



eerste resultaten. In 1976, het jaar van de invoering van de AAW bereikte het aantal

GMD-adviezen met bijna 105.000 zijn hoogtepunt. Dat aantal daalde tot net iets boven

de 60.000 in 1984 (om vervolgens weer te stijgen tot 85.500 in 1993). In 1976 lag het

percentage volledig afgekeurden bij nieuwe gevallen op 97 procent, maar in de zeven

jaren erna lag het rond de tachtig, de drie jaren daarna rond de negentig, om daarna

weer te zakken rLaat 77 in 1988. De kosten stegen van 5.318.000 gulden in 1975, naar

12.599.000 in 1980, respectievelijk2,T en 4,1 procent van het nationaal inkomen. In
geen periode van vijf jaar was de stijging zo groot. Maar die stijging vlakte wel in de

jaren na invoering van de AAW snel af. Absoluut bleefzij vanafhet midden van de

jaren tachtig vrij constant, en relatiefbereikte zij in 1983 en 1984 het hoogtepunt met

4,5 procent van het nationaal inkomen. Een zelfde patroon is terug te zien in de volu-

meontwikkeling. Die steeg explosief tussen 1975 en 1980 van 311.000 naar 576.000

uitkeringsjaren, maar ook die stijging vlakte daarna snel af, al bleef zij wel bestaan.TT

Rond 1980 waren er zo'n 600.000 arbeidsongeschikt verl<laarden, waarvan meer

dan 500.000 volledig. Dus hadden, aidus Broekhuis, de WAO en de ondertussen inge-

voerde AAW een 'elke voorspelling tartende groei te zien gegeven'van het aantal

mensen met een uitkering. Onduidelijk was of die vele honderdduizenden 'echt niet

kunnen werken, welke arbeid voor hen geschikt is en wat z1j zelf zordenwillen', aldus

de Amsterdamse socioloog Abram de Swaan in 1984, die vervolgde met de woorden:

'Eigenlijk weet niemand wie hij met die arbeidsongeschikten voor zich heeft en hoe

zij het hebben.' Doordat er geen aandacht meer was voor de oorzaak van een ongeval

of ziekte - arbeidsgerelateerd of niet - verminderde de aandacht voor ontwikkelingen

in de arbeidssfeer waardoor er meer beroep op de beide wetten werd gedaan.78

Met het stijgen van het aantal mensen in de WW de ZW en de WAO/AAW nam de

kritiek op de sociale zekerheid eind jaren zeventig verder toe. Het woord 'crisis' begon

de discussie over de sociale zekerheid te beheersen en de WAO/AAW was daar voor

een groot deel debet aan. Dit werd zoais gezegd met name geweten aan de veranderde

economische omstandigheden. De werkloosheid bleef stijgen en de WAO/AAW werd

volgens critici misbruikt om overtollig personeel 'te dumpen' zonder dat hen dat veel

flnanciële schade zou opleveren.

Het ziekteverzuim verdubbelde tussen 1960 en 1980 en het aantal mensen met een

WAO/AAw-uitkering steeg van 162.000 WAO'ers in 1968 tot 629.000 WAO/AAW'ers

in 1980, zo'n tien procent van de beroepsbevolking. Daarbij was de verwachting in

1980 dat de stijging van de WAO met 75.000 per jaar zou doorgaan en die van de AAW

waarvan volgens Hibbeln de problemen in aard niet van die van de WAO verschilden,Te

met 8000 per jaar. Van de WAO'ers zat 85 procent in de hoogste arbeidsongeschikt-

heidsklasse, en van de AAW'ers zelfs negentig procent. En dat allemaal, zoals som-

mige artsen zoals gezien naar voren brachten, terwijl de Nederlandse mens tussen

1960 en 1980 er in allerlei opzichten toch op vooruit was gegaan. De gezondheidszorg

77 Parlementoire enquetu,26'1.

78 Broekhuis, Beoordeling en begeleidinç, 6

79 Hibbeln, 'Is de verzekeringsgedachte', 216



was sterk verbeterd, de levensduur was gestegen en bleefstijgen, de arbeidsomstan-

digheden waren erop vooruitgegaan, de werknemers maakten minder uren en het

loon was, ook relatief gezien, gestegen. En dat laatste was maar goed ook, omdat de

stijging van de WAO/AAW-populatie gepaard ging met een groei van de groep gepen-

sioneerden en een stijgende werkloosheid - van 47.000 in 1970 tot 210.000 in 1979.

Dit betekende dat een steeds kieinere groep werkenden het inkomen moest verdienen

voor een steeds groter wordende groep'inactieven': ouden van dagen, werkiozen en

arbeids ongeschikten.so

Al begon vanaf het midden van de jaren tachtig, voor het eerst in de geschiedenis van

de WAO, het aantal afgewezen aanvragen te stijgen - van zo'n 20.000 in 1986 tot bijna

40.000 in 1993 -, het aantal arbeidsongeschikten op zich bleefstijgen. Bovendien bleef

bij zowel beoordeling als herbeoordeling het merendeel volledig arbeidsongeschikt

verklaard. Toen Nederland in 1990 door minister-president Lubbers ziek werd ver-

klaard en diens CDA-partijgenoot Brinkman sprak over'aanstellers' in de WAO, waren

er bijna 900.000 arbeidsongeschikten. Het leidde in 1991 tot een fiks pakket maatrege-

len, waarvan alleen mensen die de 50 reeds waren gepasseerd, niets zouden merken.

De waardevastheid tot het pensioen verdween. Reeds na een jaar zou de uitkering tot
zeventig procent van het minimumloon dalen. De maatschappelijke onrust hierover

was echter groot en in 1993 - het jaar waarin op 1 januari de GMD had opgehouden

te bestaan - besloot het kabinet iedereen met rust te laten die op dat moment reeds in
de WAO zat.

Die cMD was eind jaren tachtig niet meer dezelfde organisatie als begin jaren

zeventig. Zij was f,ks in omvang toegenomen en was na het GAK het grootste appa-

raat in de sociale verzekering geworden. In 1976 kende de dienst reeds 226 artsen en

571 arbeidsdeskundigen, aantallen die tien jaar later tot respectievelijk 365 en 780

zouden zijn toegenomen.sl De groei betekende allerminst dat de stormen waren gaan

Iiggen die sinds de start om de GMD hadden gewoed. Integendeel. De werkdruk was

en bleefhoog en het verloop onder verzekeringsgeneeskundigen was en bleefgroot.

Om een indruk van de werkdruk te geven: er werden in 1976 130.000 aanvragen ver-

wacht. Daarvan zouden er ten hoogste 30.000 individueel kunnen worden behandeld.

100.000 mensen kregen dus een uitkering zonder spreekuurcontact bij de GMD en

werd afgehandeld op grond van de verstrekte gegevens. En het was er niet beter op

geworden met het kerend economisch tij, iets wat voor de gehele sociale verzeke-

ring opging. 'Gezien de belangrijke rol die de sociale verzekering speelt bij de inko-

mensoverdrachten valt te verwachten dat verantwoordelijke overheden die sociale

saan, 'Verminderd welbevinden', 673; Hibbeln, AAw en wAo nemen zoals zij zijn', 894; Hibbeln, 'ls de verzeke-

ringsgedachte achterhaald',211; Nap,'Heeft de medische professie',889; Kuné,'Enige ontwikkelingen II',485;
Kuné, 'Enige ontwikkelingen III', 137; Blijham, 'Over fout zi|le[', 229; Timmer, Arbeidsongeschiktheidsschat-
tng',729
Zoals gezegd bestond een groot deel van het werk van deze mensen uit het beoordelen van aanvragen om voor-
zlenrngen
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verzekering zullen inschakelen bij hun pogingen de economie op orde te houden ofte
brengen.'82

Ontwikkeling in de claimb eoordeling

Niemand kon in de WAO/AAW terechtkomen zonder dat een arts daar zijn of haar flat
aan had gegeven. De vele miljarden die Nederland rond 1980 aan ziel(teverzuim en
arbeidsongeschiktheid uitgaf, waren dus, zo schreefSaan, gespendeerd op doktersvoor-
schrift.83 verkuil wees erop dat de arts die te maken kreeg met de wAo moest gaan
leven met twee zielen in zijn borst. Het was voor verzekeringsartsen moeilijk om zowel
medisch als ambtelijk te denken, wat echter wel noodzakelijk was voor verantwoorde,
verzekeringsgeneeskundige beslissingen. Ambtelijk denken kon niet zonder categorieën
en l<on niet zonder duidelijke afspraken, maar medisch denken ging uit van individuen
en was (daardoor) ailesbehalve stellig. verzekeringsgeneeskundigen van de GMD en

adviserende geneeskundigen van de bedrijfsverenigingen moesten vanuit een genees-

kundige opleiding, ambtelijke beslissingen nemen.84 verkuil zag dit als de eerste reden
voor de crisis in de wAo/AAW veel van deze artsen hadden moeite met die 'twee zielen'
in hun borst, díe zij zo goed en zo kwaad mogelijk moesten zien te verenigen.ss

Zoals gezegd zat de hiervoor verantwoordelijke organisatie, de GMD, niet stil in
deze periode. De tot 1987 voor de uitvoering van de claimbeoordeling waarschijnlijk
belangrijkste ontwikkeling was de implementatie van artikel 21 lid 3, dat de moge-
lijkheid bood een termijn te stellen aan de tijd dat er rekening werd gehouden met
de door de handicap verminderde gelegenheid tot het verkrijgen van arbeid. Zoals
gezegd was het in 1976 aan de wAo en de AAW toegevoegd. In het decennium daarop
ging de cMD het behoedzaam in de praktijk brengen. In het jaarverslag over 1929

komen we voor het eerst dit thema tegen. De GMD begon toen met de dubbele schat-
tingen waarin aan de cliënt werd meegedeeld dat hij weliswaar voorlopig geheel

arbeidsongeschikt werd geacht, maar dat hij dat in theorie niet was. vervolgens werd
hem of haar meegedeeld wat het theoretische arbeidsongeschiktheidspercentage
was. Er werd daarop een termijn afgesproken - veelal een jaar - waarbinnen werd
verwacht dat de cliënt werk zou vinden. In dat jaar werd hij intensief begeleid door
onder meer de (arbeidsdeskundige van de) GMD. AIs het toch niet lukte, werd bekeken
hoe er verder zou worden gehandeld. AIs er geen verband werd verondersteld tussen
handicap en werkloosheid, moest er worden geschat. Dit werd uitgeprobeerd met een
experimentele termijnstelling in Rotterdam en Tilburg.s6

In 1980 werd gesteld dat er inderdaad veel meer kon worden geschat dan tot dan
toe het geval was geweest. Het GMD-bestuur werd het echter niet eens over de conse-

82 Willems,'Openingstoespraak', 284:, Zie ook: porlementoire enquête, 23.
83 Saan, 'Verminderd welbevinden', 673

84 Verkuil,'AEbtelijkmedischdenken',853-854
85 a.w.,855.
86 GMD jaarverslsg, 7979,23



quenties die aan deze conclusie moesten worden verbonden en vroeg de mening van

de SVR. In 1981 werd men het eens over wat de administratieve termijnstelling is gaan

heten, de ATS. Uitgaand van de leeftijd, de tijd dat men uit het arbeidsproces was, de

ernst van de beperkingen, de kennis en de ervaring, werd bepaald ofiemand in aan-

merking kwam voor ATS. Dat betekende dat hij of zij gedurende een bepaalde termijn
- nog steeds meestal een jaar - inderdaad intensief zou worden begeleid. Bij werkher-

vatting werd het reële arbeidsongeschiktheidspercentage bepaald. Dit gebeurde ook

als het niet lukte werk te verkrijgen om redenen die buiten de handicap lagen. Anders

bleefde volledige arbeidsongeschiktheid gehandhaafd. De ATS werd in 1982 zorgvul-

dig uitgetest bij 530 gevallen waarin volledige werkhervatting mogelijk werd geacht.

Dit leidde tot uitvoerige discussie binnen het GMD-bestuur wat in 1983 uitmondde

in het besluit dat als het na een jaar niet gelukt was, de arbeidsdeskundige mee kon

gaan op sollicitatiegesprek om te bekijken waar dat aan kon liggen. Bij voortdurende

twijfet kon de ATS met een jaar worden verlengd.sT

In 1985 maakte een werkgroep bij de SvdA het rapport Juridische beschouwingen

over de voorgestelde wijzigingen in de WAo en AAW' openbaar.ss Het gaf aan hoe

de verdiscontering van werkloosheid kon worden aangepakt. Naast de voorwaarde

dat een te duiden functie moest bestaan, gold dat deze ten principale ook verkregen

moest kunnen worden door de cliënt. Dat laatste zou dan in de empirie moeten wor-

den bepaald waarbij werd opengelaten hoe dat moest wo¡den gedaan. In 1986 werd

de Wet Arbeid Gehandicapte Werknemers, de WAGW ingevoerd en de stelselwijzi-

ging volgde op 1 januari 1987. De wetgever nam het rapport uit 1985 over de verdis-

contering deels wel en deels niet over. De noodzaak van het bestaan van gangbare

functies werd onderschreven, maar de mogelijkheid werk te verkrijgen uitdrukkelijk
niet. De GMD en de FBV besloten daarop dat voor een schatting minstens vijf gang-

bare functies met ieder minstens tien arbeidsplaatsen moesten worden gevonden. Dit

Iegde de bewijslast bij de GMD en het bewijs moest komen uit de Arbeids Complexen

Documentatie (ACD), waarover zo dadelijk meer. Bij (deels) werkende belanghebben-

den moest de gerealiseerde loonwaarde zwaarder wegen dan de theoretische, tenzij

de belanghebbende makkelijk anders kon kiezen.

Al deze bepalingen maakten dat de GMD meende dat hij nog meer moest inzet-

ten op reïntegratie.se Hii wilde meer werk maken van de zesde-maandsmelding en

bedrijfsbezoeken door de arbeidsdeskundige om mensen terug aan het werk te krij-
gen. Dit werd vanaf 1987 praktijk. De ervaringen in de daarop volgende jaarverslagen

wijzen echter op nieuwe problemen en dilemma's, zoals kansloze oudere werknemers

die deels arbeidsongeschikt waren, of mensen die hooguit in deeltijd konden wer-

ken. Van wie kon je nog verwachten dat een werkgever ze zo1) aannemen? Men was

benieuwd naar de opvatting van de CRvB hierover en verwachtte dat het enkele jaren

zou duren voordat het nieuwe criterium zou zijn uitgekristalliseerd.

87 a.w., 1983,94-95

88 a.w.,7985,19-24
89 a.w.,1987,27-35



4.3 Het proces van claimbeoordeling

De directeur van de GMD, W. Boersma, kon in 1979 wel voorspellen dat de GMD en de

medische stand ter verantwoording zouden worden geroepen. De vraag hing 'a.h.w.

al in de lucht: dokter, als u nu in 10 procent van de gevallen anders geoordeeld had,

dan had dat wel 60.000 gevallen gescheeld, en dat betekent misschien wel 1 mil-
jard gulden'.e0 De uitvoering was daarvoor echter een te ingewikkelde zaak. Zoals

in hoofdstuk 4 al is vermeld was de uitvoering van ZW en WAO opgedragen aan de

bedrijfsverenigingen, wat in 1976 ook met de AAW gebeurde. Van de 26 bedrijfsver-
enigingen hadden er gedurende het ziektewetjaar 16 de administratie neergelegd bij
het GAI(, maar tien ervan voerden zelf hun administratie. Tijdens het jaar ziektewet
waren er dus elfverschillende medische diensten. Dit zal het contact tussen behan-

delend geneeskundige en verzekeringsgeneeskundige niet hebben bevorderd. Na het
verstrijken van het ziektewetjaar werden medische en arbeidsdeskundige adviezen
uitgebracht door de GMD, die eveneens zijn administratie door het GAK liet doen.
Het had geleid tot een situatie die voor velen, en niet alleen de artsen in de praktijk,
ondoorzichtig was.e1

De verzekeringsgeneeskundige had een belangrijke functie als medebeheerder van
de WAO/AAW.e2 Het ging daarbij, aldus Timmer en Koten in 1982, om de volgende
taken. Hij kon ten eerste door eigen onderzoek tot een diagnose komen. Maar bij men-

sen die meer dan een jaar ziek waren, en dat waren de mensen die hij tegenkwam
veelal, was specialistisch onderzoek vaak de aangewezen weg. Wel moest de verzeke-

ringsgeneeskundige de kennis bezitten om de specialistische diagnose op plausibili
teit te kunnen beoordelen. De verzekeringsgeneeskundige zou daarop de beperkingen
en het resterende arbeidsvermogen moeten beoordelen.s3

Hij moest ten tweede de aard en de omvang van de stoornissen en resterende

capaciteiten vaststellen. Ook hierbij was specialistische hulp soms onmisbaar. Als de

ziekte of het gebrek zich spoedig na aanvaarding van de betrekking of verandering
van de werkzaamheden manifesteerde, dan moest de verzekeringsgeneeskundige er
op bedacht zijn 'ofde stoornissen al vóór de aanvang van de verzekering ofna veran-
dering van werkzaamheden'waren ontstaan. Hij moest verder de resterende arbeids-
vermogens 'vertalen'in beroepsvaardigheden, uitgedrukt in een vaardighedenprofiel,
en hij moest beoordelen of het opgestelde vaardighedenprofiel verenigbaar was 'met
de arbeidseisen van de door de arbeidsdeskundige geduide beroepen'. Die mochten
'geen specifieke risico's met zich [...] brengen die verband [hielden] met de vroegere
ziekte'. Het inwinnen van informatie bij de behandelende arts(en) - gezien de duur
van de ziekte, meestentijds een specialist - was hierbij een voorwaarde. Die contacten
verliepen, het zal ondertussen duidelijk zijn, 'soms traag'.ea

90 Boersma, Algemenebeschouwingen', 834
91 crond, 'De scheiding van behandeling en controle',673.
92 Timmer,Koten,'Verzekeringsgeneeskunde',783
93 a w.,778-?79
94 aw-,779.



Bij zowel de keuring als de begeleiding, die medewerking vergden van de cli
ent, rees de vraag in hoeverre de verzekerde verplicht was daaraan mee te werken

en in hoeverre daarbij van dwang of drang gebruik mocht worden gemaakt. Bij de

Ongevallenwet en de Invaliditeitswet had de RVB daar grotere bevoegdheden in gehad

dan de cMD bij de WAO en de AAW. Bij dwang moest een verzekerde buiten zijn wil
aan een onderzoek meewerken, terwijl hij bij drang kon weigeren, maar wel op straffe

van het verlagen ofniet toekennen van een uitkering.es Er moest worden opgepast dat

het beleid ten opzichte van werknemers met betrekking tot sociale voorzieningen als

de WAo en de AAW, niet in strijd kwam met individuele grondrechten, zoals het recht

op bescherming van de geestelijke en lichamelijke integriteit en het recht op privacy.

Zowel in de WAO als in de AAW was de verplichting neergelegd geneeskundig onder-

zoek te ondergaan. Bovendien kon 'naar aanleiding van de uitsiag van het onderzoek

vanwege het verzekeringsorgaan voorschriften in het belang van de behandeling wor-

den gegeven (met sanctie bij weigering deze voorschriften te volgen)'. De grondslag

hiervoor was daarin gelegen 'dat de verzekerde bij aanspraak oP een uitkering moet

medewerken aan het bewijs dat h¡ recht heeft op een uitkering anders kan het uitvoe-

rend orgaan niet tot een rechtsvaststellende beschikking komen'. G.CJ.M. Harnilton-

van Hest, medewerkster van de Ziekenfondsraad Amstelveen, concludeerde hieruit

dat derhalve het individuele recht moest wijken voor het algemene belang.eG

Het was overigens geen nieuwe discussie. Jurist W.F. Tordoir had in 1968 al gesig-

naleerd dat het recht op integriteit en zeifbeschikking kon botsen met de verplichting

de schade te vermin deren.eT Er was discussie geweest of er een lijst moest worden

opgesteld met behandelingen die een patiënt altijd zou moeten accePteren, maar die

was er niet gekomen.es In een aantal artikelen werd door verscheidene auteurs uit-

eengezet welke spelregels zouden moeten gelden om de cliënt aan te spreken op zijn

eigen verantwoordelijkheid zonder hem in zijn grondrechten te schaden.ee Dat moest

vooral een zaak zijn van individuele overreding en redelijk overleg tussen beide par-

tijen. Afgaand op de beschikbare literatuu¡ lijkt het middel van schorsing van de uit-

kering omdat de cliënt niet aan beoordeling of begeleiding meewerkte, in de praktijk

niet veel te zijn toegepast.

De door het onderzoek verkregen gegevens moesten in functiebeperkingen wor-

den omgezet. De GMD had daarvoor zogenaamde beschrijvende raPPorten in gebruik,

waarvan de functie in eerste instantie de overdracht van de gegevens van de verze-

kerde van arts naar arbeidsdeskundige was. Maar zij konden tevens worden gebruikt

voor de overdracht naar bedrijfsvereniging, arbeidsbureau of pensioenfonds. In

dergelijke rapporten sprak de verzekeringsgeneeskundige zich uit over het signale-

ment van de verzekerde; de aard van de handicap; de instelling van de verzekerde

95 Hamilton-van Hest,'De rechtsposrlj'e', 7 6'7 7 -

96 a.w.,78.
97 Tordoir'Het verplicht dulden van behandelingen', passim.
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99 Leenen,Rechtenvanmensenindegezondheídszorg',passim;RoscamAbbing,'Dwangendrangindesocialewet-
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met betrekking tot het sociaal functioneren, de revalidatie of de werkhervatting; de

sociale Presentatie van de verzekerde, en de prognose ten aanzien van revalidatie en

werkhervatting. Tevens gaf hij 'een opsomming van de diverse belastbaarheden in
een gegradeerde vorm : het beperkingenpatroon':.l00 ¡1s¡ beperkingenpatroon was
dus een weergave van het beeld dat de verzekeringsgeneeskundige zich vormde van
de mogelijkheden van de verzekerde om werk te kunnen verrichten. Dat gebeurde

aan de hand van enkele tientallen, voor het uitoefenen van een beroep verschillende
aspecten, die volgens een vastgestelde gradatie moesten worden gewaardeerd. Die

gradatie was 'gebaseerd op de combinatie van de mate van belasting en de duur en de

frequentie waarmee deze belastingen gedurende de werktijd'werd opgelegd.101

Met het aldus ontstane beeld van beperkingen en mogelijkheden moest vervolgens

de verzekeringsgeneeskundige samen met de arbeidsdeskundige besluiten ofde verze-

kerde nog wel ofniet, en zoja: in hoeverre, in staat was om zijn oorspronkelijke beroep

uit te oefenen. De arbeidsdeskundige moest hierbij zo nauwkeurig mogelijk aangeven

welke belasting de functie van de verzekerde met zich meebracht, ol als de conclusie
was dat de verzekerde niet meer voor zijn functie geschikt was, voor welk werk hij nog
wel geschikt was. Daarbij werd meestal gebruik gemaakt van de genoemde ACD, 'een

verzameling van systematisch beschreven beroepen en functies met de belastingen
die ze meebrengen, gegroepeerd in dezelfde aspecten als in het hierboven beschreven

beperkingenpatroon.' De functies die uit de ACD werden geselecteerd, moesten vol-
doen aan de belastbaarheid van de belanghebbende en zijn bekwaamheden. Ze moes-

ten in billijkheid een verdienvermogen bewijzen en de arbeidsdeskundige bekeek in
hoeverre die op de verzekerde van toepassing waren. Tot 1987, hetjaar van de stelsel-

herziening, was het gebruik van de ACD niet verplicht, zoals dat ook met het belast-
baarheidspatroon het geval was. Iemand met restcapaciteiten maar zonder uitzicht
op werk werd immers toch tot volledige arbeidsongeschiktheid verdisconteerd. Als er

een aan de ACD-functies beantwoordend nieuw beroep werd gevonden, dan gotd het
daarbij horende inkomen als'gehandicaptenloon'. Daarnavolgde de reeds beschreven

indeling in een bepaalde arbeidsongeschiktheidsklasse volgens de vergelijking met
de 'maatman'; een vanzelfsprekend theoretische schatting omdat het gegeven dat de

verzekerde een ander beroep zou kunnen uitoefenen, nog niet wilde zeggen dat die

mogelijkheid in de praktijk ook bestond.lo' op 1 januari 1992 werd de ACD vervangen
door het Functie Informatie Systeem (FIS). Op basis van de toegenomen kennis waren
bepaalde items nader omschreven, ook voor de bedrijfsverenigingen die sedert 1987

een betere verantwoording nodig hadden. Het FIS was vanaf 1990 door met name

de arbeidsdeskundig analisten ontwikkeld, en alvorens tot invoer te komen, in 1991

eerst op een aantal kantoren beproefd.

100 Timmer, Arbeidsongeschiktheidsschatting', 727
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Moeilijkheden in de praktiik

In de hier beschreven periode, waarin de claimbeoordelingen geleidelijk aan strenger

werden en mensen in toenemende mate werden 'afgeschat' oP theoretische moge-

tijkheden, kwam de praktijk meer onder druk te staan en kwamen problemen aan de

oppervlakte die tot dan toe een sluimerend bestaan hadden geleid. Daarbij speelde

blijkens de literatuur een aantal problemen in het bijzonder een rol.

Om zijn rol te kunnen vervullen zou de verzekeringsgeneeskundige zo objectief

moeten zijn als menselijk gezien maar mogelijk was. Juist bij die objectiviteit van de

verzekeringsgeneeskundige werden echter de nodige vragen gesteld, maar niet alleen

door patiënten en behandelende artsen, zoals we reeds hebben gezien. Zo haalde

Leenen een onderzoek uit 1972 van stal dat had aangetoond dat 'interpretatieverschil-

Ien van dezelfde gegevens door artsen in 84procent van de in het onderzoek betrok-

ken gevallen verantwoordelijk waren voor afwijkende adviezen'. Bovendien was de

verzekeringsarts onderdeel van het verzekeringsstelsel en daarmee gebonden 'aan de

normen en regels van dat stelsel'.104 l(uné was nog kritischer en meer'up to date'met

zijn materiaal. Hij wees oP een onderzoek uit 1981 betreffende de uitvoering van de

WAO/AAW. Op grond daarvan stelde hij ten eerste dat er geen richtlijnen voor beston-

den, ofschoon schatting van de mate van arbeidsongeschiktheid de belangrijkste acti-

viteit van de GMD-artsen was. Veel schattingen waren derhalve volslagen arbitrair.

Ofwel:

Het beleid wordt in hoge mate bepaald door individueie artsen en arbeidsdeskun-

digen, daarbij nauwelijks beperkt door richtlijnen ofcontrole van bovenaf; de acti-

viteiten en beslissingen van de uitvoerders onttrekken zich dus aan het toezicht

van de beleidsmakers. Op deze manier is het onmogelijk op adequate wijze beleid

te bepalen en uit te voeren.l05

Een ander probleem waar de claimbeoordelaar zich voor zag gesteld was of het moge-

lijk was om aan te tonen dat een te verzekeren persoon reeds voorafgaand aan de

verzekeringsperiode aan een ziekte of gebrek leed, waardoor hij, overeenkomstig

de artikelen 18.2 en 30, niet in aanmerking zou komen voor een uitkering. De vraag

was dan of er een nieuwe situatie was ontstaan of dat de betrokkene reeds ziek was

geweest bij aanvang van het dienstverband. 'In veel van die gevallen', zo constateerde

Hibbeln ín7979, achtte de verzekeringsgeneesl(undige 'zich niet in staat de vragen te

beantwoorden. Zal hij dan niet veelal toch tot een positief advies inzake betrokkenes

aanvraag om een wAo-uitkering komen?'106 Timmer en Koten zagen een medische

keuring, in combinatie met een arbeids- en loonkundig onderzoek, voorafgaand aan

iedere aanstelling, als enig mogelijke oplossing voor dit probleem. Nu was het helaas

Io3 Parlementaire enquête, 68.

104 Leenen,'Patiënt, sociale verzekeringsarts en sociaal verzekeringstelsel', 865
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zo dat reconstructie van de'krachten en bekwaamheden'van een verzekerde vooraf-
gaand aan de verzekeringsperiode een moeilijke, zo niet onmogelijke opgave was. De
beide artikelen werden dan ook zelden toegepast, mede vanwege de, aldus Timmer en
Koten, juridische f,ctie dat iedereen die een baan een bepaalde tijd had uitgeoefend,
ook arbeidsgeschikt was voor die baan. Het was, zo zei ook jurist Hibbeln, helemaal
zo zeker niet dat een verzekerde - met name geestelijk - bestand was tegen het eigen
werk, ook al had hij dat werk reeds jaren beoefend. Maar ook hierbij was de verzeke-
ringsgeneeskundige al te vaal< geneigd om de verzekerde het 'voordeel van de twijfel'
te geven. Ten eerste ontbrak vaak de informatie over de gezondheidstoestand van veel
verzekerden van soms jaren her, zeker bij buitenlandse werknemers. De documenta-
tie van het eerste ziekteverzuim was vaak zeer summier. Reconstructie op langere
termijn was door het grillige en onvoorspelbare verloop van veel chronische ziekten
vaak niet mogelijk. Zeker bij verandering van baan of promotie gaf dit problemen.
wat te doen als de geestelijke dan wel fysieke krachten van iemand niet opgewassen
bleken tegen promotie ofverandering van baan? Het leek er veel op dat de verzeke-
ringsgeneeskundige - bij beoordeling na een jaar ziekteverlof - het meestal hield op
achteruitgang in de gezondheidstoestand van de verzekerde, terwijl het natuurlijk
ook zo kon zijn dat de baan gewoon te zwaar was.107

Nog een ander probleem was ofstoornissen en gebreken als gevolg van ouderdom
verzekeringsgeneeskundig te onderscheiden waren van die veroorzaakt door ongeval
of ziekte? De krachten van de mens namen, zo schreven Timmer en Koten, vanaf het
dertigste levensjaar met ongeveer één procent per jaar af. Dat betekende dat een 35-
jarige geen topprestaties meer kon leveren; een veertigjarige kon geen zeer zware, en
een vijftigjarige geen zware arbeid meer verrichten. Dit gold niet alleen voor licha-
melijk, maar ook voor geestelijk zware beroepen. Dergelijke beroepen zouden dan
eigenlijk ook een afvloeiingsregeling moeten kennen, maar dat was 'door de huidige
financiële toestand [...] een f,ctie'.

De beslissing van het GMD-bestuur om bij de beoordeling van de arbeidsonge-
schiktheid rekening te houden met de leeftijd, is van medisch standpunt bezien
begrijpelijk vanuit de bedoeling om loonderving te verzachten. vanuit verze-
keringsoogpunt is het onuitvoerbaar. veroudering is geen incident. veroudering
brengt een groot pakket risico's met zich mee. Het vermengen van een arbeidson-
geschiktheidsrisico met een vervroegd pensioen bemoeilijkt de uitvoering van de
wao/aaw.108

Het bleef in de ogen van Timmer en Koten van belang om te kijken of aan de beper-
king van vaardigheden, die leidde tot achteruitgang van de beroepsuitoefening en
daarmee van de verdiencapaciteit, een stoornis ten grondslag lag. was dat niet het

107 Timmer, Koten,'Verzekeringsgeneeskunde als medebeheerdel,780,782: Hibbeln, AAW en WAo nemen zoals
zij zij\',892

108 Timmer, Koten,'Verzekeringsgeneeskunde als medebeheerder', 281.



geval, maar werd de beperking bijvoorbeeld veroorzaakt door veroudering, dan was

dat geen reden voor een uitkering.loe In de praktijk werkte het echter vaak eerder

andersom, omdat een werknemer van midden vijftig als moeilijker te reintegreren

werd gezien dan iemand met dezelfde klachten maar die twintig jaar jonger was.110

Een volgende moeilijkheid trad op bij het bepalen van de mate van restcaPaciteit.

De mate waarin een gehandicapte nog over vaardigheden beschikte, werd bij de GMD

op een 6-puntsschaal vastgelegd, onderdeel van de genoemde lijst met 28 geselec-

teerde vaardigheden. Door scores van de verschillende vaardigheden met elkaar te

verbinden, ontstond een curve die het vaardighedenprofiel van de verzekerde voor-

stelde. Het betrof uitvoeringsvaardigheden en aanpassingsvaardigheden. Als in dat-

zelfde schema 'het profiel van de soortgelijke gezonde maatman'werd geschetst, dan

gaf'het verschil tussen de beide scores de beperkingen aan'. Bij een 'voldoende' aan-

tal mogelijkheden bestond er ten hoogste een beperkte arbeidsongeschiktheid. Maar

de nauwelijks te beantwoorden vraag was dan natuurlijk wat'voldoende'was, terwijl
beantwoording ervan van groot belang was, wilde men onderscheid kunnen maken

tussen werkloosheid en arbeidsongeschiktheid.lll De vraag tot welk werk iemand

in staat was als het eigen werk niet kon worden beoefend, was dus niet eenvoudig

te beantwoorden, maar, aldus Hibbeln, de verzekeringsgeneeskundige, evenals de

arbeidsdeskundige, werd er vaak bij aan zijn lot overgelaten. En wederom leidde dit

maar al te vaak tot het oordeel dat er eigenlijk niet van andersoortige geschiktheid

sprake was, waardoor het oordeel 'blijvend algeheel arbeidsongeschikt'werd.112

Met betrekking tot de praktijk van de claimbeoordeling wierpen Timmer en I(oten

verder de vraag op of de verzekeringsgeneeskundige wel in staat was de stoornissen

van ziekte te relateren aan de arbeids(on)geschiktheid? Het antwoord kon niet anders

zijn dan dat dit zeer afhankelijk was van de aard van de stoornis en de stand van

de medische kennis. De kennis over rugklachten was bijvoorbeeld in de jaren zeven-

tig zeer vooruit gegaan, maar 'pijnklachten' bleef een moeilijk gebied. Psychosociale

klachten en stoornissen waren en bleven nog problematischer, waarbij ook nog

eens vaak'het oordeel van de onderzoeker [werd] gekleurd door [diens] politieke of

maatschappelijke instelling'. Psychotherapie bleek daarbij vaak een hooguit 'mager

resultaat' op te leveren.113 Psychiatrische diagnostiek was dan ook veel meer dan

fysische diagnostiek'onderzoeker-afhankelijk'. Een'second opinion' was hierdoo¡

aldus Timmer en Koten, met name bij psychische problemen bepaald geen overbodige

luxe.11a 'Niet ingevulde verwachtingen', en zeker in een dergelijke omvang, konden er

op den duur toe leiden dat 'de legitimiteit van het systeem van besluitvorming' zou

worden aangetast. Zo werd van de langdurig zieke en gehandicapte verwacht dat hij

gemotiveerd was of raakte om weer in de maatschappij in te treden. Lukte dat laatste

1,O9 a-w,782.
1.1O Psrlementaire enquête, 72.

111 Timmer, Koten,'Verzekeringsgeneeskunde als medebeheerder', 782.

112 Hibbeln, AAW en wAO ûemen zoals zij zijn', 893

1 13 Timmer, Koten,'Verzekeringsgeneeskunde als medebeheerder', 782.

114 Idem.



niet dan werd hU of zij niet gemotiveerd geacht, wat 'natuurlijk vaak ten onrechte'
was. Er was nu eenmaal een groot verschil tussen 'kunnen willen en willen kunnen.

Sommigen willen niet kunnen, anderen kunnen niet willen.'11s

Opmerkelijk is dat het probleem van de arbeidsdeskundigen zo slecht is gedocu-

menteerd, in elk geval in de literatuur van henzelf (het tijdschrift Advisie) en door de

GMD. Zij moesten beslissen wanneer het niet vinden van werk wel of niet het gevolg

was van de handicap en vanaf 1987 moesten zij iedere cliënt confronteren met theore-
tische mogelijkheden en de uitkering op basis daarvan laten verlagen. Dat had bij de

cliënten onder meer tot overleg met de GMD-directie geleid.116 En uiteraard had zich
de pers op dit gevoeiige thema gestort.117 De cMD had het systematiseren van de ACD

ter hand genomen om de schattingen goed en landelijk uniform te kunnen onderbou-
wen. KnePper constateerde dat veel problemen die arbeidsdeskundigen betroffen, bij
de verzekeringsartsen terechtkwamen.lls De literatuur van en over de arbeidsdeskun-

digen blijft intussen vrijwel uitsluitend gericht op reïntegratie in werk en voorzienin-
gen voor op het werk en thuis.

Ontwikkelingen van het vak van claimbeoordelaar

In deze periode is veel werk verricht op het ontwikkelen van het vak van claimbe-
oordelaar. Zowel verzekeringsartsen als arbeidsdeskundigen zagen zich toenemend
geconfronteerd met problemen in de uitvoering, vermoedelijk omdat de beoordelin-
gen steeds theoretischer moesten worden en meer en meer ook tegen de zin van de

beoordeelde uitvielen.lle Bij de studiedagen van 1985 werd uitgebreid stilgestaan bij
de problemen van de artsen. Discussiethema's, alle gericht op de beoordeling, waren
bijvoorbeeld het specifieke handelen van de arts, zijn instrumenten en zijn positie als

arts.120 In de verslagen van de inleidingen zien we de zoektocht weerspiegeld naar de

inhoud van het vak en de kwaliteit ervan. Diverse, hierna te bespreken benaderingen
werden bij die studiedagen aan elkaar gekoppeld teneinde de problemen van alledag
het hoofd te kunnen bieden.121 Voor een overzicht van hen gaan we eerst een klein
stuk terug in de tijd, naar de studiedagen van 1979 waar tijdens de opening GMD-

directeur Boersma het veld schetste. De besluitvorming over arbeidsongeschiktheid

was niet zozeer een stroom die zijn eigen bedding maakte, maar een stroom 'die in
belangrijke mate bepaald wordt door de bedding', namelijk de wetgeving. AIle maat-
regelen die erop gericht waren de beoordeling door de verzekeringsgeneeskundigen

115 Verkuil, Ambtelijk medisch denken', 853, 857
116 Briefvan het Landelijk WAO-beraad aan de verzekeringsgeneeskundigen en arbeidsdeskundigen van de cMD

van 10 september 1980, Internationaal Instituut voor Sociale Geschiedenis, ArchiefLandelijk WAO Beraad, por-
tefeuille 5, nr.1.

117 Onderveelandere:"'Ishetuduidelijk?""Nee,maarikbegrijpdatiknietskrijg."',passim
118 Knepper,'Stelselwijziging sociale verzekering', passim.

119 Zie bu Smits, 'Het verzekeringsgeneeskundig handelen',6-8
12O zie:TUdschríftyoorVerzekerÍngsgeneeskunde,1985,Supplementnr 1,1-32.
121 bv:Timmer,'Hetinstrumentariumvandeverzekeringsgeneeskundige',12-79.



zelfte beïnvloeden en te reguleren, zouden dan ook hooguit een beperkt effect op de

volumegroei hebben omdat zij geen rekening hielden met factoren die voor die groei

van veel groter belang waren. Het beslismodel werd voorts slechts deels bepaald door

natuurwetenschappelijke methodes en was dus slechts deels rationeel van aard.122

Het proces richting arbeidsongeschiktheid kende drie fasen, waarvan de verzeke-

ringsgeneeskundige de laatste was. De eerste fase was die van het zogenaamde social

screen, de fase die zich afspeelde al voordat de patiënt in spé er ook maar aan dacht

een arts op te zoeken. Het was, aldus Boersma, echter wel deze fase die oP de uitein-

delijke beoordeling de grootste invloed had. Het was de fase van de vorming van de

patiënt en die zich in zijn natuurlijke omgeving afspeelde. Boersma lichtte dit toe met

het voorbeeld van twee mannen die evenveel dronken. De een zocht daarvoor echter

geen hulp en de ander wel. Dat was te verklaren omdat 'de eerste een gewone Ier en

de tweede een Arab-ier' was. Dit 'socioculturele filter', was natuurlijk niet statisch,

maar verschilde en veranderde met tijd en plaats. Zo zott de komst van de WAO en de

AAW er invloed op hebben uitgeoefend, al is onduidelijk hoe en in welke mate precies.

Boersma nu was van mening dat, wilde 'men werkelijk inzicht verkrijgen in zaken als

toenemende medische consumpties en dysproportionele groei van de WAO-populatie,

stijgende kosten van gezondheidszorg en sociale zekerheid, en wat verder komen dan

slogans als "het aanbod bepaalt de consumptie" en het "veranderend arbeidsethos"';

dan moest er'gericht onderzoek' komen naar de wijze waarop het social screen func-

tioneerde. Dit temeer omdat ook de arts natuurlijk niet van de invloed ervan vrij was.

De gedachte dat de patiënt, als hij eenmaal was beland in de tweede, de medische

fase, werd bekeken en beoordeeld volgens vaststaande, universeel aanvaarde, medi

sche criteria, was alleen daarom al onhoudbaar. Maatschappelijke invloeden hielden

geen halt bij de deur van de spreekkamer. De factoren die fase één bepaalden, werkten

ook 'zeer lang en zeer sterk' door in fase twee, zowel bij de patiënt als bij de arts.123

Hiermee was Boersma aangeland in de tweede fase, de medische fase en vaak ver-

zuimfase, waarin de patiënt zijn klacht voorlegde aan een arts. Bij aanvaarding van

de klacht veranderde de potentiële patiënt in een reële patiênt. Dit betekende onder

meer de vrijstelling van bepaalde piichten én de kwijtschelding van schuld, omdat de

patiënt - meestentijds - niet verantwoordelijk werd gesteld voor zijn ziekte of gebrek.

Ats de arts de hulpzoekende accepteerde, bevestigde of creëerde hij onlosmakelijk

diens patiëntenrol en was hij daar dus medeverantwoordelijk voor. Die verantwoorde-

lijkheid werd echter maar zelden genomen. Zij werd, aldus Boersma, doorgeschoven

naar de verzekeringsgeneeskundige die zo de taak kreeg 'de door Patiënt en beroeps-

genoot niet ter discussie gestelde en daardoor in stand gehouden patiëntenrol op zijn

beurt te bevestigen ofte ontkennen. Dát is wat er schuil gaat achter de versluierende

woorden "scheiding van behandeling en controle".'124

De oordeelsvorming in de derde fase, de fase van de verzekeringsgeneeskundige

122 Boersma, Algemene beschouwin8', 835, 836.

123 a.w.,835.
124 a.w.,836



controle, ging dan ook in wezen niet om de vraag of iemand ziek of gezond was, maar
om de vraag 'aan wie in welke mate de "sick role"' zou worden toegestaan. En dan
kwam men er niet door te zeggen: die en die is ziek want zijn alvleesklier doet zus en
zo terwijl die dit en dat zou moeten doen. Het ging om de vraag hoe iemand in zijn
of haar specifieke omstandigheden met een bepaalde aandoening functioneerde, en
dat was een vraag die veelal niet kon worden beantwoord met een verwijzing naar
medische criteria. Er mocht van de patiënten worden verwacht dat hij of zij een zo
normaal mogelijke sociale rol vervulde, en bij het bereiken daarvan zouden alle inge-
schakelde artsen een rol moeten spelen, en niet alieen de verzekeringsgeneeskundige.
De realiteit was echter anders. Eigenlijk zou de eerste arts die de patiënt ontmoette,
meestentijds de huisarts, meteen duidelijk moeten maken dat ziekte niet alleen een
biologisch, maar ook een sociaal begrip is. Als dat niet gebeurde, en dat gebeurde
dus niet of nauwelijks, dan stond in feite fase drie gelijk aan dweilen met de kraan
open.12s Boersma verkondigde hierop dat een objectiefoordeel niet bestond en dat de
GMD het beste maakte van wat er van zijn werk te maken was. Hij noemde daarna een
aantal kernpunten dat in de ontwikkeling van het vak van groot belang zou blijken te
zijn: het systeem waarbinnen de beoordeling plaatsvond, de betekenis van het wet-
telijke kader voor de logica en de kennis in het val(, en de methode van werken in de
prakti¡k.126

In de in dit hoofdstuk beschreven periode zijn verscheidene initiatieven ontplooid
op het gebied van de claimbeoordeling. Dit deed vooral de GMD zelf, maar ook daar-
buiten waren zij niet afwezig. Deels werd voortgebouwd op eerdere ontwikkelingen,
maar sommige kunnen ook geheel nieuw worden genoemd. Aan een vijftal willen we
hier speciaal aandacht besteden. TWee ervan zijn gericht op de claimbeoordeling in
engere zin, twee op de functie van de claimbeoordelingen in de samenleving, en één
op de resultaten van de uitvoering van de wAo. Andere initiatieven, zoals het proto-
collenproject en de intercollegiale toetsing, zijn minder gedocumenteerd. en daar zal
derhalve in dit boek geen verdere aandacht aan worden besteed. Aan de ontwikke-
ling van de (psychosociale) revalidatie lijkt met het overlijden van Weijel in 1975 een
abrupt einde te zijn gekomen.

Met het aanstellen van Koten en Timmer bij het Bureau wetenschappelijk
onderzoek (BWo) in het midden van de jaren zeventig, zette de GMD een stap naar de
ontwikkeling van kennis over en voor de claimbeoordeling. Koten en Timmer ontwik-
kelden in die hoedanigheid, tezamen metJ.M. de Klerk, het verzekeringsgeneeskundig
Referentiekader.l2T Dit lijkt een specifieke toepassing te zijn van het model van
Belasting en Belastbaarheid en de Internationale Classificatie van stoornissen, beper-
kingen en handicaps van de wHo, de ICIDH, in de wereld van de sociale verzekering.

125 Idem

126 Idem

127 Timmer, De Klerk, Kolen,verzekerin,sgeneeskunde in theorie, 12-32, 41-?0; Timmer, 'De vrijheidsgraden van de
wetenschappelijk onð.etzoeket', 42-44.



Het is het onderwerp van subparagraaf. 5.1.

Parallel hieraan presenteerde de zelfstandig praktiserende zenuwarts H. Herngreen

midden jaren zeventig een logica eD een methode van de claimbeoordeling in een

forensisch medisch kader. Hierin nam niet de ziekte, maar de claim van de cliënt de

voornaamste plek in. Hij noemde dit de Argumentatieve Claimbeoordeling. Hij ont-

wikkelde een daarbij passend gespreksmodel, het methodisch beoordelingsgesprek.

Dit zal worden besproken in subparagraaf5.2.

Buiten de cMD valt verder het optreden op van J. van Steenberge, D. Lahaye en

J. Viaene die, sinds hun trio-promotie in 1975, vanuit België een logica aandroegen

die juridisch medisch was en op systeem-niveau de richting aangaf van een juiste

afhandeling van de 'schade aan de mens'. Hiervan was de arbeidsongeschiktheid een

aspect. Dit komt in subparagraaf5.3 nader aan de orde.

Met de theorie van de menselijke schade werd het domein van de samenleving

betreden, iets dat ook S. Knepper deed met een benadering van verzuim en arbeidson-

geschiktheid die sociaal geneeskundig en gedragswetenschappelijk was georiënteerd.

Ook hij streefde op systeem-niveau naar prikkels voor de verschillende betrokkenen

bij deze materie, met name de artsen. Dit wordt beschreven in subparagraaf 5.4.

Tenslotte is in deze periode de overgang gemaakt van de massale en weinig
gestructureerde ACD, naar het geautomatiseerde en sterk gestandaardiseerde, reeds

kort genoemde FIS, dat de beoordeling van de arbeidsdeskundige ondersteunde. Deze

overgang wordt beschreven in subparagraaf 5.5.

onder het Bureau Wetenschappelijk Onderzoek van de GMD viel ook de afdeling

Maatschappijgerichte Theorievorming. Die verrichtte tal van sociaal wetenschappelijk

onderzoeken naar kenmerken van de WAO-populatie en determinanten van intrede en

uittrede. Aangezien dat niet direct verbonden was met de claimbeoordeling zullen we

daar niet verder op ingaan.

Er is over het geheel gesproken veel gepubliceerd over de initiatieven die in deze

paragraafaan de orde komen, en over wier betekenis we in de afsluitende paragraaf

zullen reflecteren. we zullen ons echter beperken tot enkele kernpublicaties.

5.1 HetVerzekeringsgeneeskundigReferentiekader

Het verzekeringsgeneeskundige referentiekader is te zien als een voortbouwen op

de praktijk van de Ongevallenwet en het boek Validiteitsonderzoek van de in hoofd-

stuk 4 reeds genoemde A. Nap. Met betrekking tot het Verzekeringsgeneeskundig

Referentiekader kan ruwweg worden gezegd dat Timmer vooral het conceptuele

niveau voor zijn rekening nam, Koten de uitwerking van belasting en belastbaarheid

wat betreft arbeid, en De Klerk met name de psychosociale belasting en vaardigheden.

Ze hebben hierover gepubliceerd in het Tijdschrift voor Verzekeringsgeneeskunde

waar Timmer beherend redacteur van was, en in de jaarlijkse boekenserie Menselijke

Schade. Daarvan kwam in 1988 het deel'Verzekeringsgeneeskunde in Theorie'uit,
dat een synthese gafvan eerdere publicaties. Het beschrijft het werk van de verze-
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keringsarts, waarin sprake was van professionele componenten, componenten van

bejegening, en externe componenten. Het Verzekeringsgeneeskundig Referentiekader

had betrekking op de professionele component en was bedoeld om de kennis daarvan

te specificeren en te concretiseren. Het was ontwikkeld in reactie op het gebrek aan

identiteit dat de opstellers constateerden bij de verzekeringsartsen. Die was, met het

verdwijnen van de Ongevallenwet onder druk komen te staan en de WAO had niet
voor een nieuwe identiteit kunnen zorgen. Maar ook wilden de opstellers hiermee

erkend zien dat het vak van verzekeringsarts een hoge moeilijkheidsgraad had, en

bijdragen aan de maatschappelijke legitimatie ervan.

Timmer, Koten en De Klerk ontleedden in hun referentiekader het door de verze-

keringsarts te beoordelen object in de factoren ziekte, stoornissen, vaardigheden en

werkuitvoeringseisen. Het was aan de verzekeringsarts om de bij deze componenten

behorende informatie te verzamelen, om te bekijken of zij wel of geen gevolg waren

van ziekte of gebrek, om daarna tot een oordeel te komen. Om de verzekeringsarts

daarbij te helpen wilden de opstellers de meest relevante stoornissen beschrijven in
een stoornissenleer en daarmee tevens de belangrijkste vaardigheden en werkuitvoe-
rlngsersen.

'Verzekeringsgeneeskunde in Theorie'geeft als def,nitie van stoornissen dat zij 'waar-

neembare uitingen zijn van (behandelde) ziekte en gebreken die een zodanig nade-

lig effect uitoefenen op één of meer elementen van het verzekerd arbeidsvermogen

en/of op het verzorgingsvermogen, dat dit hierdoor afneemt'.128 In een voorlopige

inventarisatie werden zo'n duizend stoornissen geTdentificeerd. In het zogeheten

stoornissenproject wilden de opstellers, met de inzet van verzekeringsartsen uit de

periferie, al deze stoornissen beschrijven, inclusiefde vaststelling ervan en het effect

van die stoornissen op het arbeidsvermogen. Dat is niet gelukt, het tempo van de ont-

wikkeling viel nogal tegen.12e Onder beroepsvaardigheden werden al die bekwaam-

heden verstaan die ten behoeve van de beroepsuitoefening zijn of kunnen worden
aangeleerd en geoefend, en direct voor de beroepsuitoefening zijn te gebruiken. Het

Belastbaarheidspatroon dat bij de GMD in gebruik was, bevatte er 38, terwijl er in
de inventarisatie van Timmer c.s. 97 waren opgenomen. Voor de claimbeoordeling

was, aldus Timmer cs, een ongereduceerd beeld nodig van het arbeidsvermogen en

daar kwamen dan nog karakterologische, geestelijke en lichamelijke kenmerken bij.
Evengoed moest de verzekeringsarts zich beperken tot het waarderen van door ziekte

beperkte beroepsvaardigheden. De vraag hoe dat ongereduceerde beeld zich moest

verhouden tot de selectie van beperkingen door ziekte of gebreken werd niet aan-

geroerd. De uitwerking van een deel van de vaardigheden is door Koten en De l(lerk
gepubliceerd in de vier delen van Arts en Arbeid. Aan de beoordeling en weging ervan

zijn Timmer, Koten en De Klerk niet toegekomen.

128 Timmer, De Klerk, Koten, Verzekeringsgeneeskund,e in theorie, 44.

129 Timmer, 'De vrijheidsgraden van de wetenschappelijk onderzoeker',44
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In diverse consultatierondes is door Timmer en Koten nagegaan of deze benade-

ring herkenning en waardering opriep en dat was het geval. Des te opmerkelijker is

het dat er zoveel in de ambitie is blijven steken. Het was het onderwerp van een arti-

kel uit 1994 van Timmer: 'De vrijheidsgraden van de wetenschappelijk onderzoeker

in de sociale verzekeringsgeneeskunde: een terugblik 7965-7992'. Het behandelde de

beperkingen die het onderzoeken van deze materie met zich mee bleek te brengen.

Die zaten in het object van het onderzoek, in het werk van de verzekeringsarts, en

in de omgeving waar dat werk, en dus dat onderzoek, moest plaatsvinden. De onder-

zoeker kon om te beginnen al niet vrij zijn uitgangspunt kiezen: de wetgever heeft

dat gedicteerd. Net als Boersma zag Timmer het juridische kader van het werk als een

belangrijke belemmering in de ontwikkeling ervan. Het werk van de verzekerings-

arts was volgens Timmer binnen dat kader bipolair van karakter: enerzijds was er de

humane pathologie en anderzijds waren er de werkuitvoeringseisen. De confrontatie

van beide is de praktijk van de verzekeringsarts. Maar die bleek ook aan veel andere

factoren bloot te staan. De uitvoering had andere doelstellingen dan alleen maar pro-

fessionele kwatiteit, zo lrad Timmer ondervonden. Met name de verdiscontering van

de werkloosheid had de impuls uit de ontwikkeling gehaald en deze zelfs geremd.

Daarbij kwam dat het niveau van de verzekeringsartsen en de kwaliteitssturing bij de

GMD niet bijdroegen aan onderzoek.130

D e argumentatiev e claimb e o ordelíng

De argumentatieve claimbeoordeling is in de loop van de jaren zeventig en tachtig

ontwikkeld door Herngreen in zijn praktijk als beoordelend zenuwarts, en later door

hem en zijn navolgers verder vervolmaakt via het opleidingsinstituut, de Stichting

voor Sociale Gezondheidszorg (SSG), later Netherlands School ofPublic Health respec-

tievetijk Netherlands School of Public and Occupational Health geheten.131 Aanleiding

voor het ontwikkelen van de argumentatieve claimbeoordeling was Herngreens waar-

neming dat het onlogisch leek om een curatief diagnostisch onderzoek uit te voe-

ren en daaraan een verzekeringsgeneeskundige conclusie te koppelen, 'het curatieve

mirakel'. In reactie daarop ontwikkelde Herngreen een logica van de beoordeling. Die

was gestoeld op de opdracht vanuit de wet. Die opdracht was het beoordelen van een

claim van onvermogen door ziekte. Anders dan Timmer zag Herngreen het juridische

kader dus niet als een belemmering maar nam hij het als uitgangspunt: een forensisch

medisch kader. Een objectieve, op diagnose gerichte aanpak leek daarin niet mogelijk

en in plaats daarvan koos Herngreen voor een argumentatieve aanpak: de conclusie

van de beoordelaar is een beargumenteerde reactie op de claim en de argumenten van

de beoordeelde persoon. De beoordeling moest dus uitgaan van de claim van de cliënt;

van diens opvatting over zijn of haar mogelijkheden en beperkingen om te werken,

130 ldem.
131 Hemgreen,DeBoer,HandleídingverzekeringsgeneeskundígBeooñelingsgesprek,passim.



en de argumenten die hij of zij daarvoor had, wat in het algemeen de claimklachten

waren. Die moesten worden beoordeeld betreffende hun realiteitsgehalte, hun ernst

en de ermee gepaard gaande invalidering.l32 Deze aanpak maakte het mogelijk voor-

bij te gaan aan het onderscheid tussen lichamelijke, psychische en psychosociale pro-

blemen. Tevens ontstond de mogelijkheid om de verzekeringsarts te helpen door een

methode voor de beoordeling te ontwerpen. Het waren deze redenen geweest die de

SSG ertoe hadden gebracht Herngreen te vragen het onderwijs te ondersteunen. Die

ontwikkelde zijn argumentatieve claimbeoordeling tegelijk met een gespreksmodel

voor het beoordelingsgesprek, wat uitmondde in het Methodisch Beoordelingsgesprek

(MBG). Eerder had Weijel al voorstellen gedaan voor wat hij de psychosociale anam-

nese had genoemd, die in hoofdstuk 4 reeds ter sprake is gekomen. Herngreen deed

het anders: het MBG was een semigestructureerd gesprek, uitgaande van de claim

van de cliënt en gericht op systematische toetsing ervan.133 Het bevatte zeer concrete

aanbevelingen over de opening van het gesprek, de introductie van doel en werkwijze
in het gesprek, de inventarisatie van de claim en de claimklachten, alsmede de syste-

matische, hypothesegestuurde toetsing van de claimklachten met diverse gespreks-

rubrieken. Alle gespreksonderdelen werden in de handleidingen beschreven, inclusief

een groot aantal voorbeeldformuleringen die dienden ter bestrijding van de zogehe-

ten'vraagvindingsstoornissen'.
Het Methodisch Beoordelingsgesprek en de Argumentatieve Claimbeoordeling wer-

den vooral tijdens de zowel op theorie als praktijk gerichte opleiding onder de aan-

dacht gebracht. Afgezien van de beide handleidingen en een handvol scripties is er

niet veel over gepubliceerd, maar wel is in de inleiding bij de tweede handleiding te

lezen waar de kritiek van de cursisten van de opleiding op betrekking had. Velen van

hen zeiden baat te hebben bij de theorie en de diverse oefeningen, maar het onder-

wijs werd wel zeer normatief en te gedetailleerd bevonden, wat de vrijheid om de stof
frank en vrij te bediscussiëren, behoorlijk inperkte. Dit probleem werd nog versterkt
door de eis van het gespreksmodel om de claim van de cliënt aan het begin te behan-

delen. Dit maakte op veel cursisten een conflictueuze indruk. Herngreen deelde de kri-
tiek niet. Net als Timmer vond hij dat de uitvoeringsorganisatie de ontwikkeling van

het vak eerder remde dan stimuleerde. Dit had een gebrek aan belangstelling voor het

vak tot gevolg en werkte negatiefuit op de drang om de kwaliteit van de beoordelin-

gen te verbeteren.l34 Daardoor kregen de cursisten volgens Herngreen teveel ruimte

om de moeite van het leren van het MBG uit de weg te gaan.

132 DeBoer,ArgumentatieveClaimbeoordeling',passimdelen1,2,3TVG1992110-114,737-739,177-776
133 DeBoer,Duin,Herngreen,.HondleidingMethodischBeoordelingsgesprek,passim
134 Timmer, 'De vrijheidsgraden van de wetenschappelijk onderzoeker', passimi Persoonlijke mededeling Herngreen

aan \¡¿ de Boer.



53 Het finale denken over menselijke schade

De keuze voor de WAo, die in Nederland in toenemende mate werd bekritiseerd, werd

in 1975 vanuit onverdachte hoek onderschreven. In dat jaar promoveerden in België

twee juristen en een arts die de arbeidsongeschiktheid benaderden vanuit het begrip
'schade aan de mens', afkomstig uit het burgerlijk recht.l3s Zij zetten zich af tegen

het causale denken dat ze zagen in de private verzekering en bij ongevallenwetten in
diverse landen. Dit causale denken streefde ernaar de vergoeding van schade aan de

persoon te beperken door alleen gevolgen van de oorzaak (het ongeval) te erkennen en

de vergoeding te beperken door deze te bepalen op basis van een tabel van lichame-

lijke schade.136 De WAO had daar in hun ogen nu juist een antwoord op gegeven. Naast

een uitgebreide analyse van het ontstaan en de ontwikkeling van de verzekering van

menselijke schade van Van Steenberge,l3T en een grondige analyse door Lahaye van de

redenen waarom schalen van invaliditeit geen recht kunnen doen aan de schade van

individuen,l3s was hun met name door Viaene verwoorde boodschap dat schade altijd
zo onzeker en vaak zo groot is dat deze in het algemeen zoveel mogelijk moet worden

hersteld en navenant minder vergoed. Voor een goed herstel was derhalve een realis-

tische evaluatie noodzakelijk. Daarvoor was weer een bepaling nodig van de waarde

die door de ziekte of het ongeval was verminderd, bijvoorbeeld het verdienvermogen.

Dit moest worden gevolgd door een analyse van dat verdienvermogen tot het moment

van arbeidsongeschiktheid, van de verwachting van het ongestoorde beloop van dat

verdienvermogen in de toekomst en van de feitelijke ontwikkeling van dat verdienver-

mogen nu er van ongeschiktheid sprake was.13e De drie Belgen propageerden daarmee

een bepaalde logica van de beoordeling die gericht was op het doel van herstel en

daarmee ook op het systeem waarin de schade optrad. Dit werd door hen finaal den-

ken genoemd, dit in tegenstelling tot causaal denken.

Dit principe paste bij uitstek bij het principe van de WAO. Het wekt derhalve geen

verbazing dat verzekeringsartsen zich in hun werk gesteund voelden. Viaene en de

zijnen publiceerden in velerlei bladen, zoals met regelmaat in het Tijdschrift voor

Verzekeringsgeneeskunde, en hun invloed was in Nederland het meest zichtbaar in
de opleiding verzekeringsgeneeskunde en in de genoemde serie Menselijke Schade.

De rode draad in hun geschriften was dat schade zoveel mogelijk via preventie en her-

stel moest worden voorkomen en verminderd. Bij het blijven bestaan van resterende

schade moest realistisch worden vergoed en mocht niet worden vervallen in construc-

ties als de theoretische verdiencapaciteit. Zij stelden daartoe een ander criterium van

arbeidsongeschiktheid voor:

135 Van Steenberge, Lahaye, Viaene, Schade aan de mens, passim; Viaene ?rbeidsongeschiktheid in discussie', 63-

69

136 viaene, 'Van een causale naar een preventieve beoordeling van arbeidsongeschiktheid',21-22
137 Van Steenberghe, Schode oan de mens deel I, passim

138 Lahaye, schdde aan de mens deel II, passim.

139 Viaene, Schade osn de mens deel III, Þassrm
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5.4

Volledig arbeidsongeschikt is hij die, om zijn of andermans bedreigde of aange-

taste gezondheid te beschermen of te herstellen, zijn gewoon beroep of een hem

aangeboden gepaste arbeid niet mag verrichten, en daardoor een volledig verlies

aan arbeidsinkomen lij dt.14o

Het grote bezwaar van Van Steenberge, Lahaye en Viaene tegen de Nederlandse prak-

tijk in de jaren zeventig en tachtig was dan ook niet dat de WAO niet deugde. Hun

kritiek was dat er zo weinig terechtkwam van preventie van ziekteverzuim en bevor-

dering van werkhervatting, wat toch de logica achter de WAO was. Met andere woor-

den: niet de wet deugde niet, de uitvoering liet te wensen over. Het grote verschil in

uitkering tussen WAO en WW maakte daarenboven dat bij werkloosheid de WAO zeer

aantrekkelijk was. Maar door het daaruit volgende grote aantal volledige WAo-uitke-

ringen werd het systeem overbelast.

Verzekeringsgeneeskunde als sociale geneeskunde

AIs centrale stafarts van de uitvoerende dienst van de GMD, Iater de laatste Medisch

Adviseur van de GMD - en de eerste sedert E. Scheide in 1.972 was gestoPt - nam

Knepper een benadering aan die deels in het verlengde lag van die van Van Steenberge

en de zijnen.l41 Hij zette zich aftegen het medisch causale denken dat onder andere

het Verzekeringsgeneeskundig Referentiekader kenmerkte,142 maar ook tegen het

nemen van de wet als uitgangpunt.l43 Arbeidsongeschiktheid was volgens hem beter

te schetsen als een resultaat van gedrag en omgeving. Hierbij konden omstandighe-

den in het werk en keuzes van werkgever en werknemer, gesteund door allerhande

artsen, leiden tot verzuim en intrede in de WAO. Juist de sociaal geneeskundige zou

de causaliteitsvraag niet moeten stellen als dat niet per sé hoefde, omdat de strijd

die daaruit voortkwam aileen maar zou leiden tot verschuilen achter medisch gele-

gitimeerde problemen. Men zou zich moeten oriënteren op mogelijkheden en beper-

kingen in het functioneren en op de mogelijkheden deze laatste te veranderen. Hij

bepleitte een claimbeoordeling op basis van een multifactoriële analyse, leidend tot

de noodzaak om instrumenten te ontwikkelen voor beoordeling en begeleiding, en

tot het creëren van samenwerkingsverbanden tussen de betrokken deskundigen, met

name de artsen. Knepper publiceerde met name in het Nederlands Tijdschrift voor

Geneeskunde en in Medisch Contact. Zijn publicaties in deze en de volgende periode

hadden met name betrekking op de omgeving waarin de claimbeoordeling plaatshad

en niet zozeet op haar techniek.laa

140 Viaene, Arbeidsongeschiktheid evalue¡en', 277

141 Knepper,'stelselwijziging', 1015-1017

142 Knepper, 'WAO-toetreders', 429-430; Knepper, Enige kanttekeningen, passim; Knepper, 'Sociale verzekeringsge-

neeskunde',17-21

143 Knepper, 'wijziging van de organisatie', 23-24.

144 Knepper,'De geneeskunde', 77-82.



55 Van Arbeids Complexen Documentatie naar Functie Informatie Systeem

De bestaande traditie van arbeidskundig analisten (ada's) om in de regio functies te

analyseren en de functiebeschrijvingen op te nemen in de ACD kwam, zoals we heb-

ben gezien, onder druk door de behoefte om meer theoretisch te gaan schatten op lan-

delijk beschikbare functies met gedefinieerde verdiensten.las Nog in 1984, bij een stu-

diedag voor arbeidsdesl(undigen, constateerde Hunfeld, hoofd afdeling Onderzoek en

Ontwikkeling van de GMD, dat het nog steeds een probleem was om goed en exact te

schatten wat de verdiencapaciteit van cliënten is en dat de makkelijkste weg om dat te

vermijden de ruime toepassing was van aft21,2a. Vanuit zijn afdeling was het 'belas-

ting-belastbaarheid model' geïntroduceerd, dat de mogelijkheid bood om de functie-

beschrijvingen en de beschrijving van de mogelijkheden van de cliënt, te harmonise-

ren. onder leiding van T.P.M. Hulsman, hoofd afdeling Beoordeling en ReÏntegratie, is

dat vanaf eind jaren tachtig ook gebeurd. Alle functiebeschrijvingen moesten op basis

van de jurisprudentie worden herijkt en het bestand werd zodoende opgeschoond.

Daarbij werd de gelegenheid aangegrepen om het geheel te automatiseren en dat

leidde tot het eerdergenoemde FIS. Daarin werden de beperkingen en mogelijkheden

van de cliënt ingevoerd door de arbeidsdeskundige waarna systematisch naar daarbij

passende functies kon worden gezocht. Vervolgens was het de taak van de arbeids-

deskundige om de eindselectie van de meest passende functies te maken en de daarbij

behorende resterende verdiencapaciteit vast te stelien. In de loop van de jaren groeide

het FIS uit tot het standaardinstrument van de schatting van de theoretische verdien-

capaciteit en daarmee tot een unieke werkwijze in de claimbeoordeling. Vergelijkbare

systemen werden elders in Europa niet gebruikt, althans niet voor de beoordeling,

alleen voor het ondersteunen van de reïntegratie.la6 De claimbeoordeling werd door

het FIS sterk beinvloed omdat het bij uitsiuiting van andere verplicht moest worden

geraadpleegd en omdat schattingen hiermee ook moesten worden verantwoord. In

1996 constateerde KPMG dat het FIS gevuld was met zo'n 8000 goed geanalyseerde

functiebeschrijvingen, geclusterd in 378 functiebestandcodes die algemeen geaccep-

teerde arbeid vertegenwoordigden. Er werd dan ook wetsconform mee gewerkt.14?

In het volgende hoofdstuk zullen we zien hoe kritiek op het FIS samen met veran-

deringen in de regie erover, leidde tot de opvolger van het FIS, het Claimborging-en

Beoordelingsysteem (CBBS).

Samenhang en betekenis?

Werd met het ontwikkelen van het FIS direct invloed op de praktijk uitgeoefend, met

de andere vijf ontwikkelingen was dat veel minder het geval. Met het opkomen van

zulke verschillende benaderingen zou men verwachten dat deze onderwerp werden

145 Deze paragraafis, voor zover niet anders vermeld, gebaseerd op het raadplegen van het archiefinzake AcD-FIs

door drs. H.P.c. Mulders.

146 Council of Eurcpe, Appl¡cations ol the concept ofhandicdp, passlm
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van empirisch praktijkonderzoek, maar dat bleek met betrekking tot de claimbeoor-

deling in deze periode zeldzaam. In het proefschrift uit 1992 van P.P.A. Razenberg,

Verzekeringsgeneeskundige beoordeling: inzicht in de praktijk, worden het verzekerings-

geneeskundig referentiekade¡ de argumentatieve claimbeoordeling en de sociaal

geneeskundige benadering naast elkaar genoemd.la8 Hij wilde de oordeelsvorming

van verzekeringsartsen in de claimbeoordeling voor de WAO onderzoeken, uitgaande

van het verzekeringsgeneeskundig referentiekader. Aanvankelijk zocht hij daarvoor

normatieve aanknopingspunten in de besliskunde, maar hij ontdekte dat de daar ont-

wikkelde normen in de praktijk niet werden gevolgd.lae Dat leidde hem tot de vraag

waar de praktijkkennis en praktijknormen op betrekking hadden. In interviews met

verzekeringsartsen vond Razenberg dat het concept van belasting en belastbaarheid

werd onderschreven, maar ook dat de artsen daarbij vrij eenzijdig keken naar de kant

van de belastbaarheid en veel minder naar de daadwerkelijke belasting. De relatie met

ziektebeelden werd door de artsen minder belangrijk gevonden, in overeenstemming

met de oorspronkelijke bedoeling van de WAO.1s0

In een experiment waarin artsen hardop moesten denken over de afwegingen bij

een casus, hoopte Razenberg, in de vorm van als-dan redeneringen, de praktijkregels

op het spoor te komen. Het bieek dat ervaren artsen met name zochten naar consi-

stentie tussen claim, claimklachten en bevindingen uit onderzoek. Zij noemden dat

de realiteit. Onervaren artsen waren in relatie tot ziekte meer op zoek naar de ernst

van de klachten. Beide groepen artsen hadden 'nadrukkelijk aandacht voor de mening

en de positie van de betanghebbende'.1s1 Voor dit fenomeen formuleerde Razenberg

tenslotte twee hypothesen. AIs er een duidelijke structuur was van het probleem (met

duidelijke keuzemomenten en voorhanden kennis) dan werd een normatief, besliskun-

dig model gevolgd. Was er weinig structuur (zoals in een aangeboden casus), dan werd

een speltheoretische benadering gezocht, georiënteerd op interactie, waarin de arts

bepaalde verschijnselen beoordeelde op hun realiteit. Die arts gebruikte daarbij zowel

een persoonlijke als een externe, sociale norm. Opmerkelijk is dat Razenberg met zijn
bevindingen zeer dicht uitkwarn met name bij de argumentatieve claimbeoordeling.

Hij betrok die echter niet expliciet in zijn discussie: de brug werd niet geslagen.

Afgezien van het onderzoek van Razenberg hadden de vijf ontwikkelingen betref-

fende de claimbeoordeling, ieder hun eigen ontwikkeling en hun kanalen. Daarin werd

vooral gepropageerd, maar niet over en weer kritisch getoetst. Er was alle mogelijk-

heid om de benaderingen onderling te vergelijken - en wellicht daardoor te verbeteren-,

maar dat gebeurde vrijwel niet. Hier en daar is wel debat geweest,ls2 maar van het

1 47 KPMG, Evo¡üot¡e van de FIS-n etho diek, 1-9

1 48 Razenberg, ver zekerings gene eskund i ge b e o orde ling, passim.

149 a.w.,39
150 a.w., 150

151 a.w., 140.

152 Herngreen, 'Kritische reflecties op het verzekeringsgeneeskundig referentiekader', passim; De Boer, l4l,4o en CMD-vg:

beperkingen ofmogelijkheden?, passim; Steen, Met glaucoom in de WAO; passim; Steen, yerzekeringsgeneeskundige ver-

susprofocol, passim; Knepper, Enige kanttekeningen,passimi Timmer, 'Het instrumentarium', passim; Timmer (1988)



gebruiken van elkaars inzichten is weinig terug te vinden. Ook geeft de voorhanden

Iiteratuur geen voorbeelden dat getracht werd de praktijk van de claimbeoordeling

met behulp van de groeiende inzichten te verbeteren. Hieraan zal de waarneming van

Timmer (en ook van Herngreen) mede debet zíjn geweest dat het doen van onderzoek

en het verkrijgen van onderzoeksmateriaal niet eenvoudig was in de uitvoeringsorga-

nisatie. Het publiceren in wetenschappelijke tijdschriften werd niet gestimuleerd en

soms zelfs actief tegengegaan.ls3 Toch hebben ieder op hun eigen wijze de vijf boven-

staande initiatieven vrucht gedragen. In het volgende hoofdstuk zullen we hen dan

ook allemaal terugzien.

Het Verzekeringsgeneeskundig Referentiekader vond zijn voortzetting in het FIS

en later in het CBBS, en het gedachtegoed erachter is te traceren in het Handboek

Arbeid en Belastbaarheid. De ideeën van Herngereen en Viaene c.s. vinden we terug

in de juridisch georiënteerde standaarden van het Landelijk Instituut Sociale verze-

kering (LISV), met name de richtlijn inzake het medisch arbeidsongeschiktheidscri-

terium, het MAOC, en in de standaard onderzoeksmethoden die als synthesen van

deze beide benaderingen zijn te beschouwen. De argumentatieve claimbeoordeling

en het methodisch beoordelingsgesprek zijn voortgezet in de trainingen gespreks-

voering bij de Netherlands School of Public & Occupational Health (NSPOH). De op

'incentives' gerichte sociaal geneeskundige benadering van KnePPer heeft zijn

beslag gevonden in de ontwikkelingen van de Wet Verbetering Poortwachter, in de

projecten voor arbo-curatieve samenwerking van het Nederlands Instituut voor de

Arbeidsomstandigheden en TNO-Arbeid van P.C. Buijs en anderen, en in de benadering

van het vak vanuit de leerstoel verzekeringsgeneeskunde.lsa

Conclusie

In de hier geschetste periode wordt op politiek niveau een grote draai gemaakt van

instemming met de uitvoering door de GMD naar een vrij totale afwijzing van zowel

de uitvoering als de organisatie. Het volume arbeidsongeschiktheid bleef stijgen

en werd meer en meer als een probleem van nationaal belang gezien. Toenemend

krachtige pogingen vanuit de wetgever om de ontwikkelingen te keren, werden wel

opgemerl(t in de uitvoering, maar het roer werd daarin niet drastisch omgegooid. De

invoering van de AAw vond min of meer toevallig plaats aan het begin van deze peri-

ode, maar vormde wel het moment waarop met het invoeren van de termijnstelling,

de tegenbeweging vanuit de politiek oP gang kwam. De invoering van de AAW was

voor het uiten van de kritiek op de WAo-praktijk echter meer aanleiding dan oorzaak.

De oorzaken lagen elders, met name in de economische teruggang en in de verdiscon-

153 Timmer, 'De vrijheidsgraden', 30. Volgens ooggetuigen van die periode waren persoonlijke geschillen mede

debet aan het naast elkaar blijven staan Maar als dat al zo is, blijft het weemd dat dat kennelijk zo lang kon.

154 Willems, Een nieuw Bint in de Grond, passim; Idem, 'Sociaal verzekeringsgeneeskundige vraagstellingen', pas-
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tering. Met andere woorden: ook zonder de AAW zou de kritiek in toenemende mate

zijn geuit en gehoord.

Het vertrek van vakbondsman Willems als directeur van de GMD en zijn opvol-

ging door Boersma, die veel verder reikende ambities had met de GMD, had effect op

de opstelling van die dienst binnen het krachtenveld van de uitvoeringsorganisatie.

GAK, GMD en bedrijfsverenigingen voelden dat hun bestaan bedreigd werd en stelden

zich te weer. Daarbij werd aanvankelijk in harmonie samen opgetrokken, maar later
verbrak de GMD de samenwerking. Hij zocht een eigen plek als integrale medische

dienst voor allerhande zaken die met handicaps te maken hadden en reageerde in de

claimbeoordeling uitgesproken langzaam op de politieke veranderingen, die ook niet
strookten met de op reïntegratie gebaseerde filosofie van de GMD. De claimbeoorde-

Iing werd geleidelijk aan wel strenger en meer uniform uitgevoerd, maar dat gaf weer

fricties met de buitenwereld. Het overlijden van Weijel, de man van de psychosociale

revalidatie, en zijn opvolging door Timmer, die de kennis voor de claimbeoordeling

wilde vergroten, paste bij de draai in de politiek, maar niet bij de ontwikkeling binnen

de GMD.

Intussen was wel de ruimte ontstaan om het vak van claimbeoordelaar op een

nieuwe leest te schoeien en dat is in diverse initiatieven ook gedaan. Die initiatieven
bleven echter los van elkaar staan, en voor zover na te gaan ook erg los van de prak-

tijk, en het is opmerkelijk dat niet meer werd ondernomen om ze elkaar te laten ver-

sterken en om de praktijk te beTnvloeden. Met kleine stapjes, en goeddeels vanuit de

oorspronkelijke filosof,e werd gezocht naar een aanvaardbare toepassing van de wet.

Hier nam de wetgever echter geen genoegen mee en in het volgende hoofdstuk zullen

we zien dat er drastisch werd ingegrepen.



Hoofdstuk 6
Reorganisatie en standaardisering (1993-2005)

Berber Lettinga

Inleiding

Zoals we hebben gezien is de aanloop naar de ontwikkelingen in het afgelopen decen-

nium begonnen in de jaren zeventig, toen vanuit de uitvoerende instanties werd

aangegeven dat de ontwikkeling van de WAO toch wel heel anders verliep dan was

voorzien.l De volumeontwikkelingen in de sociale verzekering bedreigden de houd-

baarheid en betaalbaarheid van het stelsel en stonden vanafhet kabinet-Den Uyl op de

politieke agenda. Het duurde echter tot het einde van de jaren tachtig voordat de over-

heid daadwerkelijk actie ondernam. Het rapPort van de Algemene Rekenkamer (1992)

over het falende toezicht op de werknemersverzekeringen gaf de doorslag tot het

inzetten van de ontwikkelingen die de periode 1993 tot heden hebben gekenmerkt.2

Daarbij gaat het ten eerste en bovenal om een groot aantal reorganisaties in de uit-

voering van de sociale zekerheid maar tevens om enkele belangrijke veranderingen in

de criteria voor arbeidsongeschiktheid. In deze periode is het veel duidelijker gewor-

den hoe de praktijk van de claimbeoordeling er uit ziet. Zij is ook veel meer object van

beleid geworden. In dit hoofdstuk neemt het detailniveau dan ook een veel voornamet

plek in dan in de eerdere hoofdstukken. Bovendien is er een aparte Paragraafopgeno-
men over de sturing van de claimbeoordeling.

In 1993 nam het parlement het initiatief tot de "Parlementaire enquête uitvoe-

ringsorganen van de sociale verzekering", ook wel de enquête-Buurmeijer genoemd,

naar de achternaam van de voorzitter. In de loop van haar vooronderzoek - 87 infor-

mele gesprekken en 49 publieke verhoren - kreeg en schetste de Enquêtecommissie

een beeld van uitvoeringsorganisaties die goed voor een tijdige en rechtmatige uitke-

ringsverstrekking hadden gezorgd, maar niet aan volumebeheersing hadden gedaan.

Zij waren derhalve tekortgeschoten in hun taak van een goed beheer van de sociale

verzekeringen. Zowel beleid als organisatie van de sociale verzekering werkten vanuit

een zorgf,losof,e. Dit alles werkte een massief bureaucratisch apparaat in de hand,

op grote afstand van burgers en organisaties, die in toenemende mate calculerend te

werk gingen. onderwijl deden de bedrijfsverenigingen er weinig of niets aan dit tij
te keren,3 en de invloed van werkgevers en werknemersorganisaties op de uitvoering

en het toezicht was te groot om de zorgen van de overheid over het volume (deels)

weg te nemeD. De GMD was een te zwakke speler in dit geheel om, bijvoorbeeld via

1 Nap, Hibbeln, 'Het oneigenlijk gebruik',34-43

2 Algemene Rekenkamer, Toezicht door de Sociale Verzekeringsraad, passim

3 Parlementoire enqlête,372-385.



de bevoegdheid tot arbeidsbemiddeling, veel uitstroom uit de WAO te bereiken.a Het

inzicht ontstond dat de institutionele, corporatistische structuur debet was aan het

grote aantal inactieven in met name de WAO. De bedrijfsverenigingen, GAK en GMD

waren geen neutrale uitvoerders van de wet, maar organisaties met eigen doelstel-

lingen. Meer in detail over de uitvoering van de claimbeoordeling van de WAO consta-

teerde de commissie dat het wettelijke criterium te ruim was voor een ongestuurde

uitvoering. Maar juist die sturing ontbrak.s

De aanbevelingen van de commissie hadden dan ook tot doel fundamentele veran-

deringen in het stelsel door te voeren die zich niet beperkten tot wetgeving maar die

ook op de uitvoering betrekking hadden alsmede op de diverse partijen in het veld,

zoals de werkgevers. Werkgevers en werknemers moesten zoveel mogelijk worden
gestimuleerd om deelname aan het arbeidsproces boven een beroep op het stelsel te

stellen. Voor de WAO moest een scherpere indicatiestelling ontstaan en alleen nog

volledige arbeidsongeschiktheid insluiten,6 dat wil zeggen een verlies aan theoreti
sche verdiencapaciteit groter dan 66,6 procent. Psychische klachten moesten aanlei-

ding geven tot herkeuringen. De betaling van de uitkering kon worden geprivatiseerd

als de claimbeoordeling zelf maar publiek bleef en in een onafhankelijke organisatie

werd uitgevoerd om oneigenlijk gebruik te voorkomen. Ook adviseerde de commissie

het toezicht geheel onafhankelijk te maken van de partijen in het veld.7

Het denken in het beleid verschoof met en na deze enquête geleidelijk aan van

rechten en plichten naar incentives en disincentives (prikkelen en ontmoedigen).8 Het

streven van de overheid raakte er op gericht om alle spelers in het veld van arbeid

en sociale verzekering van de juiste prikkels te voorzien om de participatie in arbeid

zo gtoot mogelijk te maken. Hiertoe is in de loop van de periode 1993 tot 2005 een

veelheid aan wetten en organisatorische wijzigingen doorgevoerd, die deels weer

zijn ingetrokken, zoals de wetten Terugdringing Arbeidsongeschiktheidsvolume

(TAV), Afschaff,ng Malus en Bevordering Reintegratie (Amber, 1995) en Reintegratie

Arbeidsgehandicapten (REA, 1998) en organisaties als cAK-Arbeidsintegratie, College

van Toezicht op Sociale Verzekeringen (Ctsv), Tijdelijk Instituut voor Coördinatie en

Afstemming (Tica) en Landelijk Instituut Sociale Verzekeringen (Lisv). Deze operatie

is bekend geworden onder de verzamelnaam Structuur Uitvoering Werk en Inkomen

(suwÐ.

Eerst werd ingezet op de ontknoping van de sociale partners en de sociale verze-

kering: de sociale partners werden op afstand en uit het toezicht van de uitvoering
gezet. Daarbij werd de uitvoering van werknemersverzekeringen voor een deel gepri
vatiseerd evenals de uitvoering van de reïntegratie. De uitvoering van de werkne-

mersverzekeringen moest worden uitgevoerd door vijf uitvoeringsorganisaties, die

4 a w.,393-395
5 a.w,386.
6 a.w, 411-413

7 a.w.,475-420
8 Van der Veen, 'LHistoire se répète?', passim



onderling moesten concurreren. Door groeiende kritiek op de privatisering en markt-

werking besloten regering en parlement het roer om te gooien. In de nieuwe oPzet

- die onder de term SUWI-2 de boeken is ingegaan - moest de claimbeoordeling publiek

blijven, terwijl de reïntegratie werd uitbesteed aan de private markt. Een en ander

wordt nader uiteengezet in paragraaf3.

Onderwijl was er vanaf 1995 een toezicht ontstaan dat externe verantwoording

vereiste inzake de uitvoering van de sociale zekerheid, in een klimaat waarin veel

strenger moest worden gekeurd dan in de jaren daarvoor. Dat alles schiep de nood-

zaak en de mogelijkheid om de claimbeoordeling te onderwerpen aan uitvoeringsin-

structies, een proces van standaardisering en een veelheid aan aanpassingen van het

Schattingsbesluit. Zij zullen nader worden uiteengezet in paragraaf 2 en 4. In para-

graaf5 wordt aandacht besteed aan het toezicht op en de aansturing van de claimbe-

oordelaars.

De ontwikkelingen in wetgeving, organisatie en sturing worden uitgebreid besproken

in paragraaf 2 tot en met 5. In paragraaf 6 vervolgen we met de veranderingen die zijn

opgetreden in de uitvoering van de claimbeoordeling zelf. Paragraaf 7 besteedt aan-

dacht aan de ontwikkeling van het vak van de verzekeringsartsen en arbeidsdeskun-

digen. Het thema van de uitvoering is aan de orde in veel evaluatieonderzoek dat in

de jaren negentig naar de effecten van beleid is uitgevoerd.e Dit hoofdstuk is overwe-

gend gebaseerd op de vele publicaties die daarover zijn verschenen en op interviews

met enkele betrokkenen uit deze periode.

Kenmerken Wetgeving en Schattingsbesluit 1995-2005

De stelselherziening in 1987 had naar de mening van veel wetgevers en uitvoerders

onvoldoende betekend voor de beheersing van de instroom in de WAO en de bevor-

dering van de uitstroom. Daarom hebben vanaf 1993, naast velerlei maatregelen in

de preventieve sfeer, wijzigingen in de toegangscriteria tot, duur en hoogte van de

WAO(-uitkering) plaatsgehad.

Van belang is ten eerste de wet Terugdringing Beroep Arbeidsongeschiktheidsre

gelingen (TBA) uit 1993, die bepaalde dat het recht op uitkering in het kader van de

WAO tijdelijk is. Verlenging van de uitkering moest na vijf jaar worden aangevraagd

(wat leidde tot de zogenoemde eerste- en vijfdejaars herbeoordelingen). ook werden

nieuwe criteria geformuleerd voor zowel het verzekeringsgeneeskundige deel van de

beoordeling als het arbeidsdeskundige deel. De verzekeringsarts moest het (nieuwe)

medische arbeidsongeschiktheidscriterium in acht nemen (zie paragraaf 2.1), en de

arbeidsdeskundige een nieuwe schattingsmethodiek alsmede de zogeheten'gangbare

arbeid' (zie paragraaf 2.2). Deze criteria werden in de uitvoeringspraktijk van nadere

9 Aarts, De Jong, Van der Veen, Met de beste bedoelingen, T25



uitvoeringsinstructies voorzien en in de opeenvolgende Schattingsbesluiten nader

verder uitgewerkt.

2.1 Wij zigingen wet-en regelgeving voor verzekeringsgeneeskundigen

Tot augustus 1993 moest arbeidsongeschiktheid wegens ziekte of gebrek worden

bepaald op basis van het criterium 'op medische gronden naar objectieve maatstaven

gemeten'. Vanaf de inwerkingtreding van de wet TBA moest arbeidsongeschiktheid 'een

rechtstreeks en medisch objectiefvast te stellen gevolg van ziekte ofgebrek'zijn.1o

De introductie ging met kritiek gepaard: de Centrale Raad van Beroep (CRvB) vond

een dergelijke wetswijziging onnodig en de NWG was van mening dat de wet moei-

lijk uitvoerbaar was. In repliek wees de staatssecretaris erop dat het nieuwe criterium

vooral een signaalfunctie had. Het signaal moest zijn dat cliënten zouden worden

beoordeeld op wat ze nog wéi kunnen in plaats van wat zij niet meer kunnen; het was

aan de uitvoeringspraktijk om nadere regelgeving te formuleren.ll In die uitvoerings-
praktijk werd hierop in 1993 door het bestuur van de GMD de standaard 'geen benut-

bare mogelijkheden' geïntroduceerd. Die had als strekking dat verzekeringsartsen

alleen in een aantal specifieke situaties tot volledige arbeidsongeschiktheid konden

besluiten; in alle andere gevallen zouden cliënten tevens door een arbeidsdeskundige

moeten worden beoordeeld.

In de praktijk bleek het nieuwe medisch arbeidsongeschiktheidscriterium meer

dan een signaal. Door een deel van de verzekeringsartsen werd het zo geTnterpreteerd

dat de aanwezigheid van lichamelijke afwijkingen vereist was. Zij hielden minder - of
geen - rekening met zogenoemde 'moeilijk objectiveerbare' klachten en beperkingen,

wat vooral onder mensen met het chronische vermoeidheidsyndroom (CVS), ook wel:

myalgische encephalitis (Mr) genoemd,12 tot verontwaardiging leidde. Zij waren van

mening dat zij op grond van deze interpretatie van het wettelijke criterium onterecht

geen of slechts een lage mate van arbeidsongeschiktheid kregen, omdat zij zich zelf

niet of nauwelijks tot werken in staat achtten.13 Maar ook ernstig zieke mensen moes-

ten opeens een arbeidskundig onderzoek ondergaan naar hun theoretische verdienca-

paciteit. Het bestaan van deze 'schrijnende gevallen'veroorzaakte maatschappelijke

onrust. De NVVG liet weten dat ten onrechte de verzekeringsartsen de als onrechtvaar-

dig ervaren wetgeving werd verweten, terwijl het eigenlijk de politiek zor zljn die ver-

antwoordelijk was voor de schrijnende sociale gevolgen van deze wetsuitvoering.la

10'Wetwijzigingvandewetopdearbeidsongeschiktheidsverzekering',Staatsblad(1993),413
1 1 De Boer et al , Medísche arbeidsongeschíktheidscriteríum, 7.

l2 CVS is het cbronisch vermoeidheidssyndroom Het staat voor een complex van symptomen, dat gepaard gaat

met ernstige, invalide¡ende vermoeidheid, zonder duidelijk aanwijsbare oorzaak Daarnaâst gaat het gepaard

met tenminste zes andere symptomen, waaronder diffuse hoofdpijn. cvs wordt ook wel myalgische encephali-

tis (ME) genoemd Artsen geven de voorkeur aan de term CVS, aangezien er geen echte ontsteking in de herse-

nen is aangetoond (Bakker en Van der werf, 2000)

13 'chronisch patiènte onverwacht goedgekeurd', passim: 'De gezondheid slechter', passim

14'Verenigingsnieuws' (1994), 192-193.



Door toedoen van patiëntenorganisaties werden in februari 1995 kamervragen

over beoordeling van mensen met het ME-syndroom gesteld. Naar aanleiding van

discussies over de relatie tussen objectiveerbaarheid, diagnose en ongeschiktheid

verzocht staatssecretaris R. Linschoten in juni 1995 het Tica om een standaard over

'slecht objectiveerbare aandoeningen' te formuleren.ls Het Tica introduceerde hierop

meerdere standaarden, waaronder twee uit 1996 die in belangrijke mate de beoorde-

ling voor alle gevallen moesten regisseren. Dit waren de standaard Medisch Arbeidso

ngeschiktheidscriterium (MAOC), die de verzekeringsarts meer inhoudelijke houvast

moest geven, en de standaard 'Geen Duurzaam Benutbare Mogelijkheden' (GDBM),

een nadere uitwerking van de besliscriteria van de al bestaande standaard 'Geen

Benutbare Mogelijkheden' uit 1993. Ze worden ook wel 'standaarden van bewijsvoe-

ring'genoemd.16

MAOC en GDBM

Het MAOC (1996) is in hoge mate ontwikkeld op basis van jurisprudentie. Zo legde de

CRvB in 1996, in haar befaamde '1 meijurisprudentie',17 de norm neer dat arbeidson-

geschiktheid ook zou kunnen worden aangenomen als alle betrokken medici consi

stent en beargumenteerd instemden met iemands arbeidsongeschiktheid, ook al ver-

schilden zij van mening over de diagnose ofover de vraag ofde beperkingen medisch

objectiveerbaar zijn.18 In een aantal andere uitspraken oordeelde de CRvB dat het cri
terium 'rechtstreeks als gevolg van ziekte' niet (langer) een oorzaak voor ziekte ver-

eiste, maar dat beperkingen 'aannemelijke uitingen van ziekte' zouden moeten zijn

'die directe relevantie voor arbeid hebben'. 1e

In het MAOC werd uiteengezet dat 'medische objectiveerbaarheid' het gebruik

van'geëigende en in de reguliere gezondheidszorg aanvaarde onderzoeksmethoden'

impliceerde die 'controleerbaar vastgelegd', 'reproduceerbaar' en 'consistent' - vrij

van innerlijke tegenspraak en in overeenstemming met medische inzichten - moesten

zijn. Verder is erin uiteengezet dat arbeidsongeschiktheid als 'gevolg van ziekte of
gebreken'kon worden aangenomen als de verzekeringsarts 'logisch samenhangende

uitingen van ziekte' constateerde op 'drie niveaus van het mens-zijn'. Dit waren stoor-

nissen op het niveau van lichamelijk en geestelijk functioneren, beperkingen op het

niveau van de gedragingen en activiteiten, en handicaps op het niveau van de sociale

rollen, toegespitst op die van arbeid.20

De standaard GDBM bepaalde dat een verzekeringsarts altijd een belastbaarheid-

1 5 Tweede Kame r, Brief v an de staats s e cr e tar ¡ s, 22187, fi . 32 -

16 Raad voor gezondheidsonderzoek, Advíes onderzoek, passtm.

17 Centrale Raad van Beroep, 1-5-1996, zw 7991139oi centrale Raad van Beroep, 1-5-1996, ZW 1994/576; Visser,

'Een wettelijke statß', 22-25

'Lezersforum', 166-168.

Zoals de uitspraak van de Centrale Raad van Beroep op 4 juni 1997 (95/7669 AAWAO en 96/265 ZW) en 8 augus-

rts 2ooo (9717292 AAw).

De Boer et al., Medische arbeidsongeschiktheids]iter¡um,8-11; zie ook; Kooreman et al , 'Evaluatie van het proces

van standaardontwikkeling', passin; Mul et al., 'Kwaliteit van oordeelsvorming', passim; Visser, 'Een wettelijke

status',22-25.
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Profiel van de beperkingen van de cliënt moest opstellen, die door de arbeidsdeskun-
dige in zijn of haar beoordeling zou moeten worden betrokken, tenzij sprake was
van situaties waarbij duidelijk was dat de cliënt lichamelijk en/of psychisch niet zelf-
redzaam is, zoals bij sociaal ofpersoonlijk onvermogen tot functionerer en opname
in het ziekenhuis of een AwBz-instelling.2l Deze standaard werd begeleid met de
instructie dat hij niet alle situaties zou dekken en de verzekeringsarts (in ongeveer
twintig procent van de gevallen) ervan zou mogen afwijken, mits beargumenteerd
- de zogenoemde 80/2O-regel.22

Terwijl de meeste betrokkenen (politiek, beroepsgroep, patiëntengroeperingen)
achter de richtlijn(en) stonden, werd sinds de introductie ervan wel een discussie
gevoerd over de toepassing van het MAoc. vooral patiëntengroeperingen wezen
erop dat de richtlijn niet door alle artsen werd gebruikt en dat er maatregelen nodig
waren om de toepassing van de richtlijn af te dwingen.23 Deze ogenschijnlijke wil-
lekeur werd indirect ondersteund door de rechter die zich 'niet zonder meer' aan de
richtlijn gebonden achtte.24 Patiëntenorganisaties drongen er daarom bij de TWeede
Kamer op aan het MAoc in de wet te verankeren. Het Lisv, het toezichtorgaan en de
verzekeringsartsen lieten echter weten niets in zo'n wettelijke verankering te zien;
een wettelijke status zou inhoudelijk geen betekenis hebben en er zou vooral een
'strakkere uitvoering' nodig zijn. ook het kabinet was (toen nog) van mening dat een
wetswijziging onnodig was.2s

Inmiddels steeg echter de absolute instroom in de WAO en daalde de uitstroom.26
ook bestond er veel kritiek op de keuringspraktijk, vanuit cliënten, de politiek en
soms ook vanuit de toezichthouder: er zou gebrek zijn aan objectiviteit, transparan-
tie, maatschappelijke realiteit, er zou te hard dan wel te zacht worden gekeurd, en
bovendien niet onafhankelijk genoeg en te weinig uniform.2T

Codificatie

Het in 1998 aangetreden kabinet Kok II (1998-2002) besloot wel om het MAoc en de
standaard GDBM naar het niveau van wetgeving te tillen om zo een zo uniform en
rechtsgelijk mogelijk uitvoeringsproces te bevorderen. Zij werden opgenomen in het
Schattingsbesluit 2000, maar wel tegen de wens van de beroepsgroep in. Die vreesde
dat het zou leiden tot nieuwe categorieën 'schrijnende gevallen'.2s Het opnemen van

21 De Boer et al., Med.ísche arbeidsongeschiktheidscriterium, passimj Mul et al , 'Kwaliteit van oordeelsvorming', pas-
sim; Kooreman et al., 'Evaluatie van het proces van standaardontwikkeling', passim.

22 Knepper, 'T\¡r'ee jaar verder', 2576; 'verenigingsnieuws', zooo, 29-3oi Mullenders, stand,aordropportage, 75i
Stehouwer, To epassín E v an de v erzekeringsgeneeskund ige s tandaard, passim.

23 DeBontetâl,sfoorn¡ssen,beperkingenenhandicopsindeuitvoer¡ng,1.5,23.
24 centraleRaadvânBeroeP4-6-1997,95/7669AAwAoet961265ZW;Muletal ,'Kwaliteitvanoordeelsvorming,,

par 8.2.3 1 ; Boonk e t al., .Augustusropportage orbeidsongeschíktheíd.sverzeker¡ngen, gZ .

25 lweede kame\ Ziektev er z u¡ m en arb e i d s o n ge s chíkthe id, 22j. BZ, nr. 65, 69
26 Tiryeede Kamer, Briefvdn de stoatssecretaris, 22 1,87, N 32; Boonk eT al., Augustusrapportage arbeidsongeschikt-

heidsv erz ekerin Een, 35- 40
27'Verenigingsnieuws' (1998), 249
28'Verenigingsnieuws' (2000), 29-30.
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het MAOC geschiedde onder de uitleg dat ziekte wordt aangenomen op drie niveaus

van het mens-zijn: stoornissen, beperkingen en handicaps.2e Voor wat betreft de stan-

daard GDBM betekende het Schattingsbesluit dat de zogenoemde 80/20-regel werd
geschrapt.30 Bovendien werd in het Schattingsbesluit cDBM nader gespecificeerd. Een

arts kon pas tot 'onvermogen tot persoonlijk en sociaal functioneren' beslissen wan-

neer een cliënt zowel op het gebied van de zelfverzorging, het samenlevingsverband

als in sociale contacten buiten het gezin, niet functioneerde (de drie rollen-regel).

Wanneer de cliënt wel functioneerde op één van deze gebieden, dan moest volle-

dig arbeidsònvermogen onwaarschijnlijk worden geacht en moest de cliënt worden
gezien door een arbeidsdeskundige.

Aangep a st S ch attin gsb e sluit 2 00 4

In oktober 2004 werd de methodiek van de arbeidsongeschiktheidsbeoordeling

wederom aangepast. Zo werden in aanloop naar de nieuwe wet alle arbeidsongeschik-

ten jonger dan 50 jaar eenmalig herbeoordeeld op grond van de nieuwe (medische en

arbeidsdeskundige) criteria.3l De wettelijke herbeoordelingen na één en vijfjaar ver-

vielen; claimbeoordelaars moesten een zieke werknemer oproepen wanneer zij dach-

ten dat de termijn van gedeeltelijke arbeidsongeschiktheid voorbij was (de zogeheten

professionele herbeoordelingen, die mogelijkheid eerder ook al ter beschikking ston-

den).32 Aanvullend op de bestaande verzekeringsgeneeskundige arbeidsongeschikt-

heidscriteria werd in het Schattingsbesluit gesteld dat verzekeringsartsen alleen bij

een 'ernstige psychische stoornis' GDBM op grond van psychisch onvermogen tot per-

soonlijk en sociaal functioneren, mochten aannemen.33

Wij zigingen w et- en regelgeving v o or arb eids de skundigen

De wet TBA heeft ook consequenties gehad voor de arbeidsdeskundige beoordeling.

Ten eerste werd de schattingsmethodiek gewijzigd. Werd voorheen de mate van

arbeidsongeschiktheid berekend door een vergelijking van het maatmanloon, met

het mediaanloon van alle geschikte functies of met het feitelijk gerealiseerde loon,

voortaan moest de verdiencapaciteit worden berekend door een vergelijking van het

maatmanloon met het mediaanloon van de drie hoogst verdienende passende func-

29'Besluiteenmaligeherbeoordelingenarbeidsongeschiktheidswetten',Stoatsblad(2OOO),3O7.
30 stehouwer, Toepassingvan deverzekeringsgeneeskundige srûndaûrd, passim.

31 Arbeidsongeschiktengeborenindeperiodevoorljulil954(waseerst1juli1949-Stbl 219,2005)werdenuit-
gezonderd van de herbeoordelingoperatie, evenals degenen die nog onder het oude arbeidsongeschiktheidscri
terium vielen van voor de stelselherziening van 1 987, degenen die nog onder het zogenaamde middencriterium
vielen van voor de invoering van de Wet Terugdringing Beroep op de Arbeidsongeschiktheidsverzekeringen
(TBA) in 1993 en die recht hadden op een uitkering op grond van de Tijdelijke Wet Beperking Inkomensgevolgen

Arbeidsongeschiktheidscriteria (BIA) (Stbl. 463, 2004).

32 Deze zogeheten professionele herbeoordelingen bestonden overigens al, maar er werd in de praktijk omwille
van tijdigheid en kosten weinig gebruik van gemaakt (De Bont e.a, 2ooo: 61, 62).

33 'Besluit tot wijziging van het Schattingsbesluit arbeidsongeschiktheidswetten', Stootsblod (2004), 434; 'Besluit

tot vaststelling van het tijdstip van herbeoordeling', stû atsblad (20041, 463

289



ties (met minimaal dertig arbeidsplaatsen). Een tweede belangrijke wijziging betrof

de verruiming van hetgeen als 'geschikte arbeid' kon worden aangemerkt. Dit werd:

'alle algemeen geaccepteerde arbeid waartoe de werknemer met zijn krachten en

bekwaamheden in staat is'. De zogenoemde 'billijkheidstoets' werd geschrapt: de

arbeidsdeskundige moest voor de schatting (van de restverdiencapaciteit) ook die

functies meenemen die qua opleiding van de belanghebbende van lager niveau waren

en niet per se leken op het vroegere beroep.3a

In het Schattingsbesluit 1994 werd het begrip 'gangbare arbeid'nader ingevuld en

functies moesten worden gezocht in het Functie-informatiesysteem (FIS), dat zoals

gezegd was ontwikkeld vanuit de ACD en in 1993 was geintroduceerd. Het was een

systeem dat na invoer van gegevens als opleiding en medische belastbaarheid, func-

ties weergaf die theoretisch gezien voor de cliënt geschikt zouden moeten zijn. De

arbeidsdeskundige moest uit de functies die door het FIS werden aangegeven zoals

gezegd de drie hoogst verdienende passende functies met minimaal 30 arbeidsplaat-

sen selecteren, om de mate van arbeidsongeschiktheid te kunnen berekenen. Het

GMD-bestuur voegde daaraan toe dat de restverdiencapaciteit op basis van uurlonen

in plaats van maandlonen moest worden berekend en dat functies niet langer op geo-

grafische bereikbaarheid hoefden te worden geselecteerd.3s

Vanwege de maatschappelijke onrust en (daaruit volgende) Kamervragen werd

op verzoek van de staatssecretaris in juni 1995 het FlS-systeem aangepast. Extreme

Ionen en weinig voorkomende functies werden uit het systeem verwijderd. Ook stelde

de staatssecretaris de eis van representativiteit van functies; daartoe werden alleen

functies die voorkwamen in alle vijf FlS-regio's van Nederland opgenomen in het FIS.

Verder werd op 17 juli 1995 met terugwerkende kracht in het Schattingsbesluit ver-

werkt dat tenminste drie verschillende functiecodes moesten worden geduid met een

ondergrens van zeven arbeidsplaatsen elk.36 In de jaren hierna volgden, in samenspel

met jurisprudentie, nog diverse aanwijzingen ten aanzien van de berekening van het

maatmanloon en bepalingen ten aanzien van urenomvang van functies en functies

voor parttimers.3T

'Wet tot wijziging van de Wet op de arbeidsongeschiktheidsverzekeriîg', Staatsblad (1993), 413; 'Schattings-

besluit: besluit tot vaststelling van AMVB', Stdarsb¡cd (1994), 596: Koehler et al , Toegang tot de WAO, 25

Koehler et al., Toegong tot de WAO, 32-39.

KPMG/Universiteit Maâstricht, Evdluatie van de FIS-methodiek, passim; TVveede Kamer, Briefvon de staatssecreto-

ris, 22787 , nr.32:Boonk et al., Augustusrapportage orbeidsongeschiktheidsverzekeringen,'.77; Koehler, Spijkerboer,

Augustusropportoge orb eídson geschiktheidsverzekeringen 7999, passim

Zo moeten fulltime we¡kenden per 24 decembet -1997 op basis van uurloon in plaats van maandloon worden
geschat; moeten zelfstandigen per 17 juni 1998 worden geschat op 38 uur per week of, in geval van uren-

beperking, op het werkelijk aantal gewerkte uren; is het maatmanloon van langdurig werklozen per 1 april
2002 gelijk aan het wettelijk minimumloon: mogen in het maatmanloon per 1 juli 2002 geen werkgeversdelen

(pre)pensioen- en VUT-Premies meer worden meegenomen; en wordt het maatmanloon per 1 oktober 2004 op

38 uur per week vastgesteld Ook mogen parttimers per 16 decenber 1997 niet meer op basis van fulltime
functies worden geschat en geldt per 1 april 1999 de instrtrctie dat de te duiden functies qua urenomvang in een

bepaalde bandbreedte liggen van de functie waarin iemand werkzaam was voordat hij arbeidsongeschikt werd
(bandbreedte methodiek).
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Schattingsbesluiten

Gezien de eind jaren negentig toenemende instroom in de WAO, besloot het kabinet

in het Schattingsbesluit 2000 op te nemen dat arbeidsdeskundigen bij onvoldoende

functies die gelijk zijn aan het arbeidspatroon van de cliënt, moeten zoeken naar func-

ties met een iets grotere of iets kleinere arbeidsomvang (de zogenoemde urenband-

breedte).38 In het Schattingsbesluit 2004 werd de mogelijkheid ingeperkt om rekening

te houden met de voorkeuren voor arbeidspatronen.3e Ook werd de arbeidsplaatseneis

verlaagd van minimaal zeven naar drie. Hierdoor zou het in principe minder voorko-

men dat geschikte functies ongebruikt werden gelaten voor de schatting, omdat zij

niet voldeden aan de eis van voldoende arbeidsplaatsen. Verder moesten arbeidsdes-

kundigen voortaan uitgaan van 'algemeen gebruikelijke vaardigheden'van cliënten
- te weten een mondelinge beheersing van het Nederlands en eenvoudig computerge-

bruik binnen zes maanden.4o Al met al is de regelgeving van zowel de verzekeringsge-

neeskundige als de arbeidsdeskundige beoordeling, in lijn met de aanbevelingen van

de Parlementaire Enquête, duidelijk strenger geworden.al

organisatie van de uitvoering

Om het beroep op de WAO terug te dringen en de terugkeer naar werk te bevorde-

ren, zette de politiek naast andere regelgeving voor de claimbeoordeling-WAO sterker

dan voorheen in op preventie en herstel van arbeidsongeschiktheid. In de periode

die centraal staat in dit hoofdstuk werd via verschillende wettelijke maatregelen een

'poortwachtersysteem' ontwikkeld. Ter illustratie van de inbedding van de claimbe-

oordeling in het grotere systeem van sociale zekerheid, zal dit systeem kort worden

toegelicht in paragraaf 3.1.

Naast versterking van de poort werd aan uitvoeringsstructuur rondom de claimbe-

oordeling van de WAO gewerkt. Om een einde te maken aan de - in de Parlementaire

Enquête geconstateerde - bestuurlijke wanorde en onbeheersbaarheid van de WAo,

werd in 1995 een nieuwe Organisatiewet geïntroduceerd, waarbij de GMD officieel

werd opgeheven. De claimbeoordeling moest voortaan plaatshebben in een 'markt-

achtige' uitvoeringscontext. Eind jaren negentig verliet de regering de koers van

marktwerking en privatisering van de uitvoering van de WAO echter weer, en werden

er stappen gezet in de richting van uitvoering door één zelfstandig bestuursorgaan

(zie paragraaf3.2).

'Besluit tot vaststelling van een algemene maat¡egel van bestuur', S¡adtsbiad (2OOO),307

Het functieselectiesysteem zou weinig tot geen parttime functies selecteren omdat het voor 75 procent met
functies is gevuld van 30 uur ofmeer.
'Besluit van 1 8 augustus 2004 tot wù ziging van het schattingsbesluit arbeidsongeschiktheidswetten', stûûtsblrd

l2OO4l, 434i'Besluit tot vaststelling van het tijdstip van herbeoordeling' , Staatsblad, (2004), 463; ïMeede Kamer,

Wijzi EínE, v an d.e atbeidsongesch¡ktheídsw etten, 29498, nr 3.

Knepper, 'strenger keuren aan het sterfbed van de WAo2',2295
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3.1 De'gedragsprikkels'

In een poging om het beroep op de WAO terug te dringen werden in de eerste helft
van de jaren negentig de werkgevers geconfronteerd met de kosten van ziekte en

arbeidsongeschiktheid. In verschillende stappen werd in de vorm van een groeiende

verplichting tot loondoorbetaling, van 2 weken naar thans 2 jaar, het risico van ziek-

teverzuim bij de ondernemingen gelegd. Voor het verzekeren van dat risico konden

ondernemingen terecht bij private verzekeraars. Diverse wetten gaven vorm aan der-

gelijke'gedragsprikkels'.42

Zo werden werkgevers vanaf 1994 door de wet Terugdringing Ziekteverzuim (TZ)

financieel verantwoordelijk voor Ioondoorbetaling tijdens de eerste zes ziekteweken.

Door wijziging van de Arbeidsomstandighedenwet (Arbo) werden zij ook verplicht om

zich aan te sluiten bij een Arbo-dienst. Per 1 maart 1996 werd deze f,nanciële verant-

woordelijkheid vergroot door 'privatisering' van de Ziektewet: via de Wet Uitbreiding

Loondoorbetalingverplichting bij Ziekte (Wulbz) werd de werkgever verplicht om bij

ziekte van een werknemer gedurende maximaal één jaar zeventig procent van het

Ioon te betalen en een reïntegratierapport te laten opstellen.a3 Vanaf2004 werd deze

periode verlengd tot twee jaar. In 1998 werd geregeld dat de werkgever meer risico

ging dragen. De wet Premiedifferentiatie en Marktwerking bij Aarbeidsongeschikthe

idsverzekeringen (Pemba) bepaalde dat werkgevers meer premie betaalden naarmate

ze meer werknemers hadden die in de WAO instroomden. Verder moesten werkgevers

en WAO-ers door middel van de wetten Amber en REA tot reintegratie worden aan-

gezet via instrumenten als loonkostensubsidie, (dagloon)garantieregeling en plaat-

singsbudget.

Het tweede kabinet-Kok maakte een plan van aanpak waarin maatregelen we¡den

voorgesteld tot verbetering van de keuringen (zoals verscherpte normen en meer con-

trole) en eisen werden gesteld aan werkgevers en werknemers over het beperken van

ziekteverzuim. In 2002 werden via de Wet Verbetering Poortwachter (WVP) de ver-

antwoordelijkheden voor werkgevers (en Arbodiensten) en werknemers verscherpt,

onder meer door strengere eisen te stellen aan de verantwoording over de inspannin-

gen ten aanzien van werkhervatting in het eerste ziektejaar en door over te gaan tot
(f,nanciële) sancties bij ondermaatse inspanning.

3.2 Opvolgingvan de SVr en de GMD

De conclusie van de commissie-Buurmeijer dat de sociale partners te veel invloed had-

den op (het toezicht op) de uitvoering van de WAO, Ieidde ertoe dat de sociale partners

op afstand werden gezet. In 1995 werd de Sociale Verzekeringsraad (SVr) opgeheven

en in zijn plaats kwam het Ctsv. De coördinerende bevoegdheden van de SVr gingen

42 Aarts, De Jong, Van der Veen, Met de beste bedoelingen, 14-17

43 Voor bijzondere groepen werknemers zoals vrouwen met zwangerschapsverlof, zieke werklozen en flexibele
arbeidskrachten bestaan vangnetregelingen, via de werkloosheidswet.



over op het Tica, en de GMD werd, zoals gezegd, opgeheven.aa

De taken en de mensen van het GAK/GMD gingen over naar de uitvoeringsinstellin-
gen cAK, Uitvoeringsinstelling Sociale Zekerheid voor Overheid en Onderwijs (USZO),

Sociaal Fonds Bouwnijverheid (SFB), het Gemeenschappelijk Uitvoeringsorgaan (GUo),

Bedrijfsvereniging voor de Gezondheid (BVG) en Detam. Door de uitvoeringsinstel-

Iingen - zonder tussenkomst van de GMD - te belasten met de arbeidsongeschikt-

heidskeuring zouden deze beter moeten aansluiten bij de uitvoeringspraktijk van de

bedrijfsverenigingen.as De bedrijfsverenigingen werden, naast de uitvoering van de

werknemersverzekeringen, vanaf 1996 (het jaar van de Wulbz) verantwoordelijk voor

de controle op de inspanningen van werkgevers en Arbodiensten ten aanzien van de

terugkeer van zieke werknemers naar werk. De bedrijfsverenigingen bleven tot 1,997

verantwoordelijk voor deze taken en bereidden samen met het bipartiet samenge-

stelde Tica de uitvoering voor op een meer 'marktgerichte'uitvoering.aG

In 1,997 werden de bedrijfsverenigingen opgeheven en ging het Tica op in het Lisv.aT

De uitvoeringsapparaten, GAK, USZO, SFB, GUO en het in 1996 uit een fusie van BVG en

Detam ontstane Cadans,as werden als onafhankelijke, geprivatiseerde uitvoeringsin-

stellingen belast met de uitvoering werknemersverzekeringen, in opdracht van en in
een contractrelatie met het Lisv. Het Lisv-bestuur kreeg een onafhankelijk voorzitter
en door de kroon benoemde leden afkomstig uit de sociale partners. Het verzekerden-

bestand werd opgedeeld in 67 sectoren. De sociale partners kregen hierbij zitting in
adviserende sectorraden die het landelijke bestuur moesten adviseren betreffende de

aansturing en het contracteren van de uitvoeringsinstellingen, de zogenaamde uvi's.

Die moesten onderling gaan concurreren wat betreft de premie-inning, de uitkerings-

verstrekking en de reïntegratie. Het was de bedoeling dat op termijn individuele of
collectief georganiseerde werkgevers zelf zouden kunnen kiezen welke uitvoeringsin-

stellingen voor hen de WAo uitvoerden. Ook zouden die onder voorwaarden opdrach-

ten voor private partijen mogen uitvoeren.

Van uvi en Ctsv naar U\IVV en IWI

De discussie over de verdere invulling van de nieuwe uitvoeringsstructuur werd gedo-

mineerd door de vraag 'hoe de vruchten van de geïntroduceerde marktwerking waren

te plukken'. Er rees twijfel over het efficiënt functioneren van de uitvoeringsmarkt met

het Lisv als enige opdrachtgever. Daarbij werden door zowel instanties uit het veld,

zoals het Ctsv, adviesorganen zoals de SER, alsmede de TWeede Kamer kanttekeningen
geplaatst bij de inmiddels 'innige zakelijke relaties tussen private verzekeraars en

44 Koehler et al,Toegangtot de WAO, 15.

45 Aarts, De Jong, Van der Veen, Met de beste bedoelíngen, L8.

46 Van Hauten, De werkíng von incenfives, 50-60.

47 Aarts, De Jong, Van der Veen, Met de beste bedoelinget,18.
48 Cadans (31 procent) en cUO (9 procent) waren goed voor 40 procent van de werkgevers Meer dan de helft van

de werkgevers was aangesloten bij het cak, bij het USZO zo'n 2 procent en bij het SFB 6 procent (Van Hauten, re
werking v an íncentiv es , 50) .

49 lweedeKamer,Bri4vdndestaatssecretoris,242\5,\t.1;Aarts,DeJong,VânderVeen,Metdebestebedoelingen,
17-1,9
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uitvoeringsinstellingen'.s0 Ook maakten deze partijen zich zorgen over de gebrekkige

transparantie en beheersbaarheid van het voorgestelde hybride stelsel.

De voorgenomen 'decollectivisering van de sociale zekerheid' kwam tot een halt
toen de sociale partners pleitten voor verdere privatisering. Zij wilden niet alleen pri-

vatisering van de uitvoering, inclusief claimbeoordeling, maar wensten ook een rol
te spelen in de aanbesteding van de administratieve uitvoering. Het habinet was van

mening dat een dergelijke privatisering te veel risico's met zich meebracht voor de

onafhankelijkheid van de uitvoering en bovenal een stap terug was naar de oude situ-

atie waarin de sociale partners een sterke positie hadden.sl Het besloot daaroP tot
striktere scheiding van publieke en private verantwoordelijkheden.

De delen van de private uitvoeringsinstellingen die tot dan toe waren belast met de

als publiek aangemerkte uitvoeringstaken, de uitvoering van de werknemersverzeke-

ringen, kwamen in 2002 in handen van een publiek orgaan, het Uitvoeringsinstituut

Werknemersverzekeringen (UWV). Dat is een zelfstandig bestuursorgaan. Het kwam

voort uit de vijfuitvoeringsinstellingen en een deel van het Lisv. Het werd voor een

deel van de verzekerden tevens verantwoordelijk voor het aanbesteden van reTnte-

gratietrajecten bij private reïntegratiebedrijven. De toezichthoudende taak van het

Ctsv werd ondergebracht bij de Inspectie voor Werk en Inkomen (IWI), die vanaf dat

moment voor het ministerie van Sociale Zaken en Werkgelegenheid het toezicht had

gehouden op de uitvoering van de gehele sociale zekerheid, waaronder ook de uitvoe-

ring door de Gemeentelijke Sociale Diensten.s2 Tevens creëerde de wetgever ruimte

voor werkgevers om het eigen risico zelf te dragen dan wel privaat te verzekeren.

Het proces van claimbeoordeling

Claimbeoordelaars kregen, mede als gevolg van wijzigingen in de organisatiestructuur

en het bestel van sociale zekerheid, te maken met velerlei administratieve regelingen

ten aanzien van het takenpakket en de claimbeoordelingsprocessen. Elke uitvoerings-

instelling drukte een eigen stempel op de claimbeoordelingsprocessen door middel

van formulieren, registratiesystemen en normen.s3 In hoofdzaak was het claimbeoor-

50 Aarts, De Jong, Van der Veen, Met de beste bedoelingen, 19

51 Bannink, Ihe ReÍotm oÍ Dütch Disability Insurance, 745-186.

52 Tweede Kamer, Structuur van de uítvoerin,,26448, nr.7: f\ryeede Kame\ Wet structuur uitvoeringsorganísatie,

2?588, nr 3 Taken als het verstrekken van subsidies, het onderhouden van de vacaturebank en verstrekken
van ontslagvergunning gingen over van de Arbeidsvoorziening naar de centra voor Werk en Inkomen (cwI),

die vanaf 1999 her en der in het leven worden geroepen. Zij moeten handen en voeten geven aan de door de

commissie-Buurmeijer aanbevolen regionale afstemming van de uitvoeringsorganisatie met de arbeidsbureaus

en de cemeenteìijke Sociale Diensten De kern van SUWI (II) is'werk boven inkomen'. Werkzoekenden moeten

snel aan (ander) werk worden geholpen door het cwl in geval van directe geschiktheid voor de arbeidsmarkt, of
doorgemeentenofhetUWVingevalvangrotereafstandtotdearbeidsmarkt Alswerknietdirectkanworden
gevonden, dan zal de gemeente (voor de Wet werk en Bijstand) of het UWV (voor werknemersverzekeringen)

een uitkering moeten verstrekken. Ook zullen gemeenten en het UUrV reïntegratietrajecten moeten verzorgen,

tenzij de cliënt 80 tot 100 procent arbeidsongeschikt is
53 'Verenigingsnieuws' (1999), 208-209; lnspectie Werk en Inkomen, Sociaal Medisch Eandelen, passim; Interview

respondent NVVG 1, 11-3-2005; 'Ik wil bouwen, perspectief geven', passim.
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delingsproces van de uitvoeringsinstellingen en (de rol van) de betrokken actoren ech-

ter hetzelfde, zoals onderstaand wordt beschreven. Net als in de GMD-tijd waren die

actoren de verzekeringsarts, de arbeidsdeskundige en de wetstechnisch beoordelaar.

Wel werd bij sommige uitvoeringsinstellingen de arbeidsdeskundige wel eerder inge-

zet dan onderstaand is beschreven.

D e v erzekerings gene eskundige b e o o rdeling

Het verzekeringsgeneeskundige deel van de claimbeoordeling valt uiteen in een drie-

tal stappen. De verzekeringsarts gaat eerst na welke beperkingen de aanvrager van

een WAO-uitkering (cliënt) heeft en vervolgens of de aanvrager met deze beperkingen

nog in staat is aan het arbeidsproces deel te nemen. Als blijkt dat er geen'duurzaam

benutbare mogelijkheden' zijn en de verdiencapaciteit dus gereduceerd is tot nul,

volgt een oordeel 'medisch 80/100': de cliënt is tenminste tachtig procent ofwel vol-

ledig arbeidsongeschikt. De arbeidsdeskundige hoeft dan niet in actie te komen. AIs

daarentegen de aanvrager geen beperkingen heeft om zijn functie te vervullen, wordt

de cliënt door de arts volledig arbeidsgeschikt verklaard.

AIs de aanvrager volgens de verzekeringsarts wel tot werken in staat is maar

beperkingen heeft, dan gaat vervolgens de arts na of (ander) werk kan worden ver-

richt. Dit doet hij aan de hand van het opstellen van een zogenoemd belastbaarheids-

patroon (BLP) voor het FIS of, sinds 2002, een functiemogelijkhedenlijst (FML) voor

het Claimborging- en beoordelingsysteem (CBBS).s4 Een BLP/FML moet ook worden

opgesteld bij herbeoordelingen. Naast de fysieke en psychische mogelijkheden van

de cliënt - welke handelingen zijn normaal, beperkt of niet mogelijk, onder welke

voorwaarden aan een werkomgeving - geeft de verzekeringsarts in het BLP/FML aan

ofde cliënt een medische urenbeperking heeft (op grond van energetische indicatie,

beschikbaarheid voor behandeling of ter preventie van verslechtering) en/of een aan-

gepast arbeidspatroon. Ook stelt de verzekeringsarts een rapport op waarin hij een

aantal gegevens vastlegt zoals de verrichte onderzoeksactiviteiten, zijn overwegin-

gen en conclusie.ss En ten derde geeft de verzekeringsarts deze gegevens, met uitzon-

dering van de medische onderzoeksgegevens, door aan de arbeidsdeskundige, tenzij

er sprake is van volledige arbeidsongeschiktheid op medische gronden.

Het IIS en het cBBS zijn vergelijkbare systemen, die de arbeidsdeskundige dient te gebruiken om passende func-

ties te duiden voor het bepalen van de mate van arbeidsongeschiktheid
In de verkorte herbeoordelingsprocedure kan de procedure hier stoppen wanneer het belastbaarheidprofiel

ongewijzigd is, wat volgens onderzoek van Laitinen en Bergsma tussen 2000 en 2002 het geval is geweest bij

zo'n negentig procent van de vijfdejaarsbeoordelingen en zeventig procent van de eerstejaarsbeoordelingen

(Laitinen, Bergsma, Herbeoordeeld, 14) Een proef wijst uit dat oproep voor het herbeoordelinggesprek leidt tot
een daling van deze percentages tot 87 en zestig procent (Blonk, de Boer et ãl , Kansrijke herbeoordelingen, 14]|

Dit komt redelijk overeen met Spanjers inschatting dat de diagnosestelling op basis van dossiers in tachtig tot
negentig procent van de gevallen juist is. volgens Spanjer treedt verbetering van belastbaarheid voorname-

lijk op tot en met zestien maanden arbeidsongeschiktheid, hierna is dit in tien procent het geval (spanjer, J,
'Professionele prognosestelling verkend', passim; Spanjer, 'Het effect van de vijfdejaars herbeoordelingen op

het WAO-volume', passim)
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Bovenstaande activiteiten mochten op initiatiefvan het Lisv, vanwege achterstanden

in de herbeoordelingen, vanafhet najaar 1999 (tijdelijk) deels via een verkorte (tele-

fonische of schriftelijke beoordelings-)procedure worden verricht.s6 Ook mocht een

deel van de werkzaamheden in de herbeoordelingen door niet-artsen worden uitge-
voerd. Deze constructie was echter geen lang leven beschoren.sT Zowel de staatsse-

cretaris van SZW als de rechtbank in Almelo stelden beperkende voorwaarden aan de

inzet van medisch medewerkers vanwege onduidelijkheid over de bevoegdheden en

de vrees voor mogelijk kwaliteitsverlies in de beoordeling; dit tot opluchting van de

verzekeringsartsen die vreesden voor aantasting van hun beroepsdomein.ss

D e arb eids d e skundige b e o ordeling

De arbeidsdeskundige beoordeling bestond in deze periode uit een viertal stappen. De

arbeidsdeskundige voerde ten eerste in het FIS, of, na 2001, in het CBBS, een aantal
gegevens in, zoals opleidingsniveau van de aanvrager, het arbeidspatroon, urenpa-

troon en de beperkingen, waarvan de laatste drie overigens sinds het FML/CBBS door

de verzekeringsarts zelfworden ingevoerd. Het systeem selecteert vervolgens auto-

matisch de functies die door de aanvrager nog kunnen worden uitgeoefend, waarin de

hoogst mogelijke loonwaarde kan worden gerealiseerd.

Vervolgens controleert de arbeidsdeskundige of de geselecteerde functies daad-

werkelijk stroken met de mogelijkheden van de aanvrager, op alle van belang onder-

delen en combinaties van bepaalde belastingen die hiervoor van belang kunnen zijn.
In geval het FIS functies met bepaalde overschrijdingen weergeeft, moet de arbeids-

deskundige overleggen met de arts. In geval van marginale overschrijdingen van

het belastbaarheidspatroon of incidentele pieken in functiebelasting hoeft sinds de

introductie van het CBBS dit overleg niet meer plaats te hebben. Voorafgaand aan de

volgende stap, de definitieve functieselectie, moet een gesprek plaatshebben met de

cliënt om het beeld van hem ofhaar te completeren.

Daarna selecteert de arbeidsdeskundige een aantal in het Schattingsbesluit aange-

geven passend geachte functies met de hoogste loonwaarde. Indien nog nodig heeft

met de aanvrager een gesprek plaats over de geselecteerde functies en consequen-

ties voor de mate van arbeidsongeschiktheid. Het uiteindelijke besluit moet worden
gerapporteerd. Als de arbeidsdeskundige niet voldoende functies kan selecteren, of
als het bij de geselecteerde functies behorende aantal arbeidsplaatsen onvoldoende

is, dan heeft de aanvrager geen resterende verdiencapaciteit en wordt de mate van

arbeidsongeschiktheid op arbeidskundige gronden tachtig tot honderd procent. Als er

wel voldoende functies met voldoende arbeidsplaatsen zijn, dan berekent de arbeids-

De verzekeringsarts mag bij wettelüke herbeoordelingen een onderzoek beperken tot een vragenlijst of tele-
fonisch contact als aangenomen mag worden dat de herbeoordeling niet tot een wijziging van het arbeids-
ongeschiktheidspercentage leidt (Deursen, Cloimbeoordeling WAO, passim: Laitinen, Bergsma,Herbeoord.eeld2,
passim)

Knepper, 'Claimbeoordeling door nieT-arlsen ,2240-2243; Laitinen, Bergsma, Herbeoordeeld? , passim
Rechtbank Almelo 23-7-2OO3,03 / 32 WAO: Wind, 'De verzekeringsarts, de medisch medewerker en de claimbe-
oordeling', 173-175; Laitinen, Bergsma, Hetbeoordeeld?, passim

57

58



deskundige (of de wetstechnisch beoordelaar) de zogenoemde resterende verdienca-

paciteit.

Zoals gezegd wordt de resterende verdiencapaciteit gebaseerd op een vergelijking

van het mediaanloon van de door de arbeidsdeskundige geselecteerde functies met

het maatmanloon. Uit deze vergelijking wordt een 'verliespercentage' berekend dat

wordt ingedeeld in een van de acht klassen van mate van arbeidsongeschiktheid (vari-

erend van minder dan vijftien Procent - ofwel volledig arbeidsgeschikt - tot honderd

procent arbeidsongeschikt). In een raPport moet de arbeidsdeskundige vastleggen of

en in welke mate de cliënt het eigen werk al dan niet meer kan uitoefenen en wat de

mate van arbeidsongeschiktheid is. Deze gegevens worden doorgegeven aan de wets-

technisch beoordelaar die de WAO-aanvraag verder afhandelt.

De rol van de wetstechnisch beoordelaars werd bij sommige uitvoeringsinstellingen,

zoals het GAK, vanaf 1995 uitgebreid tot procesbegeleider. Sinds het tot stand komen

van de UWV is dit overal het geval. De procesbegeleider is samen met een administra-

tieve kracht verantwoordelijk voor de juridische en administratieve zorgvuldigheid in

de afhandeling van de claimbeoordeling. Dit houdt bijvoorbeeld in dat zij gesprekken

voor claimbeoordelaars inplannen.se

Bezwaar enberoep

Een mogelijk volgende stap is de bezwaar- en beroepsProcedure. Als de cliënt het niet

eens is met de beslissing, dan kan hij of zij bezwaar aantekenen. Sinds 1997 moet dit

gebeuren bij het Lisv/UWV, waarna eventueel nog beroep kan worden ingediend bij de

sector bestuursrecht ofin hoger beroep kan worden gegaan bij de Centrale Raad van

Beroep. De bezwaarbeoordelaars van het Lisv/UWV zijn onafhankelijk en doorgaans

meer ervaren claimbeoordelaars dan de primaire beslisser. Sinds 2000 is het beleid dat

de bezwaarbeoordelaar zijn oordeel zowel naar de staf als naar de primaire claimbe-

oordelaar stuurt om verbetering van de kwaliteitsborging te bevorderen'60

In de loop van de jaren hebben verzekeringsartsen en arbeidsdeskundigen diverse

nieuwe methoden en instlumenten voor de claimbeoordeling in gebruik genomen.

Enkele hiervan zijn al even aan de orde geweest, te weten de standaarden MAOC en

GDBM. Verder maakt de verzekeringsarts gebruik van een beoordelingsgesprek, Iicha-

melijk onderzoek en informatie van derden om beperkingen en mogelijkheden van de

belanghebbende te kunnen vaststellen. Achtereenvolgens zal de ontwikkeling van de

verzekeringsgeneeskundige standaarden, de onderzoeksmethoden en het belastbaar-

heidspatroon kort worden doorgenomen.

Cuelenaere, Hento ,HetWAOüitvoeringsprocesbíj Codons, PaI 6 3 1; De Bont, 2000; 57-59; Berendsen, Mullenders,

De manager de baos?,40

Boonk et at.,.Augu stusrapportage arbeidsongeschiktheidsveÍzekeringen,83; 'Verenigingsnieuws' (2002), 91-96.
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Ver z eker in gs ge n e e skun di ge s t an da ar d en

Binnen het GAK/GMD bestonden in L994 al enige initiatieven op het vlak van standaar-
den voor de verzekeringsgeneeskundige beoordeling van psychische aandoeningen
en rugklachten.Gl In een samenwerking tussen het Tica/Lisv, (staf)medewerkers van
de uitvoeringsinstellingen en de beroepsvereniging werden vanaf 1995 in een aantal
jaren tijd elf standaarden (verder) ontwikkeld, waaronder MAOC en GDBM (zie ook

paragraaf 2).62 De standaard over rugklachten werd niet geïmplementeerd en die over
psychische klachten werd een standaard onderzoeksmethode bij psychische klachten,
die vervolgens werd ingelijfd bij een algemene standaard over onderzoeksmethoden.

In een groter kader zijn de verzekeringsgeneeskundige standaarden bijzonder. Ten

eerste omdat het begrip objectiviteit volgens verschillende onderzoekers creatief is

gedef,nieerd, namelijk als een vast te stellen consistent geheel van stoornissen en

beperkingen waarvan uit het onderzoek van de verzekeringsarts het bestaan plausi-

bel (en controleerbaar) moet worden.63 Vooral in de richtlijn MAOC werd nadrukkelijk
een argumentatieve en functionele beoordeling voorgeschreven en afstand genomen

van een medisch objectieve (diagnose georiënteerde) benadering. Dit is meer een juri-
dische richting dan een klinisch medische, wat betel(ent dat er een duidelijk andere

weg is ingeslagen dan elders in de geneeskunde. De verzekeringsgeneeskundige stan-

daarden dragen daarbij de boodschap dat het vermogen tot functioneren en werken
per individu moet worden bepaald en maar zeer gedeeltelijk afhankelijk is van het
ziektebeeld waarmee de cliënt bekend is. Ten tweede impliceren de standaarden een

kwaliteitsimpuls. Er is niet zozeer sprake van'kookboekgeneeskunde', als wel van een

beroep op de competentie van de verzekeringsarts om inconsistenties in waarnemin-
gen op te sporen en de cliënt in de gelegenheid te stellen hun visie toe te lichten.Ga

Onderzoeksmethodiek

In 1988 is een in 1997 herziene handleiding geïntroduceerd van het Methodisch
Beoordelingsgesprek (MBG) in de verzekeringsgeneeskunde, een semi-structuur voor
de informatievergaring.65 Daarnaast wordt in de vakliteratuur gewag gemaakt van de

Multicausale Analyse (MCA) en de Belastbaarheidgerichte Beoordeling (BGB). Het zijr

De Boer et al ,Medische arbeidsongeschiktheidsÜiterium, passim; Mul et al., 'Kwaliteit van oordeelsvorming', pas-
sim: Kooreman et al., 'Evaluatie van het proces van standaardontwikkeling', passim.
Raad voor gezondheidsonderzoek, Advies Ond.erzoek, passim Het gaat om het protocol samenwerking ad/va
(1995), Proces deskundigenoordeel verzekeringsarts (1996), standaard geen duurzaan benutbare mogelijkhe-
den (1996), standaard Medisch arbeidsongeschiktheidscriterium (1996), standaard communicatie met behande-
Iaars (1997), gedragscode verzekeringsartsen (19997), standaard beheer medische gegevens (1999), standaard
zwangerschap en bevalling als oorzaak van ongeschiktheid voor haar arbeid (1999), standaard verminderde
arbeidsduur (2000), standaard professionele herbeoordeling (2000), standaard onderzoeksmethoden (2001),

geactualiseerde rappoftageprotocol vefzekeringsarts (2001)

Horstman, Standoarden en het rechtskarakter yan sociqle verzekeringen, passim; Berg et al., 'Guidelines, profes-
sionals and the production ofobjectivity', passin.
De Boer et al., Medische arbeidsongeschiktheíd.sTiterium, passim; Horstman, Standaarden enhet rechtskarakter von
socialeverzekeringen, passim; Berg et al., 'Guidelines, professionals and the production ofobjectivity', 765-791
De Boer, Verhoef, Vergelijkingvan gespreksmodellen, passim; De Boer et aI , Gesprekmod,ellen ín de verzeker¡ngsge-

neeskunde, passim.
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alle verschillende termen voor door de verzekeringsarts te gebruiken gesPreksmetho-

den.66 Wat betreft het medisch onderzoek kan die gebruik maken van een aantal een-

voudige 'huisarts'-instrumenten (zoals bloeddrukmeter, stethoscooP en reflexhamer).

Hulpmiddelen ats de ERGOS Worksimuiator werden door de CRvB afgewezen omdat

de uitslag door de cliënt zou kunnen worden beÏnvloed.67 Naast gespreksvoering en

lichamelijk onderzoel( kan de verzekeringsarts op indicatie met arbeidsdeskundigen,

behandelaars, bedrijfsartsen, welkgevers en andere belangrijke derden ovelleggen.

Hij kan eventueel gericht advies aanvragen bij ergonomen, psychologen, Psychiaters

en medisch sPecialisten.

B el a stb a arheids p atr o o n

Het onderzoek dat de verzekeringsarts doet naar de mogelijkheden en beperkingen

van de cliênt wordt gecodeerd in de belastbaarheid, een zogenaamde 'output specif,-

catie'. Dat was aanvanketijk het belastbaarheidspatroon voor het FIS en is sinds 2001

de FML voor het CBBS.

Het betastbaarheidspatroon is een gestandaardiseerde lijst met 28 categorieën

waarin de fysieke belastbaarheid van de cliënt werd beschreven (bijvoorbeeld hoe

vaak en hoe ver hij per uur kan reiken) en (punt 28) de psychische belastbaarheid

(bijvoorbeeld of hij kan werken onder tijdsdruk en kan omgaan met conflicten). Voor

sommige categorieën gold een belastbaarheidschaal van zeven of tien scoles, voor

andere categorieên twee. Het referentiepunt werd bepaald door de mogelijkheden die

de ctiënt had voordat hij of zij in zijn of haar mogelijkheden werd beperkt. Voor het

opstellen van het belastbaarheidspatroon kunnen verzekeringsartsen het in 1996 in

productie genomen handboek Arbeid en Belastbaarheid raadplegen.68

D e Fun cti em o gelijkh e d enlij st

Vanwege oplopende kritiek op het belastbaarheidspatroon (en op het FIS) wordt

vanaf 2001 gewerl(t met de FML, waarin oP een nieuwe wijze belasting en belast-

baarheid met elkaar werden vergeleken. De FML bevat meer beoordelingspunten dan

het belastbaarheidsPatroon voor het FIS. Bij haar introductie waren het er 57, maar

daar zijn er in de loop der tijd zijn nog aan toegevoegd. Met name oP het gebied van

sociaal en persoonlijk functioneren is de lijst uitgebreider dan die die voorheen werd

gebruikt. Ook is het aantal antwoordmogelijkheden Per item aangepast en is sprake

van een nieuwe def,nitie van de antwoordmogelijkheden. De verzekeringsarts hoeft

de beoordelingspunten anders dan voorheen alleen in te vullen wanneer sPrake is van

beperkingen ten opzichte van de zogeheten 'normaalwaarden', waarbij drie niveaus

van afwijking zijn te onderscheiden: Iicht ('1'), matig ('2') of sterk beperkt ('3'). De

66 De Boer, Verhoef, a w., Passim; De Boer et al , a w., passim.

67 CentraleRaadvanBeroep3-2-1999,J81999,72i¡rings-Dresenetal.,'DebijdragevanFunctionalCaPacity
Evaluation',100-104: Stichting de Ombudsman, Breed Platform Verzekerden en Werk (Project Recht van

Spreken), Meer confrontatie miuder begriP?' 20.

68 Raad voor gezondheidsonderzoek, Advies onderzoek, passim'



normaalwaarde is de belasting die een gezond persoon tussen zestien en 65 jaar mini
maal aankan op een aspect van dagelijks functioneren (zoals lezen, tillen, buigen).

Door het verschil in het aantal antwoordmogelijkheden per item en een nieuwe
def,nitie van antwoordmogelijkheden wordt wel gesteld dat de inter- en intrabe-
trouwbaarheid op de FML theoretisch hoger ligt dan het belastbaarheidspatroon.T0 De

globalere beschrijving zou'meer recht doen aan de belastbaarheid van mensen en aan

het oordeels- en onderscheidingsvermogen van de beoordelaar'.71 De arts hoeft niet
meer in te schatten of een cliënt in staat is tot bijvoorbeeld 150 maal tien kilogram
tillen dan wel vijf maal twintig kilogram. Ook kan meer aandacht worden besteed

aan de (belangrijke) rol van cognitieve, emotionele en sociale aspecten in het arbeids-
proces en aan het leven van alledag.T2 Wel hebben sommige betrokkenen principiële
bezwaren tegen het begrip 'normaalwaarde',73 en ervaren sommige verzekeringsart-
sen de gevraagde detaillering als een keurslijf.Ta

Het Fun cti e-info r m atie sy s t e e m

Zoals eerder uiteengezet was het FIS een belangrijk instrument in de arbeidsdeskun-
dige beoordeling. De arbeidsdeskundigen moesten bepalen welke van de door het FIS

geselecteerde functies pasten binnen de belastbaarheid en de bekwaamheden van de

cliënt. De arbeidsdeskundige stond hierbij het handboek FlS-methodiek ter beschik-
king. Het systeem bleef kritiek niet gespaard. KPMG en de Universiteit van Maastricht
vonden dat het FIS-systeem onvoldoende functies bevatte om de restverdiencapaciteit
voor hoger opgeleiden en parttimers goed te kunnen vaststellen, waardoor rechts-
ongelijkheid zou ontstaan.Ts Bovendien was volgens cliënten de objectiviteit van
de gehanteerde maatstaven voor bepaling van de geschiktheid van functies in het
geding.76

Claimb e o o r delin g- e n b o r gingsy s t e em

Uiteindelijk besloot het Lisv om het FIS niet te herzien maar om een geheel nieuw
systeem te gaan maken: het CBBS, geïntroduceerd in 2001. Ook hiervoor is een hand-
boek met definities en werkinstructies beschikbaar. Het principe blijft dat van de

vergelijking van gestandaardiseerde beperkingen (belastbaarheid) met vereisten in
bestaande functies (belasting), maar dan meer op grond van items en minder op grond

69 Mul et al., 'ceschikt ofongeschikt', 75-77.

70 Brouwer et al.,'Intra-en interbeoordelaarsbetrouwbaarheid', 360-367
71 Interyiewstafva,24-8-2005
72 KPMc/Universiteit Maastricht, Evoluatie van de Fls-methodiek, passim; De Bont et al., Stoorn¡ssen, beper-

kingen en handicaps in de uitvoering,39, 52; De Bont et al , In d.e spreekksmer van d,e verzekeringsa¡fs, 38-40;
'Verenigingsnieuws' (2003), 91-96; Mul et al , 'ceschikt of ongeschikt', 2002.

73 Interview respondent NWG 2, 16-9-2005; Interview medisch adviseur 1 toezichtsorgaan, 14-9-2005; 'CBBS:

word ik eerlijk beoordeeld?', m.waocafe.nl
74'Verenigingsnieuws' (2003), 91-96.

75 KPMG/Universiteit Maastricht, -Eyoluotie van de FIS-methodiek, passim

76 Jurisprudentie markeringen en signaleringen in FIS/CBBS en geschiktheid geduide functies', \ffi.ssz-advoca-
ten nl; Stichting tot Bescherming Arbeidsongeschikten, CBBS een black box!, 8,9: Interview st af ad,24-8-2OO5.
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van exacte definities. Het CBBS dient tevens als instrument om de resultaten van het

werk van verzekeringsarts en arbeidsdeskundige te kunnen volgen: alle raadplegin-

gen van het systeem worden opgeslagen zodat de outPut op zowel individueel niveau

als op kantoor- en regioniveau kan worden vergeleken.

Na een aantal aanloop- of uitvoeringsProblemen in de overgang van het FIS naar

het CBBS, zoals gebrekkige actualisering en definitie van functies,TT gafhet merendeel

van de arbeidsdeskundigen in 2003 aan gunstig ofneutraal te denken over de invloed

van het systeem op de kwaliteit van de uitvoering.Ts Een belangrijk minpunt van het

CBBS in verhouding tot het FIS blijft echter de extra tijd per claimbeoordeling.Te In

2002 schatte het IWI in dat die extra tijd per claimbeoordeling structureel vijftien pro-

cent was en in 2005 gaven respondenten aan dat de arbeidsdeskundige claimbeoorde-

ling een uur extta in beslag kon nemen.8o Een belangrijke oorzaak van deze inspan-

ningsverhoging was de verzwaarde verantwoordingsplicht van rechtswege.

op 9 novembet 2oo4 oordeelde de cRvB dat het CBBS het voor derden moeilijk

maakte om te controleren hoe een beoordeling tot stand kwam, met name bij welk

onderdeel van een functie de arbeidsdeskundige een overschrijding op de belastbaar-

heid had gesignaleerd.sl De CRvB eiste van het UWV dat het systeem verif,eerbaarder

en transparanter werd. Hierop is het CBBS aangePast. Functies op de functiemogelijk-

hedenlijst met mogelijke overschrijdingen in functiebelasting, moeten altijd worden

gesignaleerd en keuzes daaromtrent moeten altijd door de arbeidsdeskundige worden

gemotiveerd.s2

P r ofe s s io nele e in d s ele cti e

In 1999 werd een belangrijke inhoudelijke standaard voor arbeidsdeskundigen geÏn-

troduceerd, te weten de 'professionele eindselectie'. Die zou het antwoord moeten

vormen op de vraag ofarbeidsdeskundigen meer zijn dan een 'knoppenboer' of'FIS-

boer', zoals zij zíchzelf wel eens noemden.s3 In paragraaf 6 zal nader worden inge-

gaan op de verhouding tussen de mogelijke toepassing van de standaard en de wer-

kelijkheid.

Samenvattend kan worden gesteld dat niet zozeer het Proces van de claimbeoordeling

is veranderd, als wel haar methoden en instrumenten, waarbij met name de standaar-

denontwikkeling en het FIS/CBBS van belang ziin. Zíj moesten ervoor zorgen dat de

claimbeoordeling transparanter en beter te sturen werd.

ZZ ,Toename gedeeltelijke arbeidsongeschiktheid', passim; Stichting tot Bescherming Arbeidsongeschikten, CBBS

een blockboxl,78-21.
78 'Wat zijn de gevolgen voor de UWV-AD?' ,26-28.
79 Inspectie Werk en Inkomen, socioalMedischhandelen,22

8O Interview stafad,24-8-2005; Interviewverzekeringsarts, 21-9-2005; Interview arbeidsdeskundige, 2'l-9-2OO5.

81 Centrale Raad van Beroep, 9-1 1-2004, 03/3648 WAO

82 Rechtbank Maastricht, 2-11-2005, AWB 05 / 140 WAo.

83 Arbeidsdeskundigen moeten meer werk maken van hun vak', 4-8
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Sturing van en toezicht op de claimbeoordeling

In de hier beschreven periode heeft de aansturing van en het toezicht op de claim-

beoordeling een flinke vlucht genomen. Met de vorming van uitvoeringsinstellingen
in 1995 werd het concept 'integraal management' geïntroduceerd. Hierbij werd de

(regio)manager eindverantwoordelijk voor het beoordelingsproces en -resultaat. De

stafbehield een zelfstandige bevoegdheid ten aanzien van de kwaliteit van beoorde-

Iingen, maar kwam onder supervisie van de regiomanager te staan en moest terug-
koppelen aan de operationeel manager.sa Tevens werden aan de toezichtstaal( van het

Ctsv in de periode 1995-2005 meer handen en voeten gegeven. Vanuit het Ctsv werd

veel intensiever dan door de SVr toegezien op de daadwerkelijke uitvoering en de

resultaten. lî 2002 ging het toezicht over naar de wat meer afstandelijk sturende

IWI.

Onderstaand gaan we nader in op de 'aansturing'vanuit de '(management)lijn' en

daarna op die vanuit de staf. Vervolgens wordt kort stil gestaan bij collegiale toetsing.
In de afsluitende paragraaf staan de veranderingen in het toezicht op de claimbeoor-

deling centraal.

Management v an profe s sionals

Onder druk van marktwerking en naderende privatisering legden de besturen en

managers van de uitvoeringsinstellingen zich meteen sterk toe op besparing van

uitvoeringskosten, volumebeleid en reorganisaties.ss Na enkele jaren legden de uit-
voeringsinsteliingen zich geleidelijk wat meer toe op de inhoudelijke aspecten van

de gevalsbehandeling. Het Lisv moedigde hierbij de uitvoeringsinstellingen aan de

kwaliteit van hun beleid en uitvoering duidelijker over het voetlicht te brengen. Ook

toetste het de prijs/kwaliteitsverhoudingen van activiteiten.s6 Voor de claimbeoorde-

Iing betekende een en ander dat investeringen en uitvoeringinstructies vooral waren
gericht op het verbeteren van logistieke prestaties (beheersing van de werkvoorraad
of verbetering van de punctualiteit), in het bijzonder van de beoordelingen einde

wachtti¡d.87 Vanaf het midden van de jaren negentig werden normen ontwikkeld voor
het aantal oproepen voor claimbeoordelaars per week en/ofper dag. Voor de produc-

tie bestonden al enige tijd prestatienormen. Binnen het UWV werd vooral ingezet op

het behalen van dergelijke prestatienormen, die met het ministerie van SZW waren

overe engekomen.8s

Sinds 2005 is tevens sprake van een regionale staflaag Die moet samen met de regiomanager (nader) uitvoe-
ringsbeleidontwikkelen Sindsdienisdeoperatioûeelmanagerdedirectebaasvandestaf.
Met'management'wordt vaak maar niet per se de persoon van de regiomanager dan wel de operationeel
manager ('manager claim') bedoeld; met 'het management' duiden claimbeoordelaars zeìfook wel op de gehele

aansturing vanuit de'lijn' (niet-beroepsgenoten).

Boonk et al., .Augustusropportage arbeidsongeschiktheidsverzekeríngen,73-74.

Van Deursen, claimbeoordeling wAo, passim.

Berendsen, Mullenders, De manager d.e baos?, passim

86

87

88
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Hoewel wisselend per regio, viel in deze tien jaar onder managers een hoog ver-

loop te bespeuren, door enerzijds de continue reorganisaties en hoge prestatiedruk

en anderzijds de weerbarstige uitvoeringscultuur.se Het management had lange tijd
nauwelijks hanteerbare managementinformatie,e0 en dus nauwelijks aangrijpings-

punten om zich nader te bemoeien met de wijze waarop de uitvoering verliep.el

Uitvoerders zeiden al deze jaren zich wel verantwoordelijk te voelen voor de 'kwanti-

tatieve' aspecten van de claimbeoordeling en de normen redelijk haalbaar te achten,e2

maar toonden zich in de praktijk niet altijd ontvankelijk voor de aansturing daarop.

Zo bagatelliseerden claimbeoordelaars de status van de normen (waren het streef-

cijfers of een verplichting?), alsmede de betrouwbaarheid en bruikbaarheid van de

managementínformatie. Zo zouden de cijfers niet kloppen en waren ze ook te weinig

verfijnd.e3 Bovendien kwam uit onderzoek naar voren dat de 'productietaal'van het

management slecht aansloot bij 'de taal van de professional'. De uitvoerders gaven

aan dat er door het management te weinig op kwaliteit werd gelet. Verder waren ze

van mening dat ze zich voldoende inspanden. 'Beoordelingen kun je niet afraffelen',

zo zeiden de claimbeoordelaars.ea De afgelopen tien jaar verweten zij de leiding regel-

matig een 'dlift tot productie en protocollering' die zou wringen met hun opvatting

van het werk.s5 Achter deze kritiek ging echter een ander Probleem schuil. De claim-

89 DeBontetal.,Indespreekkamervondeverzekeringsq¡ts,56,57;Berendsen,Mullenders,Demanagerdebaas?,pas-
sIm.

90 De informatie is lange tijd beperkt gebleven tot de diagnosecodes (vanaf 1994), aantallen beoordelingen en

aantallen volledig ofgedeeltelijk arbeidsongeschikten op sector- etr uvi-niveau. Doordat uitvoeringinstellingen

een eigen automatiseringssysteem hebben, zijn de informatiebestanden bovendien niet uniform vorm gegeven,

waardoor vergelijkende informatie niet echt van de grond komt (Koning, Deelen, P¡ikkels Yoor U\/W,74\ Wel

worden rond 1999 de lunctie-informatiebestanden van de uitvoeringsinstellingen gekoppeld Langzamerhand

komt managementinformatie beschikbaar op organisatieniveau. Door het CBBS is sinds 2002 informatie op

teamniveau en vanaf 2004 op individueel niveau beschikbaar. Langzamerhand is de informâtie ook gedetailleer-

der geworden Er is nu informatie beschikbaar over het aantal informatieaanwagen door verzekeringsartsen,

het aantal urenbeperkingen dat is opgelegd, het aantal bezwaar- en beroepszaken, de frequentie van over-

Ieg tussen arbeidsdeskundige en verzekeringsarts en het aantal door arbeidsdeskundigen verworpen functies.

(Algemene Rekenkamer, Toezicht door de Socíale Verzekeringsroad,l4i STerk, Verbetering cloimbeoordeling WAO,

passim; Berendsen, Mullenders, De manager debaas?;passim; Koning, Deelel'PrikkelsvoorUvw'74)'

91 Sterk, yerbefer¡ng claimbeoordelíng WAO, Passim
92 In 2OOO worden maximaal 5 of6 oproepen per dag behandeld; in 2000 3 of4 per dag; in 2005 3 Per dag (Van VaD

Deursen, Cldimbe0 ordelingWAO,passim; Berendsen, Mullenders, De mandger de bacs?, passim; "'Gefeliciteerd! U

kunt weer aan het werk", passim) Volgens een geïnterviewde stafarts ziet hij al jaren aan de dalende lijn in de

,productie', ondanks een grotere nadruk hierop, onder druk van toenemende administratieve eisen meer com-

plexe beoordelingsgevallen en, sinds 2004, intensievere (collegiale) controle. 'Toen ik begon (eind jaren tachtig),

kon il( 26 oproepen doen en afwerken per week, terwijl ik nu 3 oproepen Per dag en ongeveer 12 in de week

doe', zo zegt deze stafarts (Interview stafva, 24 augustus,2005)

93 Muletal.,'Kwaliteitvanoordeelsvorming',palS2.32jCuelenaere,Henlo,HetWAOuitvoeringsprocesbíiCadans,
par. 6 3 1.; De Bont et al., In de spreekkamer van de verzekeringsffts,2000: 55-57; Berendsen, Mullenders, De

manager de baas?, passtm.

94 De Bont et al , In d,e spreekkamer von de leÍzeker¡ngsarts, 59

95 Wiltems, 'privatisering van de Ziektewet', passim; Mullenders, Stondoardrapportage, Passim; De Bont et al., In

de spreekkamer van de verzekeringsarts, passim; Sterk, VerbeterinE claímbeoordelinT WAO, Passim; InsPectie Werk

en Inkomen, Sociaal Medisch handelen, Result¿ten von een onderzoek naar dekwoliteitsborging, Passin; Algemene

Rekenkamer, Stürin g enbeheersingvothetWAo-proces, passim; 'De reden van bestaan van de arbeidsdeskundige',

passin; Arbeidsdeskundigen moeten meer werk maken van hun vak', passim; 'Verenigingsnieuws' (2003), 96;

Koning, Deelen, prikkels voor UIW, passim; Choy Het woord is aan de professionols, passim; De Boer, Steenbeek,

Dilemma's en ondere problemen in de verzekeÍingsgeneeskznde, passim.

303



beoordelaars vonden dat de organisatieleiding in deze tijden van hoge werkdruk en
veranderingen in de regelgeving, een gebrek aan waardering en betrokkenheid ten-
toonspreidde.

In 1995 tekende het Ctsv op dat de cAK/cMD-organisatie 'zich de kritiek van buiten
de organisatie zeer ter harte neemt en zeer gedreven is om nieuwe wettelijke maatre-
gelen tot in de puntjes uit te voeren, maar zich weinig gelegen laat tiggen aan interne
kritiek'.e6 Tien jaar later tekent een intern onderzoek van het UWV op dat claimbe-
oordelaars van mening zijn dat de Raad van Bestuur te weinig doet om voor hen in
de bres te springen.eT Zo zouden, na suggesties vanuit de pers over willekeur dan wel
bevooroordeiing in de claimbeoordeling, ten aanzien van allochtonen en vrouwen wel
snel nieuwe werkwijzen zijn geïntroduceerd (de zogenoemde intensieve controles,
zie paragraaf 5.2). Andere mogelijke oorzaken voor de hoge instroom van allochto-
nen en vrouwen in de WAO werden echter weinig belicht.es In samenspraak met de
beroepsverenigingen zou. deze kritiek van de werkvloer het UWV aanzetten om een
nieuwe structuur te ontwikkelen waarbinnen communicatie met het management en
de kwaliteit van de beoordelingen een duidelijke positie in zouden gaan nemen.ee

4.2 Toetsing door de staf

De stafvan zowel verzekeringsartsen als arbeidsdeskundigen kon lange tijd een eigen
invulling geven aan de wijze waarop en de mate waarin zij claimbeoordelaars aan-
stuurde.1o0 zij kon dat doen via vakoverleg, waaraan in onderzoek weinig aandacht
is besteed, en inhoudelijke toetsing met individuele feedback. In het algemeen bete-
kende de eigen invulling dat de toetsing van sociaal medisch handelen globaal en
steekProefsgewijs plaatshad en met name was gericht op de gevallen die als volle-

96 Koehleret al,Toegangtot de WAO, 49
97 Choy, Hetwoord is aan de professioncls, passim.
98 De media suggereerden dat claimbeoordelaars jonge vrouwen, mensen met psychische klachten en mensen van

allochtone afl(omst wel erg gemakkelijk de wAo in lieten stromen en dat zowel werkgevers als claimbeoorde-
ugkeer naar werk (,Doorbreek taboe WAO en allochtonen', passim;
rk heeft een therapeutische werking,, passim; UVVV Infensivering
nderzoek van Meershoel( et al. uit 2004 wordt duidelijk dat etnici_

teit niet bij voorbaat een rol speelde in de praktijk van de
die op bepaalde punten moeizaam verliep, waardoor de
rende informatje te verkrijgen. Bij laag opgeleide, slecht
schoold werk deden en diffuse klachten hadden, was de
instrumentarium van de verzekeringsarts te kort en eindigde het gesprek in grote onzekerheid. De onderzoekers
konden niet aangeven ofdit leidde tot besluiten met een meer of n arbeidsongeschiktheid
dan bij autochtone cliënten. In een aantal artikelen geven artsen vaker tot hogere leeftijd
doorwerken in zware beroepen, minder tijdig en in mindere mate en, onvoldoende worden
doo¡verwezen en begeleid op de werkplek, en vaker in de lager gewaardeerde, meer fysieke functies zitten,
waardoor zij soms moeilijker herpÌaatst kunnen worden (Meershoek eT al.,Arbeidsongeschiktheid, reintegrst¡e en
etn¡citeít, Passim; 'Doorbreek taboe wAo en allochtonen', passim; 'Keur allochtonen geen twee keer,, passim;
Harmsen-Alkema' van Groenestijn, 'verzekeringsgeneeskundige beoordeling van allochtone cliënten', passim).

99 'UWVA en NWG zien geen crisis binnen UWV', M.nwg.nl.
1 00 De Bont et al, Stoornissen, b ep erkingen en hand.icops in de uítv o erín g, 29.
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dig arbeidsongeschikt werden beoordeeld. Hoewel claimbeoordelaars, en met name

arbeidsdeskundigen, impliciet wel enige controledruk voelden en vervolgens geneigd

waren om bij mogelijke volledige arbeidsongeschiktheid strenger te beoordelen,lol

was er lange tijd onvoldoende inhoudelijke controle en feedback.102 De staf was van

mening dat claimbeoordelaars zelf verantwoordelijkheid droegen voor inhoudelijlte

afwegingen. Ook zou gebrek aan tijd aan deze beperkte controle ten grondslag heb-

ben gelegen.103 Voigens toezichthouder ctsv was bovendien de onderbouwing van

beoordelingen vaak zo summier dat toetsing haast noodzakelijkerwijs vooral op vor-

maspecten, zoals volledigheid van dossiers, plaatshad in plaats van ook op de inhou-

delijke afwegingen.loa

Vanaf 1997 veranderde de wijze en mate van stafcontrole doordat de uitvoerings-

insteilingen werden verplicht een kwaliteitswaarborgsysteem op te zetten door mid-

del van het zogeheten protocol 'sociaal Medisch Handelen' (zie ook paragraaf 5.4).

Dossiercontroles werden onderdeel van de verantwoordingstructuur van de uitvoe-

ringsinstellingen en Lisv tegenover het Ctsv inzake de rechtmatigheid en de kwaliteit

van het beleid en de uitvoering. De staf werd verplicht regelmatig a-selecte steek-

proeven uit te voeren, waarvan de resultaten vervolgens werden getoetst door het

inspectieorgaan. Geleidelijk aan ontstond zo meer structuur in de stafcontrole en

werd door claimbeoordelaars meer verantwoording over hun handelen afgelegd.l0s

De niet-verplichte controles bleven door tijdgebrek bij de stafechter op ad hoc basis

plaatshebben en waren, evenals de verplichte dossiercontroles, globaal van aard en

vooral gericht op beoordelingen van volledige arbeidsongeschikteheid.l06 Daarbij

dreigde door zowel claimbeoordelaars als staf, het systeem van verplichte dossiercon-

troles slechts te worden gebruikt om aan de verantwoording te voldoen en minder als

spiegel voor het eigen functioneren.l0T

Geïnterviewde stafartsen en stafarbeidsdeskundigen geven aan dat zij door de

steekproefsgewijze controle noch gericht konden coachen, noch een goed beeld kon-

den krijgen van de individuele kwaliteit van beoordelaars.los In dit licht werden de in

2004 geïntroduceerde 'intensieve beoordelingen' min of meer verwelkomd door de

staf, omdat het hun de mogelijkheid bood tot inhoudelijke discussie.lOe De intensieve

101 KoehleretaI ,ToegangtotdeWAO,64; VandeGoor,EJlectsofregulationondisabilill dlrûtion,passim; Vande

Goor, 'controle maakt strenger', passim.

102 Koehleretal ,ToegongtotdeWAO,63', f\treedeKamer, Ziekteverzuímenorbeidsongeschiktheid,22lST, nr 69,13;
'Verenigingsnieuws' (1997), passim; Mul et al , 'Kwaliteit van oordeelsvotming', Par 8 2 3.2

l03 De Bont et al., Stoornissen, beperkingen en handicaps in de uitvoering, 29

lO4 Koehler et aI, Toegang tot de wAO,64; Mul et al, 'Kwaliteit van oordeelsvorming', passin; Mullenders,

standaardrapportoge, passim; 'Geautomatiseerde ad-rapPortage eindelÜk in zicht', 28.

lo5 sterk, verbetering claimbeoordeling W,Ao, passim; Inspectie werk en Inkomen, Sociaal Medisch handelen,29i

Interview stafva 1, 24-8-2005; Interview stafva 2, 15-9-2005

l06 Cuelenaere,Henlo,HetWAOui1oeringsprocesbijCadans,pat63.4;Berendsen,Mullenders,Demanagerdebaas?,
passim: 22; UWV Intensiverin. beoordeling arbeidsgeschiktheid ,28i Choy, Hetwoord is aan de professionals, 1.3

lo? Horstman,s¡ondaardenenhetrechtskaraktervansocíaleverzekeringen,passim;Mullendeß,Stondoardropportage,
44; Inspectie Werk en Inkomen, Soc¡a al Medisch hondelen, 29; Interview medisch adviseur 2 toezichtsorgaan, 1 4-

9-2005; Interview staf va 1, 24-8-2005; Interview staf ad, 24-8-2OO5

108 Interviewstafad.,24-8-20O6ilîterviewstafval,24-8-2006;lnterviewstafva2,l5-9-2005
109 UWVlnrensiveringbeoordelingorbeidsgeschiktheid,passim;choy,Hetwoordisaandeprofessioncls,l0.
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beoordeling houdt in dat zogeheten 'zachte diagnosecodes' (ziektes ofklachten die als

'moeilijk objectiveerbaar' worden beschouwd) worden voorgelegd aan de staf, waarop

een tweede beoordeling kan volgen, wanneer een verzel(eringsarts ofarbeidsdeskun-

dige besluit tot volledige arbeidsongeschiktheid ofwanneer de cliënt geen volle werk-

dag of volle werkweek kan werken.

Collegiale toetsing en overleg

Aan het einde van de GMD-tijd werden cursussen en instructies gegeven voor onder-

Iinge toetsing, die structureel zouden worden geïntegreerd binnen de organisatie.ll0

Daarbuiten werd sinds 1996 onderlinge toetsing een van de eisen om als verzeke-

ringsarts geregistreerd te kunnen blijven. Vanaf 2000 geldt dit ook voor de arbeids-

deskundige. Hoewel claimbeoordelaars aangaven dat voor het behalen van de regi-

stratie-eisen wel voldoende ruimte was, ontbrak het in deze jaren doorgaans aan een

structurele vorm van onderlinge toetsing (ofoverleg) binnen de organisatie, ondanks

dat dit door de beroepsverenigingen, Ctsv en de uitvoeringsinstellingen constant op

de agenda werd gezet. Met name de druk vanuit het management om tijdig tot een

arbeidsongeschiktheidsbeoordeling te komen, zou ertoe leiden dat overlegsituaties,

ook die tussen verzekeringsarts en arbeidsdeskundige, onder druk kwamen te staan

(al wisselde een en ander erg per kantoor en de bezetting per team).111

Toezicht

In reactie op de parlementaire enquête van de commissie-Buurmeijer positioneerde

het Ctsv zich veel nadrukkelijker als toezichtorgaan van de uitvoering dan de SVr

deed. Zo heeft het Ctsv in korte tijd een grote hoeveelheid onderzoek over de claim-

beoordeling gepubliceerd, waarin het zich expliciet richtte op de rechtmatigheid en

kwaliteit van het sociaal medisch handelen. Met zijn actief publiek gemaakte onder-

zoeken voedde het Ctsv midden jaren negentig de discussie over de wijze waarop

claimbeoordelaars inhoud gaven aan de nieuwe WAO-criteria. Hoewel het Ctsv in vrij-
wel al zijn onderzoeken nadrukkelijk aandacht vroeg voor (de achterstelling van) de

kwaliteit van beoordelingen, maakte het Ctsv ook duidelijk dat er grote verschillen

waren in de wijze waarop de claimbeoordeling werd uitgevoerd. Er zou sprake zijn
van een zekere willekeur. Achteraf bezien vond een destijds bij het Ctsv werkzame

overigens dat de claimbeoordelaars, en dan met name de artsen, wel erg vaak onder-

110 Koehler et al, ToegongtotdeWAO,4

1 1 1 Mul et al., 'Kwaliteit van oordeelsvorming', par 8.2 2 3; Cuelenaere, Hento, øet w,4O uiÚoeritgsproces bij Cadans,

passim; lnspectie Werk en Inkomen, Sociaal Medísch handelen, passimi Choy, Het woord is aan de proÍessionols,

passim; Interview arbeidsdeskuudige,27-9-2oo5i Interview stafva, 15-9-2005. Over de praktijk van onderlinge
toetsing is overigens weinig bekend. In interviews wordt aangegeven dat claimbeoordelaars ondetÌing vooral
casuïstiek bespraken en geen individuele dossiers: er is een neiging on het eigen werk afte schermen (lnterview

arbeidsdeskundige,2l september, 2005; Interview stafva7,24 augustus,2005; Interview respondent NVVG 2,

16 september, 2005).
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werp van kritiek waren. 'Een arts moest wel drie keer horen wat hij fout had gedaan',

zo stelde hij in een interview.112

Het Ctsv bemoeide zich behalve met (meer) monitoring en onderzoek, ook actie-

ver dan de SVr met de wijze waaroP de uitvoering zou moeten worden aangestuurd.

Kenmerkend hiervoor is de ontwikkeling van het genoemde protocol Sociaal Medisch

Handelen, dat in 1999 werd ingevoerd.113 Het Ctsv zou jaarlijks een oordeel geven over

het systeem van kwaliteitsborging door de uitvoeringsinstellingen. Daartoe stonden

in het protocol diverse aanwijzingen, zoals een verantwoordingsstructuur. In de peri-

ode 1997-1999 voerde het Ctsv zelfmassale dossiertoetsen uit, maar daarna 1999 liet

het dit steekproefsgewijs door de uitvoeringsinstellingen doen. Zelftoetste ze dan de

resultaten daarvan, wat de 'controle op controle'-systematiek werd genoemd.lla

Na de overname van het toezicht door de IWI in 2002 bleef analoog de wens van

de toezichthouders deze 'controle oP controle' gehandhaafd, al is het nu het minis-

terie dat de verantwoordingsregels oPstelt en niet langer het toezichtorgaan.lls De

IWI is met betrekking tot het houden van toezicht als een staP terug te kenschetsen.

Zij staat op meer afstand van de uitvoering en is onderdeel van het ministerie van

SZW.Zlj hanteert ook een andere wijze van onderzoek dan het Ctsv. Zo worden haar

onderzoeken minder actief in de pers gebracht en krijgt zowel het ministerie als het

UWV meer mogelijkheid om op de onderzoeksbevindingen te reageren. Ool( tracht zij

een toezichtfilosofie van 'outcome-sturing'te hanteren: het toezichtorgaan wil alleen

informatie over de bedrijfsvoering voor zover dat relevant is voor het realiseren van

de beleidsdoelen. Het UWV zou ruimte moeten hebben voor'ondernemerschap'.116

Al met al is zowel de verantwoordelijkheid voor de uitvoering als voor het toezicht op

de uitvoering van de claimbeoordeling in de hier beschreven periode tweemaal geheel

van organisatie veranderd en is intern de aansturing meer georganiseerd. Met name

ten aanzien van de kwantitatieve aspecten van de claimbeoordeling is de aansturing

flink aangepakt. Dit was echter minder het geval met betrekking tot de inhoudelijke

toetsing, ondanks pogingen van het Ctsv daartoe. Slechts de intensieve beoordelingen

kunnen als uitzondering hierop worden aangevoerd. De functie van toezichthouder is

in de Ctsv-periode veranderd door de invoering van de 'controle-op-controle'-systema-

tiek en er is veel aandacht geweest voor de uitvoering van de claimbeoordeling. Het

huidige toezichtorgaan, de IWI, staat in vergelijking met het Ctsv, meer op afstand

van de uitvoering.

112 Interuiew medisch adviseur 1 toezichtsorgaan, 74-9-2005

113 Sterk,yerbe¡eringclaímbeoordelingWAO,passim;DeBoer,Verhoef,Vergelijkingvangespreksmodellen,passim.
114 Boonkelal.,Augustusropportagearbeidsongeschiktheíd.sverzekeringen,T5-76:DeBoer,Verhoef.,Vergelíjkingvon

gespreksmodeiien, passim

115 Interviews medisch adviseur 1 en 2 toezichtsorgaan, 14-9-2005

116 Interview medisch adviseur 2 toezichtsorgaan, 14-9-2oo5

307



Praktijk van de claimbeoordeling

Zoals de vorige paragrafen duidelijk maken is er de afgelopen tien jaar ten aanzien

van de claimbeoordeling van arbeidsongeschiktheid, de methoden en technieken, èn

in de organisatie en de aansturing veel veranderd in het stelsel van de sociale zeker-

heid, het beleid en de regelgeving. Deze veranderingen kunnen worden geïnterpre-

teerd als pogingen van politiek, departement en uitvoeringsorganen om meer invloed
te krijgen op de oordeelsvorming en de besluitvorming van de claimbeoordelaar, met

als voornaamste bedoeling de omvang van het aantal WAO'ers omlaag te krijgen.
De vraag die in deze paragraaf centraal staat, is wat de invloed van deze veran-

deringen op de daadwerkelijke claimbeoordeling is geweest. In hoeverre heeft 'het

systeem' de handelingen en overwegingen van claimbeoordelaars beïnvloed? Alvorens

we daar in de paragrafen 5.2 en 5.3 nader op in gaan - voor achtereenvolgens de ver-

zekeringsgeneeskundige beoordeling en de arbeidsdeskundige beoordeling -, wordt in
paragraaf 5.1 een beeld gegeven van de algemene impressies van de claimbeoordeling

en ervaringenvan claimbeoordelaars in de periode 1993-2005.

5.1 Claimbeoordeling in een decennium van verandering

Naast de zogenoemde 'schrijnende gevallen', is er in de publieke discussie met name

aandacht voor de aantallen arbeidsongeschikten. In de eerste jaren na introductie van

de wet TBA daalde de instroom in de WAO tussen 1993 en eind 1994 met 15 procent

en steeg de uitstroom met 21 procent.1l7 In de periode hierna liep het aantal arbeids-

ongeschikten weer geleidelijk op. Met name langdurig zieken met psychische klach-

ten kregen in verhouding tot mensen met een andere diagnose of met klachten aan

het bewegingsstelsel, een volledige arbeidsongeschiktheidsuitkering toegekend.118

Vrouwen kregen vaak een volledige of juist helemaal geen WAO-uitkering; mannen

vaak een gedeeltelijke uitkering.lle Hoewel het aantal uitkeringen steeg, steeg ook

het aantal afwijzingen en daalde het aantal volledig arbeidsongeschikten. Er werd

dan ook geconcludeerd dat er strenger is gekeurd, al is het bewijs daarvoor, bij zoveel

verandering, niet geleverd. Bij zoveel veranderingen kon dat ook (mede) het gevolg

zijn van een andere reden - ofvan een veelvoud van redenen.12o

Met name rond het jaar 2000 liep het aantal mensen dat moest worden beoordeeld

op, doordat ten eerste vanaf 1993 ook eerstejaars- en vijfdejaarsherbeoordelingen
moesten worden uitgevoerd en er ten tweede een tekort was aan claimbeoordelaars,

met name aan verzekeringsartsen. Als gevolg nam tussen 7997 en 2001 het percen-

tage eindewachttijd beoordelingen dat op tijd was afgehandeld af van 71 naar 57 pro-

117 Tweede Kamer, Bri{van de staatssecretaris, 22 '187, \r.32; Boonk et al., Áugusfusrapportage orbeidsongeschikt-

he i dsv er zekeringen, 35-40

118 VanderStelt,Smaal,l996;Cuelenaere,Hento,HetWAouitvoeríngsprocesbíjCadans,par.6.2.3;Cuelenaereetal,
De WAo-b eoordel¡n g v an 72-maandszíeken, paL 2.2

119 cuelenaere et al., a w., par.2.2.
1 20 Zie bv: Aarts, De Jong, Van der Ve en, Met de b este b edoeiingen, passim



cent, en van de eerstejaars herbeoordelingen tussen 2000 en 2001 van vijftig naar 39

procent.121 om de alsmaar oplopende aantallen toch omlaag te krijgen, werden nieuwe

claimbeoordelaars opgeleid en aangenomen, regelmatig externe claimbeoordelaars

ingehuurd en verkorte herbeoordelingsprocedures geïntroduceerd.1z2 De werkachter-

stand bleef echter groot en het percentage tljdig afgeronde beoordelingen laag, vooral

ten aanzien van de herbeoordelingen. De periode voor de eenmalige herbeoordelings-

operatie vanaf 2004 werd vanwege de achterstanden (tevens nog veroorzaakt door

intensievere beoordelingen en de tijd die andere werkzaamheden namen) verlengd.123

Terwijl stringentere, politieke doelstellingen naderbij kwamen, liep eind jaren

negentig het ziekteverzuim onder en de uitstroom van claimbeoordelaars op.12a

Claimbeoordelaars waren zowel in de periode van de uitvoeringsinstelling als in die

van de UwV ontevreden en onrustig over het gevoerde beleid en hun rol binnen het

systeem van sociale zekerheid. Zij zeiden moeite te hebben met de (her)beoordeling

op basis van nieuwe criteria, met name na de introductie van de wet TBA en het aan-

gepaste Schattingsbesluit in 2004.12s Arbeidsdeskundigen waren ontevreden over de

diverse verschuivingen van verantwoordelijkheid bij zaken van preventie en reïnte-

gratie. Hoewel claimbeoordelaars opmerken dat het poortwachtersysteem effect heeft

gehad, wat zich bijvoorbeeld uitte in de complexere problematiek waarmee cliënten

zich bij hen meldden,126 betreuren zij dat door de TZ/Arbo-wetgeving en druk vanuit
'de markt' hun aandeel in de sociaal-medische begeleiding en reintegratie van zieke

werknemers is versmald tot minimale, vooral administratieve controle op ziekmel-

dingen en het reïntegratietraject.l2T Arbeidsdeskundigen kregen binnen (sommige)

121 Opgemaaktuittabellenin: InspectieWerkenlnkome\socioalMedíschhondelen,12
122 a-w-,18-21; Sterk, VerbeteringclaimbeoordelingWAO, pal 3 2 In 2000 lag de externe inhuur gemiddeld op zo'n

zesprocentvanhetaantalverzekeringsartsenenopeenietslagerpercentagebijarbeidsdeskundigen Intotaal
zijn er in 1997 730 artsen en 889 arbeidsdeskundigen werkzaam bij de uitvoeringsinstellingen In 2001 zijn dit
er 933 en 1293.

123 Inspectie Werk en lnkomen, Opnieuw beoordeeld, 9

124'smallisbeautiful',passim;Knepper,'Vanarbeidsverzuimtotarbeidsongeschiktheid',234;Koehler,Spijkerboer,
Augustusrapportage arbeidsongeschíktheídsverzekeríngen 1999, paL 5.3; 'Peptalk voor Cadans', passim;

'Congresverslag: De arbeidsdeskundige: speelbal of spil?', 141-142; Inspectie Werk en Inkomen, Socioûl Medisch

handelen , '18-21 
.

125 Algemene Ledenvergadering NwA 1992', 6; 'Het Schattingsbesluit', 13: 'Verenigingsnieuws' (okt. 1994), 192-

194: Maassen, Aan het werk', 928 -93Oi 'Gefeliciteerd! U kunt weer aan het werk', passim; De Boer, Steenbeek,

Dilemma's en andere problemen in de verzeker¡ngsgeneeskunde, passim; Interuiew arbeidsdeskundige,2l-9-2o05,
Interview verzekeringsarts, 21 -9 -2OO5 -

126 Interview verzekeringsarts, 21-9-2005; Interview staf ad, 24-8-2006.

127'Verenigingsnieuws'(april 1994),80; Van Til, Knepper,'Een arts voor Arbeid en Gezondheid',203-205;
Arbeidsdeskundige bij het cuo', passim; Koehler et al., Toegang tot de WAo, 49; 'Kwaliteitsstructuur voor de

arbeidsdeskundige nieuwe stijl'passim; Boonk et al., Augustusrapportage arbeidsotgeschiktheidsverzekeríngen,

5 1, 60-66, par 6 3; cuelenaere, Hento, Het W,qo uitvoeringsproces bij Cadans, par. 5.2; 'Peptalk voor cadans', 34;

'Wat zijn de gevolgen voor de UWV-AD?', 27. De bemiddeling van de (gedeeltelijk) arbeidsongeschikten werd
in 1995 nagetroeg geheel verzorgd door cAK Arbeidsintegratie cuo en SFB hebben naast bemiddeling via die

instantie sinds 1 november 1995 ook een contract met Arbeidsvoorziening (de voorloper van de huidige Centra

voor Werk en lDkomen) en Cadans sinds 1996 De USZO heeft landelijke raamcont¡acten met Arbeidsvoorziening

en Start. Uitvoeringsinstellingen toetsen het bemiddelingsplan dat door Arbeidsvoorziening is opgesteld en

moeten de beoordelen ofbepaalde functies passend zün
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uitvoeringsinstellingen bovendien te maken met een scheiding tussen de 'economi-

sche schadebeoordeling' en het reïntegratiegedeelte.l2s Het moet in dit licht worden

gezien dat de sinds de WVP meer uitgebreide rol van de Arbodienst voor 'vangnet'-cli

enten in de eerste weken van ziekte, en diens rol als casemanager inzake reintegratie

voor diezelfde cliënten, vooral door arbeidsdeskundigen worden omarmd.l2e

Een andere belangrijke bron van ontevredenheid van de claimbeoordelaar is diens

positie binnen een organisatie die voortdurend reorganiseert en in toenemende mate

controleert en regisseert. Zij moesten soms solliciteren naar de eigen werkplek,

nieuwe netwerkrelaties opbouwen, zich nieuwe werkprocessen eigen maken, en cul-

tuurverschillen overbruggen.l30 De vaak weinig florissante relatie met het manage-

ment droeg daarbij weinig bij aan de tevredenheid. De claimbeoordelaars hadden

vaak het idee dat zij werden 'bekogeld met standaarden', dat op 'dogmatische wijze'
regelgeving werd 'gedropt', dat het werk werd 'dichtgeregeld', dat er te veel nadruk

werd gelegd op het tijdig afhandelen van beoordelingen en dat zij teveel tijd kwijt
waren aan administratieve zaken.131 Hoe dit alles het dagelijks handelen van claimbe-

oordelaars beïnvloedde, zal in de volgende paragrafen nader worden uitgediept.

5.2 De verzekeríngsgeneeskundige claimbeoordeling

In deze paragraafwordt de gang van zaken ten aanzien van de verzekeringsgenees-

kundige oordeelsvorming en de ontwikkeling in de tijd beschreven aan de hand van

de fase van informatievergaring en de fase waarin de verzekeringsarts zijn afwegin-

gen maakte over de beperkingen en de volledige medische arbeidsongeschiktheid.

Gericht op beperkingen

Op hoofdlijnen is de informatieverzameling de afgelopen tien jaar min of meer gelijk

gebleven. In een gesprek met een cliënt gold en geldt dat de verzekeringsarts bij

klachten altijd doorvraagt. Als de cliënt bijvoorbeeld aangeeft last te hebben van rug-

pijn of 'spanningsklachten', dan moeten daarvan voorbeelden worden gegeven.132 Om

duidelijk te krijgen in hoeverre de cliënt beperkingen van de klachten ondervindt en

welke mogelijkheden er nog zijn om te werken, is het belangrijk te weten hoe het

alledaagse leven van de cliënt verloopt. Uit de dagelijkse dingen die iemand nog wel

of niet meer doet, kunnen verzekeringsartsen een inschatting van de beperkingen

128 'Kwaliteitsstructuur voor de arbeidsdeskundige nieuwe stijl', 18; 'Samenwerking tussen een publieke en pri-

vate verzekeraar',7.
129 Interview arbeidsdeskundige, 27-9-2005.

130 Arbeidsdeskundige bij het cuo', passim; 'Special werk in Uitvoedng', 1: 'lk wil bouwen, perspectief geven';

Passlm.
131 CTSV-visie, 1998: 15-17; 'Onderzoek kwaliteit van de sociaal-medische beoordeling', 13; Mullenders,

Stand,oqrdrapportage, pat 5.4; Mul et al , 'Kwaliteit van oordeelsvorming', passim; De Bont et al , In de spreek-

kamervandeverzekeringsarts,54-55iVanDeursen, ClaimbeoordelingwAo,12-13,36-
132 DeBontetal,Indespreekkamervondeverzeker¡ngsd¡ts,24-25;Meershoeketal.,Arbeidsonqeschíktheid,reintegra-

tie en etnicifeif, passim



maken.133 Zij trachten zo ook aanknopingspunten te verkrijgen om het invullen van

de functiemogetijkhedenlijst te vergemakkelijken.l3a

In veel gevallen zal een arts ook lichamelijk onderzoek verrichten, al is hierin een

afnemende lijn te bespeuren. Zo voerde in7997 75 procent van de artsen altijd licha-

melijk onderzoek uit en in 2004 was dit nog maar 65 procent.l3s Verzekeringsartsen

zelf geven aan dat zij in toenemende mate het lichamelijk onderzoek beperken tot

de klachten die de cliënt noemt.136 Net als in 1995 gaan zij ín2004 veeial af op eigen

onderzoek. Hoewel erg afhankelijk van de persoonlijke verhoudingen met de behan-

delende sector, de uitvoeringsinstructies per kantoor en de routine van artsen, raad-

plegen verzekeringsartsen de behandelende artsen niet standaard en nog minder fre-

quent huren zij externe deskundigen zoals psychologen of psychiaters in.137 Artsen

vertrouwen sterk op hun eigen deskundigheid ten aanzien van de informatieverga-

ring en de oordeelsvorming; niet alleen vanwege hun opleiding en ervaring, maar ook

omdat zij dit rekenen tot hun specifieke professie. 'De behandelend arts weet weinig

van arbeidsgeschiktheid, en gaat eerder met de claim van de cliënt mee.'138

AIs een behandelend arts wordt geraadpleegd of als deskundigheid wordt inge-

wonnen, dan dient de opgevraagde informatie doorgaans ter bevestiging en onder-

bouwing van het eigen oordeel. Zij moet dit oordeel legitimeren ten opzichte van de

staf (met name bij volledige arbeidsongeschiktheid) en bij eventuele rechtszaken als

de cliënt tegen het oordeel blijft protesteren.13e Vooral bij cliënten met aandoeningen

gerelateerd aan CVS/ME wordt vaker informatie ingewonnen (in 59,4 Procent van de

gevallen) dan bij 'algemene' gevallen (28 procent).140

Afw egingen medis che obj ectiv e erb aarheid

Al vrij snel na de introductie van de wet TBA bleek dat een deel van de artsen de

eis van 'medische objectiveerbaarheid' zodanig interpreteerde dat zij een diagnose

noodzakelijk achtte. Het MAOC moest duidelijk maken dat dit niet Per se nodig was.

In 1998 gaven artsen aan dat het op dat punt helderheid had verschaft en dat de diag-

133 DeBontetal.,stoornissen,beperkingenenhondicopsindeuitvoering,44;DeBontelal.,Indespreekkamervonde
verzekeringsarts,25; Meershoek et al , Arbeidsongeschiktheid, relntegratíe en etnicitei¿, Passim

134 Kerstholt et aI., Psychologische aspecten !an oordeelsvorming,22; Meershoek et al., Arbeídsongeschíktheid, re:¡nte-

gratie en etniciteit, 69-

135 KPMG/UniversiteitMaastricht,EvaluatievondeFls-methodiek,par 5.5;DeBoeretal.,Cesprekmodelleníndeverze-
keringsgen eeskun de , 1.6 .

136 DeBontetal.,Ind,espreekkameryandeverzekeringsarts,2T;Interviewstafverzekeringsarts,24-8-2005
137 Er zijn geen frequente gegevens over de raadpleging van andere medici gevonden. Koehler et al. geven âan dat

in 27 van de 141 door hen onderzochte gevallen een behandelend arts is geraadpleegd (Koehler et al., Toegang

tot de WAO,53) De Bont et al zagen in de 73 door hen bestudeerde dossiers slechts êénmaal me.lding van het

raadplegen van een psychiater (De Bont et al , In de spreekkamer von de verzekeringsdrrs (2000), 29). Bakker en

Van der Werf spreken ove¡ een (totaal)percentage van 28 procent bij 'nornale' gevallen, wat overeenkomt met

Koehlersconstatering Bakker,VandelWetf,Hetchronischevermoeid.heidssyndroom,PaL43.2.
138 De Bont et al , Sfoornissen, beperkingen en hondicaps in de uitvoering,48; De Bont et al., In de spreekkamer van de

verzekeringsorts, 30

139 Koehleretal,ToegangtotdeWAO,passim;Mullenders,Standaardrapporfrge,passim:DeBontetal,Indespreek
kamervandeverzekeringsûrrs,par.3.4;Meershoeketal,Arbeidsonqesch¡ktheid,reintegrotieenetniciteit,T4

1 40 Bakker, Van der werf, Ëer chroni s che v er mo ei dh eids sy ndr o om, par 4 -3 -2.



nose niet meer zo'n issue was.1a1 Niettemin bleef de richtlijn voor artsen moeilijk en

multi-interpreteerbaar. 142

De twee belangrijkste vragen die artsen zich stellen, zijn of het claimverhaal plau-

sibel en consistent is en hoe de klachten kunnen worden omgezet in een belastbaar-

heidspatroon. De Bont et al. constateren dat inzake het begrip 'consistentie' sprake is

van een 'stellingenoorlog'.1+s Volgens Van Deursen kunnen artsen zich zowel vinden

in de f,nale als in de causale benadering, maar geeft de meerderheid (63 procent) van

de artsen aan zich het meest te kunnen vinden in de causale benadering. Slechts 28

procent ziet het meest in de finale benadering. De 'causalisten' zouden meer waarde

hechten aan het vinden van een lichamelijke oorzaak dan aan de beoordeling van de

consistentie van waarnemingen.la5

Bij onopgehelderde inconsistenties in het claimverhaal zien we dat artsen zowel

claims afwijzen en minder ernstige beperkingen invullen op het belastbaarheids-

patroon dan door de cliënt aangegeven, als claims juist wel honoreren.la6 Voor art-

sen blijkt bij deze beslissing van belang of zij genoeg informatie hebben op grond

waarvan zij, ingeval van bezwaar ofberoep, hun oordeel overeind kunnen houden.laT

Vooral bij psychische klachten blijken artsen het moeilijk te vinden om met beperkte

middelen en tijd het bewijs te leveren voor het tegendeel van de claim.1a8

Hoewel het Ctsv in 1995 constateerde dat het nieuwe arbeidsongeschiktheidscrite-

rium strikt werd gehanteerd, is in de jaren erna de indruk ontstaan dat voor veel meer

cliënten gebruik is gemaakt van de interpretatieruimte van GDBM en MAOC en ten

aanzien van de urenbeperkingen, dan op grond van de omschrijvingen en regels was

te verwachten.lae Door bijvoorbeeld beperkingen op het belastbaarheidspatroon in te

vullen voor'zitten'en'staan'wordt de kans verkleind dat de arbeidsdeskundige nog

functies kan vinden.lso ook wordt van de GDBM-categorie 'onvermogen tot persoon-

Iijk en sociaal functioneren' gebruik gemaakt om mensen 'weg te schrijven', ondanks

dat zij in één van de drie rollen (die van zelfverzorging, gezin en sociaal functioneren)

nog wel blijken te functioneren. Dit is bijvoorbeeld het geval bij zoals terminaal zie-

ken en psychiatrische gevallen.

1 4 1 De B ont et al, Sf oo¡n issen, b ep erkingen en hon dicap s in d e uitv o ering, 35.
142 a.w.,passim;lnterviewstafverzekeringsarts,24-8-2005;lnterviewverzekeringsarts,2l-9-2005
1 43 De Bont et al , Stoo¡nissen, beperkingen en handicaps in de uitvoering, passim

144 Van Deursen, ClaímbeoordelingwAo,pal 4.

145 DeBontetal ,Indespreekkamervandeverzekeringso¡fs,35-41;VanDeffse\ClaimbeoordelingwAo,par.4
146 Van Deursen, a.w.,35, par.4

147 a.w.,35;Bakker,VanderWerf,Hetchronischevermoeidheidssyndroom,passim:Wijnenetal.,'HetMAOCendeeis
van objectiveerbaarheid', passim: Knepper, 'De Betekenis van medische gegevens', 6-9; Koning, Deelen, P¡ikkels

voor UIW 47,77

148 cuelenaere, Hento, ilet wAo uitvoeringsproces bij cadans, par. 4.3.2. en 6.3.2; cornelius, 'De beoordeling van
onvermogen tot persoonlijk en sociaal functioneren', 210-213

149 Koehler et al., Toegqng tot de WAO,55-65; Koehler, Spijkerboer, Augustusropportaqe arbeid.songeschiktheid.sver-

zekeringen 1999, passim; Van Deursen, cloimbeoord.elingwAo,p{ 3; 'Verenigingsnieuws' (2003), 91-96;'CTSV

noemt keuring WAO'ers "niet objectief"', passin; 'Meer WAO'ers door minder strenge arts', passim.

150 Koehleretal.,ToeEanEtotdewAo,54;DeBontetal,Indespreekkamervandeverzekeríngsarfs,45.



Er zijn drie situaties waarin artsen de standaarden anders interpreteren dan for-

meel bedoeld. Ten eerste is dat het geval wanneer artsen cliënten willen beschermen

tegen 'medische schade' en de regels daar te weinig ruimte voor lijken te bieden, een

probleem dat met name bij de standaard GDBM zou optreden.lsl Ten tweede wordt in

veel onderzoeken gewezen op het gebruik van GDBM, urenbeperking en het belast-

baarheidpatroon als breder'sociaal vangnet'. Artsen houden rekening met de persoon-

Iijke gevolgen voor cliënten, zoals bij zware mantelzorg en kansen op werk.lsz Ten

derde sturen artsen de cliënt niet naar de arbeidsdeskundige wanneer zij verwachtten

dat de restcapaciteit in de praktijk niet kan worden benut ofdat er geen functies uit
het FIS komen. Dit zou de arbeidsdeskundige dan alleen maar tijd kosten die beter te

besteden valt.1s3

Volgens de statistieken is de laatste tien jaar een duidelijke afname te bespeuren in

het aantal gevallen waarin de cliënt geacht wordt 'geen duurzaam benutbare moge-

lijkheden te hebben'. Ook stijgt het aantal afwijzingen. Vanuit het verzekeringsge-

neeskundige handelen is een drietal verklaringen te geven voor deze afname.

Ten eerste geven artsen geven zelf aan dat zij in de loop der tijd hun beoorde-

Iingsgedrag hebben aangepast aan het nieuwe adagium van mobiliseren en adviseren

van cliënten. Dit doen artsen mogelijk omdat 'de maatschappij vraagt' en zij moeten

'draaien',lsa of omdat zij door 'voortschrijdend geneeskundig inzicht' ook vinden dat

wegglijden in arbeidsongeschiktheid moet worden voorkomen.lss

De verande¡ende criteria ten aanzien van de standaard 'Geen Duurzaam Benutbare

Mogelijkheden', in combinatie met de (intensieve) controles op beoordelingen van vol-

Iedige arbeidsongeschiktheid, zijn een minstens zo belangrijke verklaring. Zo worden

volgens Stehouwer sinds de implementatie van het Schattingsbesluit 2000 minder

mensen op medische gronden afgekeurd (van 72,7 Procent in maart 2000 naar 45,6

procent in maart 2001) en een toenemend aantal oP arbeidsdeskundige gronden (van

27,3 ptocerLt naar 54,5).1s6 In interviews en onderzoek geven artsen de laatste jaren

aan twijfelgevallen niet meer op GDBM te kunnen 'wegschrijven', vanwege de aange-

151

152

cuelenaere, Hento, Het wAo uíNoeringsproces bíj Codons, Par 6 3 2; 'Verenigingsnieuws' (2000)' 315-317; Van

Deursen, ClaimbeoordelingWAO, par. 3; Stehouwer, Toepassingvon deverzekeringsgeneeskundiqe standaard, pas-

sim; De Boer, steenbeek, Dilemmû's en ondere problemen in de verzekeringsgeneeskunde, passim.

Koehler et aI , Toegong tot de WAO, passim; Koehler, Mangoenkarso, lngrepen in het arbeidsongeschiktheidsûite-

rium, passim; KpMG/Universiteit Maastricht, Evolüctie van de Fls-methodiek, passim; De Bont et al , Sloornissen,

beperkingen en hondicops in de uitvoering, passim; Mullenders, standaardrapportcge, Passim; Van Deursen,

Claimbeoordeling WAO, passim; Ceulenaere et al., De WAo-beoordeling van 1z-moandszíeken, Passim; De Jong,
Thio, 'Donner versus Veldkamp', 169-172; 'Gefeliciteerd! U kunt weer aan het werk', Passim
Cuelenaere, HenTo, Het WAO uitvoer¡ngsproces bij Cadans, par.6.3.2; Van Deursen , Claimbeoordeling WAO, Par 3i

De Bont et al., In de spreekkamer van de verzeker¡nq;orts,50-575

Knepper, Artsen en de parlementaire enquête sociale zekerheid', 1395-

Heide, croothoff, 'Deskundigenoordeel "ongeschikt" maakt reÏntegratie Praktisch onmogelijk', Passim; cramer,

cabeler,'Dilemmavoordeverzekeringsarts',79-82;Meershoeketal,Arbeidsongeschiktheid,reintegratieenetnici-
teif, passim: 'Werk heeft een therapeutische werking', Passim: Maassen, Aan het werk' ,928-93o;'Schoonmaken
kan ook buitenshuis', passim; Inteiliew resPondent NVVG 2,16-9-2005

Stehouwer, Toepas sing v an de verzekerinEsgeneeskundige stondo ard., par. 5
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5i

paste criteria en de benodigde (en getoetste) onderbouwing.lsT'De arbeidsdeskundige

moet er 80/100 van maken.'1s8

Ten derde kan worden gewezen op een effect van (intensieve) herbeoordelingen.

Door herbeoordelingen kan de nieuwe (verbeterde) situatie van een cliënt in kaart
worden gebracht, vooral sinds alle cliënten door intensieve beoordelingen daadwer-

kelijk worden opgeroepen voor herbeoordeling.lse

D e arb eids deskundige claimb e o ordeling

Of een arbeidsdeskundige aan bod komt in de claimbeoordeling, is afhankelijk van

de beperkingen die de arts heeft geconstateerd. Tot een aantal jaren terug leidde dit
ertoe dat de arbeidsdeskundige bijna de helft van de cliënten niet te zien kreeg, vooral

omdat de arts de ctiënt op medische gronden arbeidsongeschikt had verklaard.160

Mogelijk is dit een verklaring voor de vraag waarom in onderzoek naar de uitvoering
van de ciaimbeoordeling vooral het verzekeringsgeneeskundige aandeel altijd cen-

traal heeft gestaan. Er is in ieder geval opvallend weinig onderzoek naar de omgang

van arbeidsdeskundigen met het arbeidsongeschiktheidscriterium. Toch valt uit de

onderzoeken die er zijn gedaan, uit bijdragen in het vakblad Ad-visie, en uit inter-
views, wel een beeld te construeren van de handelingen en overwegingen van de

arbeidsdeskundige in de afgelopen tienjaar.
Achtereenvolgens wordt ingegaan op het doorzoeken van de functies uit het

systeem en op de professionele eindselectie voorafgaand aan het bepalen van de mate

van arbeidsongeschiktheid.

Het doorzoeken van het functiesysteem
Door de veranderingen in het arbeidsongeschiktheidscriterium komen uit het com-

putersysteem vrijwel altijd enige functies rollen. De arbeidsdeskundige moet vanuit
deze theoretisch passende functies vervolgens die functies selecteren die leiden tot
de hoogste loonwaarde en daarmee de laagste mate van arbeidsongeschiktheid. Met

name voor cliënten met licht fysieke beperkingen zouden in het FIS/CBBS altijd pas-

sende functies met een relatief hoge loonwaarde te vinden zijn.161 Het geautomati-

seerde functieselectiesysteem is aldus in de loop der tijd steeds belangrijk geworden

in de arbeidsongeschiktheidsbeoordeling.'u' De uitwerking van het FIS werd door

cliënten en belangengroeperingen bekritiseerd. Er zou sprake zijn van een 'kil com-

157 De Boer, Steenbeek, Dilemma's en andere problemen in de verzekeringsgeneeskunde, passim, Interview verzeke-

ringsarts, 21-9-2OO5i Interview arbeidsdeskundige, 21-9-2005; Inspectie Werk en Inkomen, Opnieuw beoordeeld,

passrm

158 Interview staf ad, 24-8-2OO5

159 Inspectie Werk en Inkomen, Opn ieuw b eoordeeld, 9, 15

160 Cuelenaere, Hento, Hel WAO uítvoerinqsproces bij Cadans, par. 6.2.3; 'Staan er wetten in de weg of praktische
bezwaren?', 26; Cuelenaere et al , De wAo-beoordelingvan 12-maandszíeken, par 2 4

161 Koehler et al,Toegang tot de WAO, 62.

1 62 Koehler, Mangoenkarso, Ingrepen in het arbeidsongeschiktheíd scriterium, par 1.2; Mul e t al , 'Geschikt of onge-

schikt', passim.



puterprogramma' en van 'schrijnende automatismen' in de keuringen.163 Maar ook

arbeidsdeskundigen ervoeren het FIS als een slecht functionerend systeem dat vol-

gens hen of irreële functies' selecteerde - zoals die van schoonmaker voor een direc-

teur en van modinette voor een bouwvakker -, offuncties die slechts zeer sporadisch

voorkwamen - zoals bonsaiboompjeskweker en loempiavelienvouwer. Ook selecteerde

het functies met ionen die theoretisch wel aanvaardbaar waren, maar in de praktijk

veel lager lagen.16a

Bij het zoeken naar (theoretisch) geschikte functies, blijkt tijd een belangrijke rol

te spelen. Arbeidsdeskundigen leggen in de praktijk niet zozeer de prioriteit bij de

functies met de hoogste loonwaarde, maar oP het snel en rechtmatig voltooien van de

beoordeling.165 Zo zouden arbeidsdeskundigen zich vooral richten op de eerste func-

ties binnen een bepaald functiebestand. Als daar niet snel voldoende arbeidsplaatsen

uitkomen, dan gaan zij veelal over naar een volgend functiebestand. De extra tijdsin-

vestering die gepaard gaat met doorzoeken in een functiebestand ofmet'doorfissen',

het doorzoeken naar minstens drie functiebestandcodes met aangePaste arbeidspa-

tronen, weegt volgens (een deel van de) arbeidsdeskundigen niet op tegen de moge-

lijke lagere arbeidsongeschiktheidsklasse.l66

Zowel het FIS als het CBBS zouden te complex en te ondoorzichtig zijn om arbeids-

deskundigen te stimuleren om door te zoeken binnen het eerste functiebestand - dat

met de hoogste loonwaarde.i6T Volgens arbeidsdeskundigen komen voor veel cliënten

dezetfde (lichte) functies uit het systeem (zoals brugwachter, inpakker en telefoniste/

receptioniste) en is veel kennis nodig om (andere) gewenste functies uit het systeem

te halen.168 Tevens echter blijkt dat zij veel op de signalen en uitkomsten van het com-

putersysteem afgaan. Volgens Mul et al. zouden zlj zicÞr 'verschuilen' achter opmer-

kingen als 'dat het FIS nu eenmaal dit resultaat geeft',16e en 'als de CBBs-computer

die uitkomst accepteert, dan zal die ookwel juist zijn'.tzo Zo zotden functies die het

door de arts aangegeven belastbaarheidspatroon iets overschrijden per definitie door

de arbeidsdeskundige worden afgewezen en functies die net onder die belastbaar-

heid liggen doorgaans worden aangenomen.lTl Het kiezen voor functies zonder over-

163 'Herkeuring pijnlijke verrassing', passim; 'WAO-keuring wordt aangePast', Passim

164 Arbeidsdeskundige bij het cUO', passim; 'De toekomst van de uitvoering Sociale Verzekering', 24i Koehler et al ,

Toe gong to t de wAO, passim.

165 Interview arbeidsdeskundige, 21-9-2005

166 .Het Schattingsbesluit',13; Cuelenaere, Hento, Het WAOuitvoeringsprocesbij Cadans, Par.6.33; Mul et al.,

'ceschikt of ongeschikt', 40

167 In het FIS ontbreken bepaatde selectiemogelijkheden, er is sprake van onoverzichtelijke schermen en inge-

wikkelde bladerfuncties, er ontbreekt een hersteltoets en de verbinding met de centrale comPuter is in
sommige kantoren traag (KPMG/UM, Evolilatie van de Fls-ñethodiek, pal 1 8: Van de Plassche, 'Audit Functie

Informatiesysteem', 15; Mul eT al., Geschikt of ongeschikt, passim). In het CBBS kan de arbeidsdeskundige wel-

iswaar het systeem tussentijds stopzetten en later weer op hetzetfde punt insPringen, maar ook hier moet

uitgebreide informatie over een functie door middel van extra handelingen worden opgeroepen en worden

bovendien sinds kort veel meer signalen aangegeven bij functies

168 KpMG/UniversiteitMaastricht,EvolüatievandeFls-methodiek,par.T3ilnterviewarbeidsdeskundige,2T-9-2oo5
169 Mul et al., 'Kwaliteit van oordeelsvorming', par. 8 2.3.

170 a w., passim; 'ontsnapping via de wet aanPassing arbeidsduur', passim

171 Mul et at., 'Geschikt ofongeschikt', 20-25.
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schrijdingen (en een hogere arbeidsongeschiktheidsklasse) krijgt de voorkeur omdat
zo rompslomp en kwetsbare punten in beroepszaken kunnen worden vermeden.172

P rofe s sio nele einds ele ctie

Ten aanzien van de impact van het criterium 'gangbare arbeid' uit de wet TBA op

de professionele eindselectie, komen onderzoekers tot tegenstrijdige resultaten.

Arbeidsdeskundigen vonden het computersysteem vrijwel direct al 'alles bepalend'

voor het vaststellen van de arbeidsongeschiktheid, met name omdat zij niet meer

hoefden te beoordelen ofeen functie aansloot op opleiding en beroep.173 Van der Stelt

en Smaal concludeerden in 1996 dan ook dat het nieuwe criterium had geleid tot een

daling van het percentage volledig arbeidsongeschikten en tot een minder soepele

behandeling van ouderen.lTa

Niettemin is er wel ruimte voor professionele eindselectie en blijkt uit onderzoek

dat arbeidsdeskundigen met name tot het einde van de jaren negentig van die ruimte
gebruik maakten. Zo gaven Koehler et al. in 1995 aan dat arbeidsdeskundigen het
wegvallen van de praktische schatting - de schatting op gerealiseerde loonwaarde
- probeerden te compenseren, om zo de reintegratie van cliënten met zeer beperkte

Ioonwaarde bij de eigen werkgever te bevorderen.lTs Onderzoek van Van de Goor, uit-
mondend in het proefschrift Ej?cts of regulation on disability duration (1997), wees

uit dat arbeidsdeskundigen geneigd zijn om, naast wetscriteria, ook de negatieve

financiële gevolgen voor cliënten van bepaalde arbeidsongeschiktheidspercentages in
hun besluitvorming te betrekken. Ter verklaring wees Van de Goor op de druk vanuit
eventuele klachten- en beroepsprocedures.lT6 Koehler en Mangoenkarso gaven even-

eens in 1997 aan dat de ruimte om negatieve effecten van een besluit te compen-

seren vooral bij cliënten met psychische klachten wordt benut, omdat deze functies

altijd onder voorbehoud door de computer worden geselecteerd en om een expliciete

afweging van de arbeidsdeskundige vragen.177 Niettemin concludeerden KPMG en de

Universiteit van Maastricht, wederom in 1997, dat er al met al merendeels wetscon-

form werd gewerkt.178

In latere jaren geven arbeidsdeskundigen zelfaan vooral gericht te zijn op het vin-
den van voldoende passende functies en het vaststellen van (een hogere) restverdien-

capaciteit.lTe Het zou niet meer draaien om voor de cliënt acceptabele functies, zoals

in eerdere jaren, maar om functies die te verantwoorden zijn.180 Naast het feit dat

172 a w., passim; KPMGiuniversiteit Maastricht, Evoluo tie van de FIS-nethodiek, passim;.

173 Koehler et al., Toegang tot de WAO, 62.

174 Van der Stelt, Smaal,'Wao-toetredingvoor en naTBA, passim

175 Koehler et al., Toegong tot de WAO, 69

1 76 Van de co ot, Efle cts of r e gulat íon o n di s ability dur o tion, 27 1..

177 Koehler,Mangoenkarso,Ìngrepeninhetorbeidsongeschiktheidscriterium,par 62.
178 KPMGiUniversiteitMaastricht,EvaluatievandeFls-methodiek,par.7.3;zieook:StichtingdeOmbudsman,Breed

Platform Verzekerden en Werk (project Recht van Spreken), Meer Confrontatie minder begr¡p?,27; Vande Plâssche,

Audit Functie Informatiesysteem (FIS)', passim.

179 VandeGoor,Eflecßofregulotionondisabilitydurotion,passim; Interviewstafad,24-8-2005;Interviewarbeids-
deskundige, 21-9-2005

1 80 Interview stal ad. 24-8-2005



er door veranderende regelgeving sneller restverdiencapaciteit is te vinden, zouden

aan deze veranderde houding ten aanzien van 'de passendheid' twee oorzaken ten

grondslag liggen. Ten eerste zouden arbeidsdeskundigen, meer dan verzekeringsart-

sen, geneigd zijn het culturele klimaat in de organisatie ten aanzien van de rol van het

beroep in de maatschappij in hun oordeel te laten meewegen. Wanneer 'het belang

van de staat', dat wil zeggen: minder instroom in de WAo, prominent aanwezig is in

de besluitvorming, zou de kans groter zijn dat een arbeidsdeskundige voldoende pas-

sende functies voor een cliënt vindt.181 Het volgende citaat illustreert deze gedachte:

Natuurlijk probeer je rekening te houden met iemands wensen, maar dat is niet

waar het in eerste instantie om gaat. Het doel is om functies te vinden waarbij het

salarisverlies zo klein mogelijk is en dus de eventueie WAo-uitkering zo laag moge-

lijk.182

Ten tweede zouden arbeidsdeskundigen geneigd zijn (extra) controles en vetantwoor-

dingsdruk te vermijden door'aan de veilige kant te zitten'en voldoende functies te

vinden.183 Volgens Van de Goor vinden arbeidsdeskundigen met name voldoende pas-

sende functies voor cliënten bij een hoge 'werkvoorraad' en een gebrek aan tijd.18a

Kortom, voor arbeidsdeskundigen geldt dat zij door het computersysteem worden

'gelegitimeerd' om sneller tot (strengere) beslissingen te komen. Het systeem en de

rolopvatting van arbeidsdeskundigen leiden er toe dat zij een 'mechanistische'werk-

houding aannemen ('dit is nu eenmaal het systeem en/of het doel').

Claimbeoordeling als vak

In het voorgaande hebben we gezien dat de claimbeoordeling door stormachtige ont-

wikkelingen is gegaan. De organisatie waarbinnen de claimbeoordeling plaatshad, is

bij herhaling opgeschud en aan Prestatienormen gebonden. De regelgeving is in de

besproken periode veel specifieker en restrictiever geworden. ook kwam de claimbe-

oordeling, door velerlei onderzoeken, veel meer in het nieuws. De verzekeringsartsen

en arbeidsdeskundigen kwamen daarmee merkbaar onder druk te staan, deels aan-

gaande de werkinhoud maar voor een belangrijk deel ook aangaande hun positie en

de hoe zij de sturing hadden ervaren.lss

Was in de tijd van de GMD de ontwikkeling van het vak de taak van die GMD, in de

hier beschreven erop volgende periode ontstaan verscheidene instituties die zich op dat

1 8 1 Van de G oot, Efle ct s of rc gul ati on o n d.is abili ty dur ation, 27 2.

182 'Wao'er dupe van versnipperde aanpak', passim.

183 Interview arbeidsdeskundige, 21-9-2005.

1 84 van de Goor, Effe ü s oÍ r e gu I o tion o n dis ab iliry dür ation, 27 1

185 DeBoer,steenbeek,Dilemma'senandereproblemeníndeverzekeringsgeneeskunde,passim',Choy,Hetwoordisaon
de prolessionals, passin.



terrein begeven. Hier zullen we in paragaaf 7.1 kort op ingaan. In de daarop volgende

paragraafstaan we stil bij de organisatie van de beroepsgroep, dat wil zeggen: de rol en

de positie van de vereniging, de opleiding, de wetenschap en de vaktijdschriften.

6.1 Aandacht voor vakontwikkeling

Verscheidene instituties hebben zich de afgelopen jaren op de ontwil<keling van het

vak gestort, met name op dat van de verzekeringsartsen. Om te beginnen hebben het

Tica en - ietsje later - het Lisv zich opgeworpen standaarden te ontwikkelen voor de

arbeidsdeskundigen en - met name - de verzekeringsartsen. Zoals we hebben gezien

heeft dat het vak van claimbeoordelaar sterk beinvloed. Deze standaarden waren voor
het Tica/Lisv een poging om de uitvoering transparant en rechtmatig te maken en

daarmee te legitimeren. Om het risico van 'kookboekgeneeskunde' te vermijden en

draagvlak in de uitvoering te creëren,186 werden zij in samenwerking met de mensen

uit de praktijk ontwikkeld, al waren natuurlijk niet alle individuele uitvoerders erbij

betrokken. Tevens probeerde men de waarde van de standaarden te vergroten door

hen niet op diagnose maar op bewijsvoering te richten (zie paragraaf 4.2)."'
Het Ctsv heeft in de korte periode van zijn bestaan een relatiefgrote hoeveelheid

onderzoek het licht doen zien dat speciflek inging op de claimbeoordeling. Dit had

gevolgen voor de ruimte die de uitvoeringsinstellingen en de UWV hadden om stan-

daarden en kwaliteitseisen strak of minder strak toe te passen. De uitvoeringsinstel-

Iingen en de UWV hebben het onderzoek van de claimbeoordelaars veel nauwkeuriger

Iaten documenteren en zijn daarop door middel van een kwaliteitssysteem sterker

gaan toezien. Ook de impiementatie van het CBBS en later de intensivering van de

gevalsbehandeling zijn ontwikkelingen van het vak die genoemd kunnen worden.

Ook buiten de organisatie van de uitvoering zijn initiatieven voor de verdere ontwik-
keling van het vak ontstaan, die in belangrijke mate werden gesteund door subsidie van

de Stichting Instituut cAK (SIG) dat onder andere de kwaliteit van de claimbeoordeling

en de academisering van de verzekeringsgeneeskunde tot haar taken rekent. Vanuit

TNO is door het Expertisecentrum Beoordelingen Arbeidsmogelijkheden veel werk
verzet om de concepten en de methoden van de verzekeringsgeneeskunde te verbete-

ren, en om de literatuur over claimbeoordeling toegankelijker te maken. Dit gebeurde

bijvoorbeeld door de cd-rom Claim en Beoordeling Arbeidsmogelijkheden. Bij het AMC

is het initiatief genomen tot het Academisch Centrum Verzekeringsgeneeskunde waar

ook enkele promotieonderzoeken van start zijn gegaan. Met name de laatste jaren zijn

vanuit de beroepsgroep zelf initiatieven ontwikkeld die erop zijn gericht om via de

NWG en NWA met het UWV afspraken te maken over de voorwaarden voor een kwa-

Iitatief goede vakuitoefening. De volgende paragraaf gaat nader in op de organisatie

van de beroepsgroepen en de vakontwikkeling.

186 Berg, 'Problems and promises ofthe protocol', passim.

187 Raad voor gezondheidsonderzoek, Advies onderzoek, passim



Êt De organisatie van de beroepsgroep

Verenigingen

De betrokken beroepsverenigingen hebben zich aanvankelijk hard gemaakt voor een

andere ontwikkeling dan degene die uiteindelijk is ontstaan. Zo streefde de NWG

in de vorm van de Arts voor Arbeid en Gezondheid een fusie van bedrijfsarts en ver-

zekeringsarts na,188 maar uiteindelijk werden verzuimbegeleiding en claimbeoorde-

ling juist verder uit elkaar getrokken. De NWA streefde een arbeidsdeskundige na die

sterk de nadruk zou leggen op reïntegratie, maar uiteindelijk werd de arbeidsdeskun-

dige in de claimbeoordeling juist een sterk ingeperkte bediener van een functieselec-

tiesysteem. Beide verenigingen hebben de afgelopen tien jaar de nodge problemen

gehad met steun door de achterban en met de mogelijkheden de vakontwikkeling en

belangenbehartiging van claimbeoordelaars binnen de uitvoeringsinstellingen en het

UWV te belnvloeden.

De NWG bijvoorbeeld was in 1994 op sterven na dood toen het merendeel van de

leden van mening was dat de vereniging te weinig de verworvenheden van de verze-

keringsgeneeskunde naar voren bracht.lse Het bestuur lanceerde daarom in 1996 een

'wederopbouwprogramma' met daarin plannen voor de ontwikkeling van een profes-

sioneel statuut, gedragscodes, een commissie kwaliteit, Iezingen en congressen. Ook

moesten de contacten met andere verenigingen worden aangehaald en uitgebreid.

Omdat het NWG-bestuur herhaaldelijk te horen kreeg dat de uitvoeringsinstellingen

professionaliteit synoniem achtten aan productiviteit en regelgeving,leo maakte het

in 1999 afspraken met de besturen van de uitvoeringsinstellingen over de kwaliteits-

borging van het werk van de verzekeringsartsen,lel een convenant dat in 2003 met

het UWV werd geactualiseerd. Het bleef echter behelPen met de Professionaliteit.le3
De toenemende productie- en protocolleringsdruk op de verzekeringsartsen leidde

ertoe dat binnen de uitvoeringsinstellingen Cadans, USZO en GAK nieuwe verenigin-

gen werden georganiseerd, iets wat ook plaatsgreep bij de arbeidsdeskundigen van

Cadans. In de praktijk lukte het deze verenigingen echter niet om concrete standpun-

ten in te nemen.1e3 De uitvoeringsinstellingsverenigingen zochten eind jaren negentig

naar samenwerl(ing, wat eerst resulteerde in de overkoepelende vereniging Vesuvius,

en rond 2001 in een fusie met de NWG. Sinds 2004 is sprake van een nieuwe vereni-

188 Bakker,Moelands,Lahaije,'Verzekeringsgeneeskundigeenbedrijfsgeneeskundige',passim;'Verenigingsnieuws'

0uni 1993), 120

189'Verenigingsnieuws' (okt. 7994), 194.

190 Zie bv: Verenigingsnieuws' (1998),249-252: 'Verenigingsnieuws'(1999),33-34i'Verenigingsnieuws' (2000), 29-

30; 'Verenigingsnieuws' (2002), 91-96; 'Verenigingsnieuws' (2002), 127-128; 'Verenigingsnieuws' (2003), 91-96.

Zie tevens diverse ctsv-onderzoeken.

191 De Wolff, 'Rapport kwaliteitsborging', 271,-278; De Wolff, 'Het professioneel statuut verzekeringsartsen', 266-

270

192 'Bedrijfs-en verzekeringsartsen manifesteren zichzelf te weinig serieus', 248-250: 'Congresverslag,

verzekeringsarts: speler of speelbal?', 89-91.

193 'oprichting nieuwe beroepsvereniging: de arbeidsdeskundigen bij cadans', 22; 'GAK sectie', 22; Interview NWG

2,16-9-2005.



ging, de UWVA, die zich meer op belangenbehartiging binnen de UWV richt en grote

thema's en wetenschappelijke ontwikkeling aan de NWG laat.

De beroepsvereniging NWG meent dat haar rol vooral die van beoordelaar is van

het kader waarbinnen de verzekeringsarts zijn werk heeft te doen.lea In aanloop naar

een nieuwe wet ten aanzien van arbeidsongeschiktheid in 2006 lijkt de politiek meer

open te staan voor discussie met de NWG. Ook de Raad van Bestuur van het UWV lijkt
meer oog te hebben voor het nemen van maatregelen gericht op de verbetering van

de vakuitoefening.les Daarbij probeert de beroepsvereniging zich nadrukkelijker op

het politieke krachtenveld te manifesteren door middel van een samenwerkingscon-

venant met de beroepsvereniging van bedrijfsartsen NVAB (2002) en door aansluiting
bij de artsenfederatie KNMG (2003).

Ook de a¡beidsdeskundigen kennen de ervaringen van productie- en protocolle-

ringsdruk. De NWA stelde daarom in 1999 een in 2003 vernieuwde convenant op

met het Lisv waarin de benodigde professionele autonomie werd gewaarborgd.le6 De

arbeidskundige vakkennis wordt er weliswaar in erkend, maar zij wordt ook in regels

en in een instrument gevangen. De beroepsgroep voelde zich hierdoor al met al toch
Iangzaam naar de zijlijn geduwd.leT Het probleem is dat het de NWA onvoldoende

Iukt om de deskundigheid van haar arbeidsdeskundigen over het voetlicht te bren-
gen. Zij is volgens haar leden onvoldoende georganiseerd, en nauwelijks gericht op

belangenbehartiging maar vooral op ontmoetingen tussen arbeidsdeskundigen.les Zij

heeft een smalle basis waardoor zij niet adequaat kan reageren en er is sprake van een

gebrek aan eenheid in beroepsopvatting.lee

In de aanloop naar modernisering van de WAO mengt ook de NWA zich actiever in
de politieke discussies en het publieke debat.200 Haar voorzitter betoogt dat 'arbeids-

deskundigen meer mogelijkheden moeten krijgen voor preventie en interventie. Het

verzuim moet worden gedemedicaliseerd'. Het was een oproep die een tiental jaren

eerder ook al was gedaan omdat de arbeidsdeskundigen zich toen een 'meeloper'van
de verzekeringsgeneeskundige vonden worden.20l

Opleiding

De opleiding en het tijdschrift zijn de belangrijkste kanalen van de vakontwikke-
Iing. Van de opleiding arbeidskunde zijn ons geen belangrijke veranderingen bekend

194'VerenÍgingsníetws' (2OO1), 222-225

195 Interview NWG 1, 11-3-2005; InterviewNWG 2, 16-9-2005.

196'cedragscode voor a¡beidsdeskundigen werkzaam', 21; NWA-bestuur, 1999.

197 Arbeidsdeskundigenmoetenmeerwe¡kmakenvanhunvak',passim;'Deredenvanbestaanvandearbeidsdes-
Iendige', passim

198 Arbeidsdeskundigen moeten meer werk maken van hun vak', passim; 'Polemiek: Het geDonner in de glazen',

Passlm.
199'Deredenvanbestaanvandearbeidsdeskundige',9-11;CapGeminiErnst&Young,AdviesgroepWerkenlnkomen,

15.

200 'Wat zijn de gevolgen voor de UWV-AD?', 26.

201 'Beschrijving van de dagelijkse praktijk vroeger en nu', 6; 'Verslag van Lustrumfeest NVVA, passim; 'Politiek
vindt WAO-ingreep nu onontkoombaar', passim; Interview voorzitter NWA Henk Zuidema, M.waocafe nl
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geworden. Inhoudelijk geldt dat de rol van het computersysteem groot is geworden.

In het verlengde hiervan geldt dat arbeidsdeskundigen met name behoefte aan kennis

van de werl(ing van het computersysteem en van wet- en regelgeving hebben.2o2 De

opleiding verzekeringsgeneeskunde is organisatorisch nogal aan verandering onder-

hevig geweest en inhoudelijk door de diverse ontwikkelingen behoorlijk veranderd.203

Zo is er sterk gepleit voor het verder brengen van specifleke vaardigheden in de oplei-

ding, waartoe de argumentatieve claimbeoordeling en bijbehorende gespreksmodel-

len werden gepropageerd. Wel is het gezamenlijk volgen van delen van de opleiding
door bedrijfsarts en verzekeringsarts overeind gebleven: in het modulair onderwijs
wordt een belangrijk gedeelte samen gedaan.2oa

Wetenschap

Herhaaldelijk wordt zowel binnen als buiten de beroepsgroep aangegeven dat er een

gebrek is aan een eenduidig inhoudelijk kader waaraan het sociaal medisch handelen

kan worden ontleend.2os Een van de redenen voor het achterwege blijven van de ver-

zekeringsgeneeskundige vakontwikkeling was dat er, althans politiek gezien, geen

grote noodzaak was tot oprichting van een instituut voor verzekeringsgeneeskun-

dig onderzoek. Met de opheffing van de GMD in 1995 was bovendien geen staf meer

beschikbaar die zich structureel inzette voor ontwikkeling van het vak op weten-
schappelijke leest.206 Er waren wel individuele verzekeringsartsen die zich veel en

vrijwillig voor het vak inzetten, maar de spontane inzet van leden 'barstte niet uit de

voegen'.207

Sedert 1992 wordt het (parttime) bijzondere hoogleraarschap verzekeringsgenees-

kunde ingevuld door bedrijfsarts J.H.B.M. Willems. Zijn leerstoel wordt bekostigd door

het SIG. Het accent in de zijn opdracht ligt op de preventieve en arbeidsgebonden

aspecten van het vak. Hij toonde zich in zijn oratie voorstander van een meer actieve

en interveniërende verzekeringsgeneeskunde. Dit paste bij de beweging die in die tijd
was ingezet om bedrijfsartsen en verzekeringsartsen meer onder één noemer te bren-

gen, ook in de opleiding en de registratie. De ontwikkeling in SUWI ging echter na

enig aarzelen precies de andere kant uit en de verzekeringsgeneeskunde werd eerst

en vooral claimbeoordeling, ook al streefde het Lisv (en de UWV) het ideaal van werk
boven uitkering na.

Een van de resultaten van de leerstoel verzekeringsgeneeskunde is het Handboek

Arbeid en Belastbaarheid. Ook is er onderzoek naar de stand van de professionali-

202 KPMG/Universiteit Maastricht, Evaluatie van de FIs-methodiek, passim; 'Geef arbeidsdeskundigen de ruimte!',

PASSIM

203 Starink,'l00jaarverzekeringsgeneeskunde',346-348;Raadvoorgezondheidsonderzoek,,4dviesOnderzoek,pas-
slm

204 WiUems, Proless¡onaliser¡ng van de verzekeringsgeneeskilnde, passim

205 De Bont et al., Sfoornissen, beperkingen en handícaps in de uíNoeríng, passim; Kerstholt el aI, Psycholog¡sche

aspecten van oordeelsvorming,8; De Boer et al., cesprekmodellen in de verzekeringsgeneeskunde, passim: Raad

voor gezondheidsonderzoek, Advies Onderzoek, passim

206 'verenigingsnieuws'(1998),249-252; Willems, 'De sociale verzekeringsgeneeskunde als wetenschap', passim

207'verenigingsnieuws' (1997), 1 15-1 18.



sering van de verzekeringsgeneeskunde en worden er aanbevelingen gedaan voor

dat laatste. In het Handboek worden, in de vorm van losse katernen geschreven door

deskundigen afkomstig uit de kliniek en de sociale geneeskunde, de meest relevante

en actuele inzichten van een ziektebeeld behandeld, gericht op arbeidsgeschiktheid

en beperkingen. Willems verloochende zijn achtergrond als bedrijfsarts niet en is

altijd het belang van preventie en tijdige interventie blijven benadrukken, wat in het

Handboek ook tot uitdrukking komt. Het onderzoek naar de professionalisering van

de verzekeringsgeneeskunde uit 2000 schetst de stand van de kennis en vaardigheid

en de noodzakelijke ontwikkeling. Die aanbevelingen hebben zich voortgezet in 2004

in adviezen van de Raad voor Gezondheidsonderzoek (RGO) en in 2005 in adviezen van

de Gezondheidsraad en lijken nu te worden opgevolgd (zie hoofdstuk 7).

Tijdschrift

Wat betreft de tijdschriften kan worden geconstateerd dat zowel Ad-visie als het TBV

die in de loop der tijd diverse veranderingen hebben ondergaan, kanalen zijn waar-

langs zowel wetenschap als dagelijkse praktijk tot uiting kunnen komen. In Ad-visie

heeft het accent gelegen op de reïntegratie en veel minder op de claimbeoordeling.

Opvallend is dat er pas de laatste jarenjurisprudentie in wordt besproken. In de jaren

ervoor was er weinig aandacht voor het vak, die ging meer uit naar instrumenten

(het FIS) en vooral naar enerzijds de veranderingen in de organisatie en anderzijds

reïntegratie, waarvan het belang telkenmale werd benadrukt. Ter illustratie: in 1995

is er een speciaal nummer uitgegeven over 'werk in uitvoering'. Die ging in zijn over

verschuivingen in organisatorische verantwoordelijkheden voor bePaalde taken, over

de verhuizingen en fusies, alsmede over de rompslomp die daarmee gepaard gittg.'ot

In het TBV komen zowel bedrijfsgeneeskundige als verzekeringsgeneeskundige

zaken aan de orde. Aandacht voor het onderdeel onderzoek in de verzekeringsge-

neeskunde is daarbij echter slechts dun gezaaid. Een reeds bij de voorloper van het

TBV het Tijdschrift voor Verzekeringsgeneeskunde, bestaande traditie om aandacht

te besteden aan geselecteerde jurisprudentie, werd voortgezet. Met de serie Arts en

recht' en diverse editorials, onder andere over het toepassen van urenbeperking, werd

de vakdiscussie bevorderd. Een belangrijke bijdrage is gelegen in de reeks artikelen

over de dilemma's van de uitvoering.zoe

Hoewel het bestaan van dilemma's in de claimbeoordeling niet onbekend was,210

neemt de aandacht ervoor vooral de laatste jaren toe. Zo mondde de serie in het TBV

uit in een boek,211 en werden in 2005 zowel het congres van de NWG als een NWG-

onderzoek gewijd aan de betekenis van dilemma's voor verzekeringsartsen en aan de

mogelijke rol van de beroepsgroep daarin.21z De dilemma's zijn daarin gelegen dat

208 'Special Werk in Uitvoering', Passim.
209 weel et at., Proktijkdilemma'svoorbedrijfs'enverzekeringsarrsen, passim.

210 Teulings, van der Veen, Trommel, 'Dilemma's van sociale zekerheid', passim

211 Weel et al., Praktijkdílemmo'svoorbedriifs'enverzeker¡ngsûrtsen, passim



de verzekeringsarts en de arbeidsdeskundige drie rollen hebben te spelen die afzon-

derlijk invloed op hun ervaring van problemen hebben. Zij passen een wettelijk alge-

meen criterium toe in individuele situaties (de professionele rol); zij doen hun werk

binnen een organisatie die het werk organiseert, faciliteert en verantwoording vraagt
(de werknemersrol), en zij doen hun werk in interactie met een cliënt aan wie zij ook

teleurstellingen moeten uitleggen (de dienstverlenersrol). In het bijzonder in situaties

waarin cliënten marginaal functioneren leidt dit tot de vraag of formeel of 'menselijk'

moet worden omgegaan met GDBM. De versterkte controle op de beoordelingen en

het gegeven dat die moeten plaatshebben op de rand van wat sociaal aanvaardbaar

is, maken dat de beoordelaars veel minder dan vroeger problemen uit de weg kunnen

gaan bij het toekenningen van een uitkering. Dergelijke dilemma's treden bijvoor-

beeld ook op als terugkeer naar werk moeilijk blijkt te combineren met de privé-situ-

aties van cliënten, als informatie van een behandelaar een cliënt 'ontmaskert', of als

het erkennen van beperkingen anti-revaliderend kan uitvallen.

Conclusie

Het afgelopen decennium is een roerige tijd geweest voor de claimbeoordelaars van de

WAO. Er zijn zeven wetten en formele beleidsregels uitgevaardigd die de claimbeoor-

deling hebben gewij zigd en er is een keer of 24 een standaard of instrument ingevoerd

dan wel veranderd, en dat alles in een organisatorisch kader dat vier keer ingrijpend

is herzien. Ook zijn de claimbeoordelaars vanaf de Parlementaire Enquête Buurmeijer

herhaaldelijk in het vizier geweest van toezicht, organisatieleiding, publiek en poli-

tiek. Hun takenpakket en werkwijze in de claimbeoordeling zijn continu object van

beleid geweest.

Uiteindelijk hebben de talrijke veranderingen, in samenhang met het Poortwachter-

systeem van de sociale zekerheid en lagere uitkeringen, na een aanvankelijke stijging

eind jaren negentig, geleid tot een drastische volumebeperking van het aantal arbeids-

ongeschikten. Veel claimbeoordelaars erkennen dat (ook) de afgelopen tien jaren men-

sen de WAO zijn ingestroomd en/of er in zijn gebleven op niet-medische gronden en

dat enige correctie nodig was. De achterliggende logica van de claimbeoordeling ver-

anderde door dit alles van realistische naar meer theoretische beoordeling. Was het bij

de GMD de hoofdtaak mensen te revalideren en te begeleiden naar passende arbeid,

de beoordelingen in 2005 waren vooraleerst gericht op de theoretische verdienca-

paciteit. Het realiseren daarvan was veel minder de taak van verzekeringsartsen en

arbeidsdeskundigen die niet onverdeeld blij waren met deze ontwikkeling.

212 De Boer, Steenbeek, Probleemsituaties in de claímbeoordeling, passim Het bleek voor onderzoekers van de NWG
niet eenvoudig te bepalen, wanneer een situatie een dilemma mag heten en wanneer het meer een technisch
probleem is of een probleem van een individuele verzekeringsarts. In een voorbereidende inventarisatie leek

hetwelalsofeigenlijkiederecasusbeschrijvingaanleidingkongeventotdilemma's Tegelijkertúdwashetvoor
de congrescommissie büzonder lastig om met voorbeelden te komen van duidelijke dilemna's.
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Door al deze bewegingen zijn wel de luiken open gegaan. Na organisatorische

omzwervingen zijn de claimbeoordelaars arbeidsongeschiktheid vrijwel allemaal

gestationeerd bij het UWV waarin verschillende werktradities moeten samensmelten.

De toegenomen regelgeving en externe verantwoording heeft gemaakt dat standaar-

den zijn opgesteld die voortbouwen op de argumentatieve claimbeoordeling en daar-

mee vooral de juridische kant van het werk benadrukken. Deze standaarden worden

gezien als een belangrijke stap vooruit, maar hebben niet kunnen voorkomen dat de

problemen die inherent zijn aan het beoordelen van claims op arbeidsongeschiktheid

nadrukkelijk in de uitvoering worden gevoeld, getuige de dilemma's die de uitvoer-

ders ondervinden.

In termen van script van de beoordeling zijn de afgelopen tien jaren een bijzondere

periode geweest, al was het maar door de hoge dynamiek op zichzelf. Die is bij herha-

ling veroorzaakt door de wetgever, op de voet gevoigd door de uitvoeringsorganisatie

zelf. De toezichthouder is in de Ctsv-periode ongebruikelijk actief en ook effectief. De

Centrale Raad heeft pas invloed na jaren. Die invloed blijkt bij de uitspraak over de sta-

tus van MAOC en GDBM, die aanleiding was tot herziening van het Schattingsbesluit,

en bij de uitspraak over de kwaliteiten van het CBBS die leidde tot aanpassingen in

het systeem. De invloed vanuit de beroepsgroep is bescheiden geweest. Zo waren de

standaarden afkomstig van het Lisv en niet van de verenigingen. De invloed van de

curatieve sector is zelfs marginaal te noemen.

To enemend e s t afc o ntr ole

In deze tienjaaris eveneens de controle vanuit de staftoegenomen: eerst aarzelend,

door de introductie van het SMH-protocol wat meer, en uiteindelijk door de intensieve

herbeoordelingen uitmondend in een spurt. De intensieve controles ervaren sommige

claimbeoordelaars als onprettig, anderen beoordelen ze positief. Sommige claimbe-

oordelaars zouden meer inhoudelijke feedbackwillen, maar de staf is erg gericht op

de verplichte steekproef-controle, ondanks dat ze zelfmeer tijd zouden willen beste-

den aan (individuele) casuïstielcbespreking. Claimbeoordelaars besteden tegenwoor-

dig meer tijd aan verantwoording, met name bij de gevallen van volledige arbeidson-

geschiktheid, en aan administratieve zal(en door de standaarden van bewijsvoering,

de toenemende controles en de afname van teamondersteuning.

M arginalis ering ørb eids de skundige profe s sie

Wat verder opvalt in deze periode is dat in het bijzonder arbeidsdeskundigen over

de 'marginalisering' van hun professie spreken. Zij hebben er grote moeite mee

dat het reïntegratiegedeelte is losgekoppeld van de claimbeoordeling, door interne

ingrepen in de organisatie en door ontwikkelingen binnen de sociale zekerheid. Dat

reïntegratiegedeelte wordt door veel arbeidsdeskundigen als de kern van hun pro-

fessie beschouwd. Daarenboven is de claimbeoordeling steeds 'technische¡' van aard

geworden. Door regelgeving selecteert het computersysteem theoretisch gangbare



functies en heeft de arbeidsdeskundige steeds minder aangrijpingspunten om die af
te stemmen op de situatie van de cliënt. Vel arbeidsdeskundigen hebben door deze

'vakverschraling' een mechanistische houding aangenomen, dat wil zeggen dat zij
veelal afgaan op de signalen van het computersysteem en gericht zijn op het vinden
van voldoende functies. Hierin spelen tevens de complexiteit van het systeem en de

druk tijdig tot een oordeel te komen, een rol, vooral toen er rond 2000 een groot tekort

aan vooral artsen was. De borgingsfunctie in het CBBS betekent daarbij een hogere

verantwoordingsplicht dan voorheen. De arbeidsdeskundige beroepsvereniging is

zich de laatste jaren meer gaan roeren op het veld van de belangenbehartiging van

arbeidsdeskundigen en de ontwikkeling van het vak, nadat enkele jaren geleden was

geconstateerd dat zij zich te weinig richtte op het profileren van het arbeidsdeskun-

dige prof,el binnen het politiek-administratieve veld.

Diffuus b e eld v er z ekerings gene e skundige

Het beeld over de invloed van de veranderingen op de professionaliteit van artsen is

diffuser. Een deel van hen ervoer midden jaren negentig een afname van de profes-

sionaliteit, ook omdat de aandacht en de mogelijkheden voor 'arbeidsherstel' waren

gereduceerd. Er waren en zijn echter ook artsen die de claimbeoordeling interessanter

zijn gaan vinden doordat de spreekkamer zich vulde met patiënten met een steeds

complexere problematiek. Verder zagen sommige artsen een afname van autonomie,

met name doordat de laatste jaren meer verantwoording moet worden afgelegd en de

controles zijn geTntensiveerd. Andere artsen menen echter dat dit niet nadelig hoeft
uit te werken op de oordeelsvorming. Opmerkelijk is ook dat de ontwikkeling van

standaarden als MAOC en GDBM (en latere codificatie) er weliswaar (mede) toe heeft
geleid dat diagnose geen grote kwestie meer is, maar dat artsen wel verschillende

benaderingswijzen ten aanzien van het begrip medische objectiveerbaarheid zijn blij-
ven hanteren.





Hoofdstuk 7

Samenvatting en conclusies

Eddy Houwaart, Wout de Boer

Inleiding

In de voorgaande zes hoofdstukken is getracht de concrete praktijk van de claimbe-

oordeling rond arbeidsongeschiktheid en invaliditeit in Nederland in de twintigste
eeuw te beschrijven. Deze praktijk van claimbeoordeling nam een aanvang met de

invoering van de Ongevallenwet in 1901, waarbij aanvankelijk nadrukkelijk werd
teruggegrepen op de oudere praktijken bij de particuliere verzekeringsorganisaties.

Vervolgens werd deze praktijk aangepast en uitgebreid met de invoering van de

Invaliditeitswet in 1919 en de herziening van de Ongevallenwet in 1921, daarop in
1967 met de invoering van de Wet Arbeidsongeschiktheid met nieuwe doelstellin-
gen opgezet en georganiseerd en tenslotte in de jaren zeventig, tachtig en negentig
wederom diverse malen aangepast. Hoe zag het proces van claimbeoordeling er uit
sinds 1901 en welke instrumenten en methoden werden daarbij gebruikt was één

vraag. Wie voerden de beoordeling sinds 1901 uit en hoe werden de wetten en voor-

schriften door de beoordelaars naar de praktijk vertaald, welke rol speelde de des-

kundigheid van medici en andere beoordelaars bij de claimbeoordeling, vormen de

overige vragen die in elk hoofdstuk terugkeren. Bij het zoeken naar antwoorden is

telkens de politieke, juridische, medisch-wetenschappelijk en organisatorische con-

text betrokken, zodat enigszins duidelijk kan worden hoe deze context de evolutie
van het claimbeoordelingsproces mede heeft bepaald. Tegelijkertijd wordt een belang-

rijk probleem in de geschiedenis van de arbeidsongeschiktheid zichtbaar, namelijk de

voor de sector specifieke, permanent aanwezige spanning tussen politieke intenties

en medisch-juridische schemata enerzijds en de sociaal-medische realiteit en dilem-

ma's van de claimbeoordeling anderzijds.

Om een antwoord op bovenstaande vragen te verkrijgen, zijn vaktijdschriften,
archieven, hand- en gedenkboeken, proefschriften en juridische overzichtswerken
geraadpleegd. Daarnaast zijn jaarverslagen van de Rijksverzekeringsbank (RVB) en de

Gemeenschappelijke Medische Dienst (cMD) doorgenomen en is gebruik gemaakt van

gegevens die zijn voortgekomen uit het onderzoek naar de claimbeoordeling dat door

de CTSV in de jaren negentig is uitgevoerd. Bovendien is de ontwikkeling in de laat-

ste decennia van de twintigste eeuw met een aantal direct betrokkenen systematisch

doorgenomen.



De stabiliteit van de claimbeoordeling

Het eerste wat in de geschiedenis van de claimbeoordeling opvalt, is dat die beoorde-

ling honderd jaar lang ongewijzigd op dezelfde vraag gericht is geweest, namelijk
'wat kan de persoon die thans voor mij zit nog wel aan arbeid verrichten en welke

arbeid kan hij niet (langer) verrichten ?' Dat wijst op een opmerkelijke vorm van

stabiliteit, maar deze stabiliteit moet ook niet al te snel als vanzelfsprekend worden

gezien. Toen het eerste bestuur van de RVB en de arts Ph.I(ooperberg in 1902 een

begin wilden maken met de opbouw van de organisatie voor de claimbeoordeling,

moesten er nog tal van keuzes worden gemaakt over de wijze van uitvoering van de

Ongevallenwet, aangezien de wetgever opzettelijk allerlei zaken ongeregeld had gela-

ten. In het bijzonder Kooperberg koos bij de opbouw van de organisatie voor oplos-

singen die decennialang een stempel op de uitvoering van de Ongevallenwet hebben

gedrukt en de uitvoering van de regelingen voor arbeidsongeschiktheid ten dele tot
op de dag van vandaag bepalen. Te denken valt vooral aan de door Kooperberg inge-

voerde strikte scheiding tussen behandeling en controle van cliënten: de medische

behandeling werd overgelaten aan de (particuliere) medici en medische instellingen,

terwijl Kooperberg de claimbeoordeling geheel onder verantwoordelijkheid van de

RVB hield.
Kooperberg en zijn opvolger P.H. van Eden ontwikkelden, in wisselwerking met

de rechterlijke macht en ook wel met werkgevers en behandelende artsen, de eerste

instrumenten om tot een schatting van de arbeidsongeschiktheid van een cliënt te

komen, ongeacht de functie die de persoon vòòr het ongeval uitoefende. Bovendien

kozen zij voor een zogenaamde realistische schatting van de resterende arbeidsge-

schiktheid: zij wilden uitgaan van wat iemand feitelijk verdiende in een nieuwe func-

tie na het ongeval. In deze realistische schatting kwam een aantal elementen samen

die daarna altijd in een gespannen verhouding tot elkaar hebben gestaan: een beoor-

deling van de medische schade, een beoordeling van beweringen en klachten van de

patiënt (wat later de 'argumentatieve benadering' is genoemd) en een beoordeling

door een speciaal agent van de waarde van de resterende vermogens van de cliënt op

de arbeidsmarkt.

De claimbeoordeling heeft de gehele twintigste eeuw met dilemma's te kampen

gehad. Enerzijds betrok men elementen in de beoordeling die niet individueel waren,

zoals de arbeidsmarkt (de realistische schatting). Ook speelden motivatie, karakter en

sociale situatie ene rol in de claimbeoordeling, elementen die niet op de ziekte waren

terug te voeren. Een dergelijke benadering sloot niet aan bij de politieke wens om de

'echte arbeidsongeschikten'te onderscheiden van de anderen en evenmin bij de medi
sche denkwereld in termen van ziektebeelden.

Als gevolg van dit dilemma is in dit onderzoek noch over de rol van cliënt in de

claimbeoordeling, noch over die van de arbeidsdeskundige veel te vinden. AIs de moti-

vatie en de eigen inbreng van de cliënt zo belangrijk zijn - een veel gehoorde stelling

in een eeuw claimbeoordeling - dan zou men verwachten dat de rol van de cliënt ook



zo,¿.z1jrL gethematiseerd. Dat blijkt in het geheel niet het geval. Een verklaring daar-

voor valt buiten dit onderzoek, maar het is goed denkbaar dat de artsen niet goed

wisten hoe ze dit moesten doen binnen het medische denkkader dat ze hadden mee-

gekregen.

De betrekkelijke onzichtbaarheid van de arbeidsdeskundige is eveneens een opval-

lend fenomeen. Deze was vrijwel vanaf het begin actief en moet invloed hebben uit-
geoefend op de percentages in de praktijk. Een verklaring voor de onzichtbaarheid

valt eveneens buiten het kader van dit onderzoek. Het is denkbaar dat de arbeidsdes-

kundige tegenover de werkgevers een vrij zwakke positie had omdat aan werkgevers

tot het einde van de twintigste eeuw niet was voorgeschreven passende arbeid aan te

bieden. Een andere factor van belang is de lage organisatiegraad van de arbeidsdes-

kundigen - iets waarin zlj zícÞ' duidelijk hebben onderscheiden van de verzekerings-

artsen.

Een ander opvallend verschijnsel is het beperkte debat over de merites van

de uitvoering van de claimbeoordeling. Met het opgaan van het Tijdschrift voor

Ongevallengeneeskunde in het Geneeskundig TijdschriJt van de RVB werd het eigen

medium vrij kritiekloos. Eerst Korteweg en later Sajet en wuite gaven al in een vroeg

stadium aan dat er toch zeer fundamentele vraagtekens konden worden gezet bij de

claimbeoordeling, maar deze kritiek lijkt vooral zijn weg te hebben gevonden in de

voorbereidingen van de nieuwe regeling: de WAo. Er werd veel geschreven over hoe

het moest, maar weinig over hoe het feitelijk ging. Pas aan het eind van de twintigste
eeuw kreeg de uitvoering van de claimbeoordeling belangstelling van onderzoekers

en beleidsmakers.

Niettemin kunnen we concluderen dat Kooperberg en Van Eden een praktijk in het

leven riepen die is uitgegroeid tot een medisch-juridisch stelsel van beoordelingen die

op hun beurt tot een traditie van debat over de rol van arbeid in het persoonlijke leven

hebben geleid. Hoe vaak ook over dit stelsel is gedebatteerd en hoe dikwijls wijzigin-
gen daarin zijn aangebracht, over de bestaansgrond van een dergeiijk stelsel is sinds

het begin van de twintigste eeuw eigenlijk nooit meer getwijfeld. Het is een onmis-

bare en onbetwiste rol blijven spelen in de moderne, rationele arbeidsorganisatie van

het Nederlandse bedrijfsleven en de Nederlandse overheid.

Honderd jaar claimbeoordeling in acht fases

De erfenis van Kooperberg en Van Eden mag dan op onderdelen robuust zijn, het

betekent natuurlijk niet dat de regelingen rond de arbeidsongeschiktheid en het pro-

ces van claimbeoordeling honderd jaar lang volledig onveranderd zijn gebleven. De

geschiedenis van de arbeidsongeschiktheid is evenmin zonder discussie en stevige

controverses. Om te beginnen is het juridisch en medisch vocabulaire van de claimbe-

oordeling in honderd jaar tijd enkele malen ingrijpend gewijzigd. Dit houdt natuur-

lijk verband met veranderingen in de juridische oPvattingen over wat als oorzaak



31

van arbeidsongeschiktheid mag gelden, en in de medische inzichten in de oorzaak

van aandoeningen en ziekten. Maar ook veranderende medische opvattingen over

'gezondheid' en een fatsoenlijk menselijk bestaan hebben onmiskenbaar bijgedragen

aan de evolutie van het proces van claimbeoordeling. De discussies over de wenselijk-
heid van die veranderingen in de claimbeoordeling hielden dikwijls gelijke tred met

debatten in de geneeskunde en de gezondheidszorg in het algemeen: over fysiolo-

gische inzichten, over de mogelijkheden van een wetenschappelijke onderbouwing
van de beoordeling, over de waarde van psychiatrische ziektebeelden, over integrale
geneeskunde enzovoorts.

Parallel aan deze discussies zijn ook de aandoeningen zelfvan karakter veranderd:

de ongevallen zijn vrijwel verdwenen en degeneratieve en psychische aandoeningen

voeren thans de statistiek aan. De arbeidsongeschiktheid veranderde mede als gevolg

van verschuivingen in de soorten arbeid die in Nederland werden uitgeoefend: het

relatieve aandeel van de zware industriële en handarbeid onder de arbeidende bevol-

king nam in de tweede helft van de twintigste eeuw af, terwijl het aandeel van de

dienstverlenende arbeid in die periode juist gestaag toenam.

Tenslotte kwamen bestaande regelingen voor de arbeidsongeschiktheid in de laat-

ste honderd jaar regelmatig ter discussie te staan als gevolg van een veranderend

politiek klimaat. Ook dit is van invloed geweest op (de organisatie van) de claimbe-

oordeling. Het maakt nogal wat uit of men de claimbeoordeling nader vorm geeft in
de context van de wederopbouw in de jaren vijftig, ofin de context van heftige poli
tieke discussies over de terugdringing van het aantal arbeidsongeschikten in de jaren

negentig.

De veranderingen in de uitvoering van de regelingen rond de arbeidsongeschikt-

heid sinds de invoering in 1901 van de ongevailenwet vormen een historisch proces

waarin de praktijk of het proces van de claimbeoordeling zelf en de juridisch-organi

satorische voorwaarden voor en aansturing van die praktijk in onderlinge samenhang

en wisselwerking evolueren naar telkens nieuwe evenwichtssituaties. Deze co-evolu-

tie van claimbeoordelingspraktijk en juridisch-organisatorische voorwaarden hangt
op zljn beurt nauw samen met de wijzigingen op de arbeidsmarkt, wijzigingen in de

algemene gezondheidstoestand, politieke en economische veranderingen. In deze co-

evolutie van beoordelingsproces en aansturing kunnen acht fases worden onderschei-

den, die elk in het kort worden besproken.

De jaren voorafgaand aan 1901

Kooperberg begon zijn werkzaamheden in een gunstig politiek klimaat. Al sinds de

jaren zeventig van de negentiende eeuw klonken met regelmaat bezorgde geluiden

in de publieke opinie over de slechte arbeidsomstandigheden in de opkomende indu-

strie, de landbouw en de dienstverlenende sector. De kritische commentaren had-

den betrekking op de lange werktijden, de zware arbeidsomstandigheden, het loon,

ongevallen in de bedrijven en beroepsziekten. Naast het kiesrecht en de relatie tus-



sen onderwijs en kerl(, vormde de Sociale Quaestie één van de drie hete hangijzers

in de Nederlandse politiek. De rapporten die medewerkers van het Geneeskundig

Staatstoezicht sinds de jaren zeventig over de arbeidsomstandigheden uitbrachten,

waren evenwel vaak nogal Plichtmatig, weinig doortastend en bleven doorgaans

zonder gevolgen. In de jaren tachtig spitste de discussie over de sociaie kwestie zich

toe op de vraag welke rol de overheid diende te spelen. Onder invloed van kerkelijke

uitspraken (Rerum Novarum) en van belangrijke politieke veranderingen ter linker-

en rechterzijde was tegen het eind van de negentiende eeuw een nationale consen-

sus ontstaan over de noodzaak van staatsbemoeienis met de sociale zekerheid van

de bevolking. In politieke kringen was men het er vrijwel algemeen over eens dat

werkgevers wettelijk aansprakelijk gesteld moesten kunnen worden voor ongevallen

op de werkplek. Werkgevers moesten dus verplicht worden te zorgen voor hun ziel(e

werknemers. Over de vraag hoe aan dit principe uitvoering moest worden gegeven,

verschilden de meningen. Op welke Punten had de staat een verantwoordeltjkheid,

was het beter om de werkgevers zelf de verzekering van hun werknemers te laten

regelen, ofzou een systeem van Particuliere verzekeringsmaatschappijen het best aan

de behoefte beantwoorden ?

Uiteindelijk koos het parlement in 1901 naar Duits-Oostenlijks voorbeeld voor

nationale wetgeving met het zogenaamde 'risque Professionel' als uitgangsPunt. Alle

werknemers in loondienst bij verzekeringsplichtige bedrijven, waren voortaan verze-

kerd. De premie kwam voor rekening van de werkgever. Niet loontrekkenden konden

zich vrijwillig verzekeren. Bij een bedrijfsongeval zou de werknemer - bij volledige

arbeidsongeschiktheid - een uitkering krijgen vaî7oo/o van zijn loon, terwijl de kos-

ten van de medische verzolging tevens vergoed zou worden. Bij overlijden van de

verzekerde als gevolg van een bedrijfsongeval zouden de nabestaanden een schade-

Ioosstelling ontvangen.

Met deze Ongevallenwet - de eerste sociale verzekelingswet in Nederland - trok-

ken werkgevers en particuliere verzekeraars aan het kortste eind. Niet de werkgevers

of andere spelers op de vrije markt maar de nieuw op te richten Rijksverzel(eringsbank

kreeg de verantwoordelijkheid over de uitvoeling van de Ongevallenwet, al bleef

de mogetijkheid bestaan tot een decentrale uitvoering van de wet via particu-

liere risicoverenigingen Voor een deel van de werkgevers vormde het debat rond

de Ongevallenwet aanleiding zich landelijk te organiseren in het Vereniging van

Nederlandsche Werkgevers. In de jaren die volgden wisten zij met succes te verhin-

deren dat een staatsorgaan zich zou toeleggen op de uitvoering van de Ziektewet, die

via vele omwegen pas in 1930 de noodzakelijke aanvulling oP de Ongevallenwet bood.

Het zou evenwel tot in de jaren tachtig van de twintigste eeuw duren, voordat er weer

stemmen op gingen om private ondernemingen een grotere rol te geven bij de zorg

voor arbeidsongeschiktheid.

Een tweede uitgangspunt van de Ongevallenwet was dat de medici in het land wer-

den gezien als degenen die het best konden bepalen in hoeverre iemand arbeidsonge-

schikt was, wat de relatie met het voorafgaand ongeval was, en of iemand dus recht
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had op een uitkering ('rente'). De beslissing om artsen als beoordelaars aan te stel-

Ien, is geheel buiten de medici om tot stand gekomen. Mogelijk hebben nog adviezen

vanuit het Geneeskundig Staatstoezicht een rol gespeeld, maar de medische beroeps-

groep als geheel lijkt verrast te zijn geweest door het besluit. Men was er in medisch

kring totaal niet op voorbereid, zoals al snel zou blijken. Overigens waren niet alleen

de medici buiten de voorbereiding van de Ongevallenwet gehouden, ook vertegen-

woordigers van werkgevers en werknemers zijn waarschijnlijk bewust gepasseerd in
het voorafgaande politieke overleg.

Dat de wetgever voor dit uitgangspunt koos is wel begrijpelijk. Het was al lang
geen onbekend verschijnsel dat artsen functies vervulden bij de particuliere zieken-

geld- en ongevallenverzekeringen die in voorgaande decennia waren ontstaan. De

relaties tussen de verzekeringsorganisaties en de artsen waren weliswaar zelden

warm te noemen, maar de medici leken toch wel hun nut te hebben bij het bepalen

van de arbeidsongeschiktheid, het beteugelen van het aantal claims en het verkrijgen
van een imago van betrouwbaarheid.

De periode 1901-1914

Zoals reeds vermeld, mocht de arts Kooperberg als eerste medisch adviseur van de

RVB uitvoering geven aan de wet Deze medicus kwam duidelijk voort uit de traditie
van de 19e eeuwse hygiënisten. Behalve als huisarts en directeur van het stadszieken-

huis van Leeuwarden had hij reeds naam gemaakt als auteur van een Geneeskundige

plaatsbeschrijving van Leeuwarden - een veel beoefend genre onder de hygiënisten -
en was hij betrokken bij het Geneeskundig Staatstoezicht. Kooperberg wist van begin

af aan hoe hij de organisatie va de claimbeoordeling en van de medische behandeling

wilde opbouwen. De organisatie van de medische behandeling en die van de claimbe-

oordeling dienden volledig gescheiden te zijn. Om een goede medische behandeling te

kunnen garanderen sloot I(ooperberg contracten af met medici, medische instellingen
en apothekers. Hoewel Kooperberg in de eerste jaren een flink aantal conflicten over

het vergoedingenysteem moest oplossen, slaagde hij erin alle in Nederland werkzame

artsen (ruim 2400) en nagenoeg alle instellingen en apothekers te contracteren. De

claimbeoordeling behoorde volgens l(ooperberg volledig een zaak van de RVB te zijn.
Deze benadering noodzaakte de RVB controlerend geneeskundigen naast Kooperberg

aan te stellen, en ook een eigen organisatie van aangifte en administratie op te bou-

wen.

Stond l(ooperberg een duidelijk beeld van de organisatie voor ogen, voor de claim-

beoordeling zelf lag de zaak een stuk ingewikkelder. De wetgever had slechts alge-

mene aanwijzingen gegeven over de relatie tussen bedrijfsongeval, lichamelijk letsel

en recht op uitkering. Zowel de claimbeoordelaars als de Raden van Beroep moesten

daarom in de jaren die volgden stap voor stap een weg vinden naar een consistente

beoordelingspraktijk. Wat moest worden verstaan onder een plotseling gebeurtenis

('ongeval') die kon leiden tot letsel of opleving van een sluimerende ziekte ? Moest



een ietsel veroorzakende gebeurtenis altijd concreet waarneembaar zijn ? Hoe bepaal

je dat de cliënt werkelijk geen schuld heeft aan het ongeval ? Volgens welke criteria

kan de mate van arbeidsongeschiktheid worden vastgesteld ? Deze en andere vragen

beheersten de eerste vijftien jaar van de discussie en de jurisprudentie. Men heeft

in die jaren op aantal van deze vragen zeker een antwoord kunnen vinden, maar de

tweede medisch adviseur Van Eden moest in 1916 toch vaststellen dat de vormen van

bewijsvoering gebrekkig en inconsistent waren, de schattingen arbitrair waren en

plaatsvonden op basis van louter 'gezag'.

Ondanks de vele onvolkomenheden moet worden geconcludeerd dat de eerste rege-

Iing van bescherming tegen (de gevolgen van) ziekte en gebrek, zoals die in Nederland

aan het begin van twintigste eeuw bij wet vorm kreeg, een duidelijke breuk met de

maatschappelijke praktijk in de voorgaande periode heeft bewerkstelligd. Dit blijkt
vooral uit de schaal en de status van de sociale voorzieningen. De omvang van het

aantal verzekerden was na de Ongevallenwet veel groter dan voor 1900, namelijk 70%

na 1901 tegenover 14 o/o aart het eind van de 19e eeuw. Verder was anders dan voor

1900 de organisatie van de verzekering nu nationaal geregeld (RVB; districten; post-

kantoren) en was de claimbeoordeling van een marginaal verschijnsel veranderd in

een controlesysteem door artsen. Het zogenaamde arbeidsvermogen was als nieuw

principe geïntroduceerd en de rechtszekerheid was voor de getroffenen aanmerkelijk

toegenomen.

De periode 1914 - 1919

Met de komst in 1915 van de medicus P.H. van Eden als de nieuwe medisch adviseur

van de RVB belandde de ontwikkeling van de claimbeoordeling in een nieuwe fase.

Van Eden was duidelijk van een andere generatie dan Kooperberg. Hij hechtte veel

waarde aan de zogenaamde reintegratie van arbeidsongeschikten in het arbeidspro-

ces en wilde het proces van claimbeoordeling een systematische, wetenschappelijke

basis geven, zodat de juridische en ambtelijke procedures aan consistentie zouden

wlnnen.
Van Eden speelde in op een ontwikkeling die al enige tijd aan de gang was, namelijk

de steeds vaker voorkomend behoefte te bepalen in hoeverre iemand na enige tijd van

arbeidsongeschiktheid door 'aanpassing'weer over arbeidsvermogen kon beschikken

die de persoon naar een nieuwe functie in het arbeidsproces kon leiden. Sinds een

aantal uitspraken van de Centrale Raad van Beroep vanaf 1907 gíngen steeds meer

beoordelaars ervan uit dat herstel van arbeidsvermogen door aanpassing mogelijk

was met verlaging van de uitkering tot gevolg. Van Eden nam de taak op zich richt-

lijnen te ontwikkelen voor het beoordelen van de verandering van arbeidsvermogen.

Functioneel herstel was mogelijk zonder volledig medisch herstel, zo luidde daarbij

het uitgangspunt. Verder bracht hij verbeteringen aan in de taakverdeling tussen con-

trolerend artsen en de zogenaamde speciale agenten die sinds 1909 adviseerden over

het arbeidsvermogen van cliënten.
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van Eden wees bij zijn hervorming als een van de eersten op de sociaalpsychische
aspecten van de arbeidsongeschiktheid. Herstel van arbeidsvermogen zonder volledig
medisch herstel en bijgevolg reïntegratie in het arbeidsproces blijkt volgens Van Eden
sterk afhankelijk van het vertrouwen dat de patiënt in zijn nieuwe mogelijkheden
kan ontwikkelen. Uit het historisch onderzoek is niet geheel duidelijk geworden hoe
deze innovatie in het proces van claimbeoordeling na 7920 zijnplaats heeft gekregen.

De sociaalpsychische dimensie van arbeidsongeschiktheid die Van Eden introduceerde
zou echter in de loop van de jaren vijftig uitgroeien tot een breed palet van psycholo-
gische en sociale factoren van arbeidsongeschiktheid.

Bij bepaalde vormen van arbeidsongeschiktheid lijkt de claimbeoordeling inder-
daad aan consistentie te hebben gewonnen (bijvoorbeeld door standaardisering bij
eenogigheid). Maar bij de meeste aandoeningen en letsels bleef de individuele bena-
dering van claims en van behandeling votledig overeind. In de context van de reguliere
curatieve gezondheidszorg was dit geen enkel probleem, maar in de context van de

ongevallenwet (wel ofgeen uitkering) kreeg dezelfde benadering in de ogen van velen
het karakter van een willekeurig proces. De medische ambivalentie tussen standaard
en individuele benadering werd nog eens versterkt door de juridische invalshoek om
recht te doen aan individuele bijzonderheden. Daar kwam bij dat er altijd een twee-
slachtigheid is blijven bestaan waar het ging om de realistische ofde theoretische ver-
diencapaciteit: mensen die gedeeltelijk werkten werden geschat door de arbeidsdes-
kundige in overleg met de werkgever. Mensen die niet werkten werden daarentegen
door de controlerend arts geschat op theoretische overwegingen.

De periode 1919 - 1950

Na de invoering van de Ongevallenwet bleef het betrekkelijk lang stil op het terrein
van de sociale wetgeving. In 1913 trachtte minister Talma tevergeefs een ziektewet
en een ouderdoms- en Invaliditeitswet in te voeren. Maar liberaal en confessioneel die
elkaar in deze jaren in diverse kabinetten afwisselden, konden het niet eens worden
over de vraag hoeveei staatsinvloed bij de sociale zorg toelaatbaar was. Deze politieke
verdeeldheid heeft evenwel niet lcunnen verhinderen dat vanaf 1918 zowel bij politici
als bij professionals de bereidheid toenam om de reikwijdte van de collectieve voor-
zieningen uit te breiden. Tegelijkertijd is men in de loop van jaren twintig ook bereid
de aangifte en de beoordeling van letsels gedeeltelijk te privatiseren (al vanaf 1923).

De invoering van de nieuwe ongevallenwet in 1921 en vooral de daarop volgende
aanvullende maatregelen in de jaren twintig en dertig hebben verschillende trends
die reeds eerder in de praktijk van de claimbeoordeling werkzaam waren geformali-
seerd en versterl(t. vanaf 1921 kwam de nadruk te liggen op het kunnen verrichten
van meer passende arbeid door de tot dan toe arbeidsongeschikte cliënt. De benade-
ring die ruim tien jaar eerder was gekozen en vooral door van Eden was systematisch
was opgezet, werd nu def,nitief geformaliseerd. In verband daarmee regelde de wet
nu een onkostenvergoeding voor een opleiding of omscholing. Een verandering die



vervolgens aan het eind van de jaren twintig werd doorgevoerd, was dat lichamelijke

Ietsel dat niet zozeer plotseling maar wel na enige tijd was ontstaan formeel als onge-

val werd erkend. Bovendien kwam ook een aantal beroepsziekten voortaan in aan-

merking voor een uitkering. De wet betekende verder een verruiming van de moge-

Iijkheden om voor een uitkering aanmerking te komen. Het was niet langer nodig een

plaatselijk verband aan te tonen met het ongeval dat tot letsel had geleid. Een aan-

getoond verband met de dienstbetrekking was voortaan voldoende. Voorts konden

voortaan werknemers die wel in staat waren tot werken maar door het ongeval geen

nieuwe werkgever konden vinden als invalide volgens de wet worden beschouwd.

Maakten deze veranderingen het proces van de claimbeoordeiing al een stuk inge-

wikkelder, door de invoering van de Invaliditeitswet in 1919 werd de claimbeoordeling

alleen maar complexer. De wet garandeerde in principe alle werknemers die wegens

een lichamelijk of geestelijk gebrek niet in staat worden tor arbeid een uitkering. De

uitvoering van deze wet kwam evenals de Ongevallenwet in handen van de RVB te

liggen, waardoor de door de claimbeoordelaars te verzorgen groep werknemers na

1 920 gestaag groeide. Bovendien maakte de decentrale uitvoering van een deel van de

nieuwe regelingen (Raden van Arbeid; Fabriekswet) nieuwe ambtelijke procedures en

overlegvormen noodzakelijk. De nieuwe criteria rond passende arbeid, de beoordeling

van invaliditeit en de geleidelijke erkenning van beroepsziekten betekenden voorts

dat, evenals twintig jaar tevoren, een nieuw terrein van deskundigheid moest worden

ontgonnen. Er was in feite voortaan sprake van twee soorten risico's waarmee reke-

ning moest worden gehouden: de Ongevallenwet met een risque professionel en de

Invaliditeitswet met een risque social. Zij kenden deels uiteenlopende beoordelings-

criteria en deels verschillende beoordelingsprocessen.

Bij de Ongevallenwet waren met name de beroepsziekten na 1928 een bron van

veel kopzorgen. Iedere beroepsziekte leverde specif,eke problemen bij de claimbeoor-

deling. Het was vooral moeilijk te bepalen wat de beslissende oorzaak van de arbeids-

ongeschiktheid was, indien sprake was van blootstelling aan samengestelde gevaren

of van multipele aandoeningen (bijvoorbeeld silicose èn tuberculose) - een helaas

veel voorkomende situatie. Deze causaliteitsproblemen bij de beroepsziekten konden

uiteraard leiden tot lange procedures met onzekere uitkomst.

Aanzienlijk omvangrijker bleken de obstakels bij de uitvoering van de InvaliditeÍts-

wet. Deze wet stelde vooral ten aanzien van de diagnose en Prognose zwaardere eisen

aan de claimbeoordelaar dan de Ongevallenwet. Het maken van een onderscheid tus-

sen tijdelijke en blijvende invaliditeit (bijvoorbeeld bij tuberculose of hartziekten)

stelde de beoordelaars voor de grootste problemen. Het onderscheid was van belang

om te kunnen bepalen in hoeverre medische behandeling nog zinvol was om blij-
vende invaliditeit te voorkomen. De Invaliditeitswet gaf anders dan de Ongevallenwet

geen recht op geneeskundige behandeling, maar legde de beslissing daarover bij de

controlerend geneesheer. Om zowel de toekomstige uitkering te kunnen bepalen als

een eventueel recht op behandeling te kunnen toekennen, was het dus van cruciaal

belang om een prognose van de aandoening te geven. Voor een goede uitkeringsrege-
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ling was het ook nog eens noodzakelijk om zo snel mogelijk vast te stellen wanneer

invaliditeit als blijvend beschouwd kon worden.

De medisch adviseur Van Eden zag al in 1919 dat bij deze wet de claimbeoordeling

wet veel moeilijker zor zijn uit te voeren dan bij de Ongevallenwet. Hij stelde een

uitvoerige handleiding op die de controlerend artsen moest helpen bij hun werkzaam-

heden. Maar in de loop van de jaren twintig bleken veei geneeskundigen regelmatig

verkeerde inschattingen te hebben gemaakt, met vele beroepszaken tot gevolg. In

1925 deed de medicus Snijder een volgende poging uniforme richtlijnen voor diag-

nose en prognose op te stellen. Echter aan het eind van de jaren twintig moest men

vaststellen dat het voor de meeste medici onmogelijk was om in te schatten of een

ziekte in de toekomst zich gunstig ofongunstig zou ontwikkelen. Zoals verderop nog

zal worden besproken, werd door de wetgever een beroep gedaan op een medische

vaardigheid die in de geneeskunde vrijwel afwezig was en ook niet binnen afzienbare

tijd kon worden ontwikkeld.
De eerdere genoemde ambivalenties bleven in deze fase werkzaam, waardoor vaak

niet goed was uit te leggen waarom de ene getroffene meer kreeg dan de andere. De

def,nitieproblemen, de geringe bruikbaarheid van algemene richtlijnen vormden in
de jaren dertig en veertig dan ook aanleiding tot diverse kritische commentaren op de

onnauwkeurigheid van de claimbeoordeling. In die commentaren werd bijvoorbeeld

geconcludeerd dat de onnauwkeurigheid ertoe leidde dat artsen te vaak de kant van

de werkgevers kozen, maar ook dat de beoordelaars juist niet scherp genoeg hun con-

trolefunctie uitoefenden met misbruik tot gevolg.

De periode 1950-1967

De sociale politiek in Nederland was voor de TVreede Wereldoorlog eerst gericht op het

beschermen van arbeidersbelangen, vervolgens op de uitbouw van sociale rechten. Na

1945 wilde men het object van de sociale politiek aanzienlijk verbreden, geinspireerd

door de sociale paragrafen in het zogenaamde Beveridgerapport dat in 1942 in Groot-

Brittannië was verschenen. De vele op dit rapport gebaseerde concrete voorstellen tot
hervorming van de gezondheidszorg leden schipbreuk, maar juist in de sfeer van de

sociale zekerheid bleefeen aantal belangrijke vernieuwende principes overeind: niet

alleen aan arbeiders maar aan alle leden van de samenleving moesten voorwaarden

tot bestaanszekerheid als recht worden gegarandeerd. De lasten die het gevolg waren

van deze garantie moesten door de gehele gemeenschap worden gedragen.

De nieuwe beginselen van sociale zekerheid waren onverbrekelijk verbonden met

een principiële stellingname ten aanzien van de plaats van arbeid in de samenleving.

Arbeid was iets waarop iedere burger recht had, terwijl het ook de plicht van de over-

heid was om grote werkloosheid te voorkomen. Recht op arbeid betekende evenwel

ook dat een ieder de verplichting had te werken als hij daartoe in staat was. Deze

opvatting, die reeds voor en tijdens de oorlog in internationaal verband was uitge-

werkt, werd in 1948 in een internationaal verdrag vastgelegd en vormde vervolgens



voor de 'Rooms-rode' regeringen de leidraad voor het opzetten van een nationaal

systeem van arbeidsbureaus en wetgeving.

Opvattingen over marktmechanismen in de sociale zekerheid speelden in deze fase

geen enkele rol. Ook waar het ging om de arbeidsongeschiktheid streefde een meer-

derheid in de Nederlandse politiek naar een systeem van universele dienstverlening

op basis van behoefte en onderlinge solidariteit. AI in 1948 kreeg dit streven concreet

gestalte in de Wet plaatsing minder valide arbeidskrachten, dat was bedoeld om met

behulp van arbeidsbemiddeling, revalidatie en omscholing 'invalide arbeiders gelijk-

heid van arbeidskansen te waarborgen'.

De nieuwe visie op de sociale zekerheid zou in de jaren vijftig en zestig de discussie

over de toekomst van de Ongevallenwet sterk beÏnvloeden en vooruitlopend daarop

de concrete claimbeoordeling in een ander perspectiefplaatsen. Bij de toepassing van

de Invaliditeitswet ging men van oudsher uit van het principe van risque social, maar

in de loop van de jaren vijftig ontstonden er allerlei mechanismen waardoor in het

proces van claimbeoordeling bij de Ongevallenwet het principe van de risque profes-

sionel als het ware in het ongerede raakte en een hybride karakter kreeg. Het adagium

werd dat er, meer dan naar het goed-, geheel ofgedeeltelijk afkeuren van een cliënt,

moest wolden gestreefd naar een beoordeling welk soort werk iemand het best kon

verrichten. Het begrip 'arbeidsgeschikt' betekende voortaan meer dan louter lichame-

Iijk arbeidsgeschikt. Het omvatte ook de intelligentie en psychische structuur van de

cliënt, en had tevens betrekking oP sociale factoren, zoals sociale aanPassing, struc-

tuur van de arbeidsmarkt en plaatsingsmogelijkheden.

Tegen deze achtergrond kwam de sER in 1957 rnet het advies de bestaande rege-

Iingen rond de arbeidsongeschiktheid grondig te herzien. Het causale verband tus-

sen dienstbetrekking en arbeidsongeschiktheid moest als uitgangsPunt worden

verlaten, het onderscheid tussen ziekte, geblek en letsel diende te verdwijnen.

Arbeidsongeschikt is hij, zo stelde de SER voor, die geheel of gedeeltelijk niet kan

werl(en, ongeacht de oorzaak van dit onvermogen. De paragraafvan het SER-advies

over de invaliditeitschattingen vormde de aanleiding voor studies en discussies in

de daarop volgende jaren. Het werd daarbij steeds duidelijker dat er een meer syste-

matisch onderscheid moest worden gemaakt tussen de 'medische arbeidsongeschikt-

heid' en de vermindering van het 'productief arbeidsvermogen' van de cliënt. De

overtuiging groeide dat de loonkundige schatting van iemands mogelijkheden tot het

verwerven van inkomen een vak aPart is, dat niet volledig aan medici moest worden

overgelaten. Het aanzien van de speciale agenten als arbeidsdeskundigen nam hier-

door duidelijk toe.

Nieuwe perspectieven in de claimbeoordeling

Ondertussen vonden verschuivingen plaats in de claimbeoordeling en in de medische

opvattingen over arbeidsongeschiktheid. Om te beginnen kregen de beoordelaars bij

de uitvoering van de Ongevallenwet steeds meer ruimte om te zoeken naar reïntegratie

van arbeidsongeschikten ('rehabilitatie'). De Ziektewet nam al sinds 1930 de zorg voor



kortdurende arbeidsongeschiktheid weg, terwijl men door de Ziekenfondsregeling

van 1941 minder tijd behoefde te besteden aan het beoordelen van mogelijkheden van
medische behandeling. Vanuit en naast de RVB ontstonden in de jaren vijftig en zestig

rehabilitatievoorzieningen en nieuwe vormen van arbeidsbemiddeling die de 'wede-

rinpassing'van arbeidsongeschikten in het arbeidsproces moesten bevorderen.

Een tweede belangrijke verschuiving in de claimbeoordeling was het groeiende

besef dat belangrijke criteria en schattingsinstrumenten bij de claimbeoordeling niet
of slecht voldeden. Al in 7947 stelde de RVB-arts J.G.Wuite vast dat nauwelijks onder-

scheid was te maken tussen werkgebonden en niet-werkgebonden oorzaken van

arbeidsongeschiktheid. Arbeidsongeschiktheid in verband met 'dienstbetrekking'leek
al enige tijd als criterium van ondergeschikt belang. Er klonken bovendien geluiden

dat de schatting van de mate van arbeidsongeschiktheid eigenlijk gebrekkig verliep.
Deze zogenaamde 'baremale schattingen' zorgden voor nogal wat technische proble-

men en waren volgens sommigen uit de tijd, al leken veel individuele artsen er hun
werk goed mee te kunnen ordenen. Zoals later door enkele commentatoren naar voren

is gebracht, kwamen veel van deze moeilijkheden voort uit het feit dat steeds minder
cliënten met acute gezondheidsproblemen kampten, en steeds meer met chronische

klachten.

Tegelijkertijd groeide in de geneeskunde de belangstelling voor nieuwe opvattin-
gen over gezondheid en arbeidsongeschiktheid. Zo werd vanuit psychiatrische zijde

betoogd dat een cliënt als gevolg van een psychische aandoening arbeidsongeschikt

kon zijn, ook al waren er geen pathologische veranderingen van het lichaam aantoon-

baar. De psychosociale factor was al voor de oorlog erkend als iets wat kon bijdragen
aan de arbeidsongeschiktheid.

Tot 1920 sprak men veel over de traumaneurose, een verzamelnaam voor psy-

chische klachten als gevolg van lichamelijk letsel of een ongeval. Daarna ging het
vooral om een factor die een eventueel herstel van arbeidsvermogen in weg kon staan
(bijvoorbeeld gebrek aan zelfvertrouwen bij revalidatie). In de jaren vijftig versche-

nen psychiatrische en psychologische aandoeningen op het toneel als eigenstandige

oorzaken van arbeidsongeschiktheid in de zin van de Ongevallenwet. Deze tendens
kreeg een krachtige impuls vanaf het midden van de jaren vijftig toen de zogenaamde

integrale geneeskunde als medisch concept gestalte kreeg. Het concept leerde dat

de medicus niet uitsluitend aandacht moest hebben voor lichamelijke factoren voor
ziekte. Hij moest zich realiseren dat ook de psychische conditie en sociale omstandig-

heden van groot belang waren voor de lichamelijke toestand.

De integrale geneeskunde is een grote rol gaan spelen in het werk van de huisart-
sen. Nadat de huisarts J. Buma in 1950 met zijn 'Grondslagen van het medisch den-

ken' daartoe het startschot had gegeven, namen huisartsen vanaf 1955 het initiatief
om het vakgebied huisartsgeneeskunde als eigenstandig speciatisme te profileren.l

1 Mol, Van Liesho\t, Ziek is het woord niet,193-'195



Integrale geneeskunde met aandacht voor psychosomatiek en later ook voor zoge-

naamde stressziekten als uiting van een verstoorde verhouding tussen de eisen van de

omgeving en individuele vermogens vormden het centrale motief voor het ontstaan

van de huisartsgeneeskunde in de periode 1955-1970. Maar de ontwikkeling Plaatste

de huisarts - die nog altijd een belangrijke rol speelde bij de medische behandeling

van arbeidsongeschikten - in een volledig andere verhouding tot de sociale verze-

kering. Chronische buil<klachten zonder gevonden afwijkingen bij herhaald internis-

tisch onderzoek konden niet langer worden afgedaan met de mededeling 'u mankeert

niets'. Het ging er namelijk niet om wat, maar waarom iemand iets mankeerde en

waarom hij niet meer kon werken, Die reden kon somatisch, psychisch of sociaal zijn.

Voor de claimbeoordeling kon dit betekenen dat er ook spral(e van arbeidsongeschikt-

heid in de zin van de wet kon zijn, als een cliënt 'functionele klachten' had. Dat wil

zeggen dat hij subjectieve onlustgevoelens en functiestoornissen van organen had

zonder dat de arts daarvoor een oorzaak kon vinden.

Deze vernieuwingen misten hun uitwerking op de claimbeoordeling niet, maar val-

Ien tegelijkertijd nauwelijks te rijmen met de kritische commentaren die veelal medici

vanaf het eind van de jaren vijftig op het verkeerde gebruik van de wettelijke voor-

zieningen naar buiten brachten. Het lijkt eroP dat men omstreeks 1960 schrokvan de

wijze waarop een beroeP op de sociale verzekering werd gedaan en waaroP uitvoering

aan die wet werd gegeven. Het is wellicht iets teveel gezegd, maar binnen de genees-

kunde lijkt na 1960 meer dan voorheen onder de oppervlakte een cultuurstrijd gaande

inzake de interpretatie van de arbeidsongeschil(theid. Sommige verontruste commen-

tatoren binnen en buiten de RVB wezen er op dat het 'langdurig verzuim' toenam.

Men zag een groei in het aantal gevallen van hartinfarct, emfyseem en ziekten van

de bewegingsorganen als oorzaak. Maar er werd ool( gewezen op de afwezigheid van

aangepast werk.Verder zouden patiënten zich bij de huisarts veel meer dan voorheen

op hun rechten beroepen en zouden huisartsen veel te passief zijn bij het aanmoe-

digen van relntegratie. De opbouw van de moderne humane maatschappij had een

prijs door het'ziektegedrag van de lagere klasse', zo meende een arts. Er zouden te

veel mensen te gemakkelijk een uitkering genieten. Veie arbeidsongeschikten zouden

'sociaal ziek' zijn of de neiging hebben om de Ziel(tewetPeriode helemaal vol te maken

om daarna door 'vrouwe invaliditeit'te kunnen worden omhelsd.

Deze kritische commentaren hebben evenwel niet kunnen verhinderen dat de

nieuwe visie op de sociale zekerheid in een volledig nieuwe wet zijn beslag zou krij-

gen, en dat vervolgens de asPecten van de integrale geneeskunde een belangrijk

stempel op de claimbeoordeling zouden drukken. De opname van psychologische en

sociaal-wetenschappelijke inzichten in het medisch denken, in het bijzonder de ver-

zekeringsgeneeskunde, zou onomkeerbaar blijken. Sterker, het vormde het begin van

een levendige traditie van interdisciplinair onderzoek en debat, oP basis waalvan de

verzekeringsgeneeskunde een eigen positie binnen de geneeskunde heeft kunnen ver-

werven.



3.6. De periode 1967 - 1976

Met de invoering van de Wet op de Arbeidsongeschiktheidsverzekering in 1967 kre-

gen zowel de politieke als de professionele opvattingen over arbeidsongeschiktheid

zoals die vanaf 1950 waren gegroeid, hun uitwerking in een geheel nieuw wettelijlr
en organisatorisch bouwwerk. Uitgangspunt werd het 'recht op zelfontplooiing en

gelijke kansen voor iedere burger', de vertaling van minister Veldkamp van het recht

op arbeid. De nieuwe wetgeving moest alle arbeidsongeschikten een welvaartsvaste

uitkering garanderen, maar beoogde vooral de preventie van arbeidsongeschiktheid

en bevordering van de revalidatie en wederinpassing in het arbeidsproces. De oorzaak

van de arbeidsongeschiktheid was niet langer relevant voor een uitkering: het ruim
vijftig jaar oude onderscheid tussen gebrek, ongevalletsel en ziekte kwam te verval-

Ien. Het begrip ziekte moest de toetssteen voor het recht op uitkering vormen
Recht op arbeid, een welvaartsvaste uitkering en volop kansen tot reintegratie in

het arbeidsproces: in deze sociale verzekeringsidealen had men alle vertrouwen toen
het ontwerp van de WAO in 1965 door het parlement werd goedgekeurd. Dat vertrou-
wen is begrijpelijk, want de Nederlands economie groeide op dat moment voorspoe-

dig. Er bestond een flink tekort aan arbeidskrachten: tegenover 150.000 vacatures

stonden slechts 20.000 werkzoekenden ingeschreven. Met een dergelijke arbeids-

markt was arbeidsongeschiktheid een relatief eenvoudig maatschappelijk probleem

dat zich met sociale hulpverlening grotendeels liet oplossen. Tegen deze achtergrond

gingen de Ongevallenwet en Invaliditeitswet (plus een aantal andere wettelijke rege-

lingen) op in een geheel nieuwe regeling waarin het risque social het leidend beginsei

was geworden. Arbeidsongeschiktheid was voortaan het resultaat van niet geslaagde

revalidatie en arbeidsaanpassing en niet langer een gevolg van een ongeval.

De wetgever had gekozen voor een nieuw evenwicht tussen een centrale en decen-

trale organisatie voor de uitvoering van de wet. De uitvoering van de WAO werd in
beginsel in handen gelegd van de reeds bestaande bedrijfsverenigingen, waarin werk-
gevers en werknemers waren vertegenwoordigd. Maar die moesten wel altijd gead-

viseerd worden over de mate van arbeidsongeschiktheid door de nieuw op te richten
Gemeenschappelijke Medische Dienst (cMD). De minister zag de zogenaamde centrale

claimbeoordeling door die dienst als het sluitstuk van het gehele claimbeoordelings-

proces. Daarnaast had de GMD de belangrijke taak te zorgen voor goede revalidatie-

mogelijkheden. De GMD werd na 1968 een gestaag in omvang groeiende organisatie:

omstreeks 1975 had de dienst 222 artser: en 451 arbeidsdeskundigen in dienst. Velen

van hen waren afkomstig van de voormalige RVB, van het cAK en van de bedrijfsver-
enlglngen.

Innovaties ín de claimbeoordeling

Het was vanaf het eerste begin duidelijk dat de praktijk van claimbeoordeling als het

ware opnieuw moest worden uitgevonden. In opzet was het proces van claimbeoor-

deling in drie fasen onderverdeeld, elk met een eigen deskundige: een medische, een
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arbeidskundige en een loonkundige fase. De drie deskundigen zouden als gelijkwaar-

dige partners in het schattingsproces moeten functioneren. Zij moesten vooftaan

meer functioneel en minder medisch denken: van de controlerend arts werd niet lan-

ger verwacht dat hij minder valide werknemers in klassen indeelde. Hij was er slechts

om de integrale persoon te beoordelen, opdat de arbeidsdeskundige vervolgens kon

bepalen tot welke verdiensten de cliënt nog in staat was te achten.

Het bleek allerminst eenvoudig om deze benadering te concretiseren. Veel contro-

lerende artsen waren jarenlang gewend geweest te werken met het baremale stelsel

en moesten daar nu afstand van doen. De drie genoemde fasen in het schattings-

proces liepen in de praktijk vaak door elkaa¡ terwijl artsen wegens personeelstekort

nogal eens zowel het medische als het arbeidskundige deel voor hun rekening ble-

ven nemen. Er bestond omstreeks 1965 ook geen goed alternatief in de vorm van

een uitgewerkte invulling van het functionele denken, al konden de ervaringen met

de Invaliditeitswet en de hervormingsvoorstellen van J.G. Wuite, de SER en de arts

J.H.R. van der Pas in de voorgaande vijftien jaar, natuurlijk wel behulpzaam zijn. Zoals

tijdgenoten bovendien al snel signaleerden, zouden de claimbeoordeling en vooral

de coördinatie van de diverse oordelen complexer worden dan ooit, niet in de laatste

plaats omdat het concept van de integrale geneeskunde onder de claimbeoordelaars

inmiddels sterk aan invloed had gewonnen.

AIs een duidelijk product van de integrale geneeskunde deed aan het eind van

de jaren zestig de zogenaamde psychosociale anamnese (PSA) zijn intrede. De PSA

omvatte een vaste set van vragen met betrekking tot de levensomstandigheden van

de verzekerde, met behulp waarvan de claimbeoordelaar zich een beeld kon vormen

van de psychische en sociale factoren die op de mogelijkheden van cliënt tot revalida-

tie en reïntegratie van invloed waren. Maar de meeste aandacht ging in de jaren zestig

en zeventig toch uit naar de hwestie van de revalidatie en reTntegratie, wat gezien

de opdracht van de wetgever begrrjpelijk was. Zo verscheen ter ondersteuning van

de reïntegratiepraktijk de zogenaamde Arbeids Complexen Documentatie (ACD) ten

tonele. Dit geheel nieuwe instrument omvatte een verzameling van functiebeschrij-

vingen met behulp waarvan achtereenvolgens arts, arbeidsdeskundige en ioondes-

kundige werden verwacht te kunnen bepalen tot welke arbeid de cliënt (theoretisch)

in staat was en wat diens resterende verdiencapaciteit was. In de jaren zeventig is

deze verzameling uitgegroeid tot een uitgebreid en enigszins geobjectiveerd systeem

van 180.000 functies.

De PSA en de ACD werden, tezamen met grondige analyses van orgaanspecifleke

thema's van de arbeidsongeschiktheidsverzehering, uitvoerig besproken in het in
1970 door de medicus A. Nap geredigeerde boekValiditeitsonderzoek. Ook al zou het

boek van Nap in de j aren zeventig tot de standaarduitrusting van de claimbeoordeiaars

gaan behoren, de meningen over de bruikbaarheid ervan liepen uiteen. Controlerende

artsen konden veel problemen in de claimbeoordeling er niet mee oplossen, zoals het

probleem in hoeverre ouderdomskwalen te onderscheiden waren van stoornissen in
de zin van de wet. Gaandeweg ging men de ACD bij de claimbeoordeling toepassen,



hoewel het instrument daar niet voor bedoeld was. De ACD was tegelijkertijd in de

reïntegratiepraktijk geen verplicht instrument, waarbij de interpretaties van functies

en verdienvermogen per beoordelaar ook nog eens sterk uiteen konden lopen.

Het verschijnsel dat arbeidsdeskundigen bij hun beoordeling de ACD naar individu-

eel inzicht toepasten, werd alleen maar problematischer toen tegen het eind van de

jaren zeventig door aanpassingen in de wetgeving, hogere eisen aan de uniformiteit
in de claimbeoordeling werden gesteld. Niettemin, zoals Van Eden in de jaren 1915-

1919 een begin maakte met een systematisering van de claimbeoordeling in het kader

van Ongevallen- en Invaliditeitswet, betekende de ACD het begin van een meer syste-

matische benadering van de claimbeoordeling voor de WAO (en AAW). Toen omstreeks

1980 het besef doordrong dat de ACD door wetswijzigingen niet langer voldeed, werd

er voortgebouwd op het idee van functieomschrijvingen. DaaroP volgde weer nieuw

onderzoek. Met andere woorden, sinds de ACD is er een cyclus van ontwikkeling, eva-

luatie en innovatie van claimbeoordeling op gang gekomen die tot op heden voort-

gaat.

Het besef dat er een nieuwe grondslag voor de claimbeoordeling moest worden

gevonden, leidde ook tot het opzetten van faciliteiten voor de wetenschappelijke

vorming van medisch en arbeidsdeskundigen. In 1964 werd gestart met een oplei-

ding tot verzekeringsgeneeskundige en enkele jaren later werd er gestart met het

organiseren van verzekeringsgeneeskundige studiedagen. Tenslotte kreeg het vak van

verzekeringsgeneeskunde in 1971 hernieuwd academische erkenning met de benoe-

ming vanJ.A. Weijel tot bijzonder hoogleraar sociale geneeskunde aan de Universiteit

van Amsterdam. Weijel was als hoofd medisch onderzoek van de GMD-Amsterdam de

geestelijke vader van de psychosociale anamnese en een duidelijke exPonent van de

integraal geneeskundige traditie.

De WAO en economische herstructureríng

Terwijl velen druk bezig waren met de opbouw van een nieuwe organisatie en praktijk

van claimbeoordeling, voltrok zich een dramatische verandering op de arbeidsmarkt.

Ongeveer gelijktijdig met de invoering van de WAO kwam het Nederlands bedrijfs-

Ieven in een proces van herstructurering terecht. Vanaf 1973 raakte de economie in

een recessie die uitmondde in een ware economische crisis. De werkloosheid steeg

onafgebroken, maar ook de mogelijkheden tot herintreding van arbeidsongeschikten

namen sterk af. Tegen deze achtergrond steeg het jaarlijkse aantal nieuwe aanmeldin-

gen van arbeidsongeschikten al vanaf 1968 tot een hoogte die niemand had verwacht.

Doordat de uitstroom van arbeidsongeschikten (bijvoorbeeld door pensionering) veel

lager dan de instroom was, nam het totaal aantal arbeidsongeschikten in rap tempo

toe. In 1968 telde men in totaal 162.000 arbeidsongeschikten, in 1975 was het aan-

tal opgelopen tot 311.000. Vier jaar later was er sprake van ruim 600.000 arbeidson-

geschikten. Daar kwam bij dat van alle arbeidsongeschikten het Percentage volledig

arbeidsongeschikten veel hoger lag dan men ooit in 1965 had kunnen voorzien.

Over de oorzaken van de stijging van het aantal arbeidsongeschikten en de gevol-



gen van die toename voor de GMD en het proces van claimbeoordeling, zijn in de

laatste dertig jaar vele studies een commentaren verschenen. Als belangrijke oorzaak

wordt steevast op het beleid van de bedrijfsverenigingen gewezen om bij gedeeltelijk

arbeidsongeschiktheid van cliënten aan te nemen dat sprake is van volledige arbeids-

ongeschiktheid omdat zij bij de bestaande situatie op de arbeidsmarkt waarschijn-

lijk geen enkele kans op werkhervatting hadden. Deze ruime interpretatie van het

roemruchte artikel 21-2a van de WAO bood werkgevers de mogelijkheid tot geruisloze

afvloeiing van arbeidskrachten, terwijl de onvrijwillig werkloze werknemers uitzicht

behielden op een uitkering in de hoogste klasse. Deze zogenaamde verdiscontering

van de werkloosheid in de claimbeoordeling - waarmee de bedrijfsverenigingen in

1973 off,cieel hadden ingestemd - zotgde ervoor dat volgens velen het WAO-bestand

omstreeks 1980 voor een belangrijk deel niets anders was dan 'verborgen welkloos-

heid'.
Hoewel van verschillende kanten vrijwel direct negatief is gereageerd op dit beleid

van verdiscontering, gingen de kritische beschouwingen over de WAO-groei in de

jaren zeventig van links tot rechts voornamelijk over de factoren die mensen ertoe

zouden brengen een beroep op de WAO te doen, en nauwelijks over de factoren die

bepaalden ofdit beroep oP een uitkering kon worden gehonoreerd. De jaren zeventig

waren de jaren waarin veelvuldig werd gesproken over 'humanisering van de arbeid'.

In de vorm van stressonderzoek bereikten juist in de jaren zeventig de sociaal-genees-

kundige, psychologische en sociaal-wetenschaPPelijke analyses van ziel(teverzuim

en arbeidsongeschiktheid een hoogtePunt. Toen ook Iaakte de integrale geneeskunde

voltedig gelntegreerd in de claimbeoordeling respectievelijk de verzekeringsgenees-

kunde. De GMD-leiding sloot daarbij aan door te pleiten voor een humane toepassing

van de WAO en te adviseren de cliënt het voordeel van de twijfel te gunnen en hem

centraal stellen bij de uitvoering.

Daartegenover klonken echter kritische geluiden - en niet alleen ter rechterzijde

- over het 'oneigenlijk gebruik van de WAO'. Teveel mensen zouden in de WAO terecht-

komen, alleen maar 'omdat ze geen plezier meer in werken hebben', omdat GMD-art-

sen de diagnose 'je werk niet goed kunnen doen' voldoende grond voor een uitkering

vonden, of wegens andere 'vage klachten', terwijl ook vraagtel(ens moesten worden

geplaatst bij het grote aantai arbeidsongeschikten 'oP Psychische gronden'. Tenslotte

zou de wachttijd van 52 weken die bij de Ziektewet gold als een self'fulfilling prophecy

werken en dus volledige arbeidsongeschiktheid in de hand werken. Al met vertonen

deze commentaren een verbluffende gelijkenis met de eerder besproken kritieken

omstreeks 1960 op de Ongevallenwet!

De gevolgen van de groei van het aantal arbeidsongeschikten vool de GMD waren

verstrekl(end. De GMD werd direct al vanaf het eind van de jaren zestig overvallen

door het veel grotele werkaanbod dan voorspeld. Ondanks de komst van veel nieuwe

medewerkers bleef hij de gehele jaren zeventig l(amPen met personeelsgebrek. De

Centrale beoordeling - volgens de wet het sluitstuk van de claimbeoordeling - raakte

er door in het slop. De claimbeoordeling werd meer en meer gedecentraliseerd naar de
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bedrijfsverenigingen, onder begeleiding van stuurgroepen en enigszins aangestuurd

door instructies.
ondertussen groeide bij zowel politici als direct betrokkenen de bezorgdheid over

de organisatiestructuur van de WAO-uitvoering. Er zou sprake zijn van een verbrok-
kelde uitvoeringsorganisatie, gekenmerkt door een ondoelmatige samenwerking tus-

sen bedrijfsverenigingen en GMD en een zwak opererende Sociale Verzekeringsraad.

Eind jaren zeventig verschenen er studies naar mogelijkheden tot verbetering, maar
de sociale partners, professionals en politici konden het niet eens worden over de te

nemen maatregelen.

Temidden van een groeiend onbehagen over de uitvoeringsorganisatie en van de

wassende stroom van WAo-aanvragen - achteraf te betitelen als een situatie van

machteloosheid - probeerde de GMD te overieven door hardnekkig naar een centrale
positie in het landelijk systeem van sociale revalidatie te streven. De ambitie was de

GMD te laten uitgroeien tot een nationale integrale medische dienst voor revalidatie

en herintreding. Door een gebrek aan bevoegdheden op dit punt lukte dit maar ten

dele, ondanks de kennis en methodieken die speciaal hiervoor waren ontwikkeld. De

GMD-leiding zou tot in de jaren tachtig prioriteit blijven geven aan dit streven, ook al

waren toen de opvattingen over arbeidsongeschiktheid inmiddels flink gewijzigd.

De periode 1976 - 1992

Vanaf 1976 kunnen we als gevolg van de invoering van de Algemene arbeidsonge-

schiktheidswet (AAW) in dat jaar kleine, maar belangrijke verschuivingen waarne-

men in de discussie over de WAO en in het proces van claimbeoordeling. Zij vorm-

den de opmaat voor een ingrijpende koerswijziging bij de GMD in de jaren tachtig.
Bij de invoering van de AAW, die regelde dat voortaan ook zelfstandigen verzekerd

waren tegen arbeidsongeschiktheid, koos de wetgever ervoor de ruime interpretatie
van artikel 21,-2a van de WAO over te nemen, waardoor de verdiscontering van de

werkloosheid in de beoordeling mogelijk bleef. Tegelijkertijd echter werd bepaald dat

bedrijfsverenigingen en GMD deze verdiscontering aan een termijn mochten binden,

waardoor arbeidsongeschikten na verloop van tijd alsnog arbeidsgeschikt konden

worden verklaard het ontbreken van werk.
Omstreel(s 1980 begon men zich zowel in politieke kringen in Den Haag als bij de

direct betrokkenen van de GMD en de organisaties van werkgevers en werknemers

ernstig zorgen te maken over de groei van het aantal arbeidsongeschikten. De WAO

was oorspronkelijk een waardig sluitstuk van een sociaal verzekeringsstelsel, maar
had zich ontwikkeld tot een molensteen om de nek van de verzorgingsstaat, zo luidde

een commentaar. Deze bezorgde geluiden vormden het begin van een geleidelijke,

maar fundamentele politieke omslag in het politieke klimaat op het terrein van de

sociale zekerheid.

In de politieke en professionele discussie ging de aandacht aanvankelijk vooral uit
naar de motieven van mensen om een beroep te doen op de WAO. Vanaf 1980 ver-



schoofzij langzaam naar de claimbeoordeling zelfen naar de vraag hoe aanpassingen

daarin vooral de werkhervatting zouden kunnen bevorderen. Ilìustratief is een rap-

port van de Sociale Verzekeringsraad die in 7977 opdracht had gekregen onderzoek

uit te voeren naar de oorzaken van de stijging in het aantal WAO-uitkeringen. De

verslagen van dit zogenaamde 'determinantenonderzoek' (1981-1987) vermeldden als

één van de belangrijkste oorzaken van arbeidsongeschiktheid de 'perceptie van de

arbeidsongeschiktheid'door de betrokkenen zelf.Deze Perceptie werdvolgens de SVR

weer sterk beTnvloed door het oordeel van de betrokken huisarts, bedrijfsarts en ver-

zekeringsarts. Hoe zij samen met de cliënt aankeken tegen ziekte en herstelmogelijk-

heden, kon doorslaggevend zijn. Er was dus winst te behalen in de claimbeoordeling,

aldus de SVR.

Niet lang na het uitkomen van het SvR-raPport lag de situatie in de WAO-discussie

precies omgekeerd aan die van tienjaar eerder: niet de motieven voor een beroep op

een wAo-uitkering, maar juist de uitvoering van de wAo stond nu in het centrum

van de discussie. Dat wil zeggeî dat het Proces van claimbeoordeling met terugwer-

kende kracht als cruciale factor in de WAO-groei werd oPgevat' Met name de medische

claimbeoordeling moest het daarbij ontgelden. De uitvoering van de WAO was onbe-

heersbaar doordat medici onvoldoende in staat zouden zijn de juridische vraagstel-

ling inzake de aanwezigheid van ziekte, uniform te beantwoorden. Dit had te maken

met het feit dat artsen doorgaans volgens eigen individuele richtlijnen handelden. De

controlerende artsen zouden ook onvoldoende toegerust zijn voor het schatten van

iemands psychische en fysieke restcapaciteit en kansen op de arbeidsmarkt- Welke

arbeid nog in bitlijkheid kon worden gevraagd, was daardoor een vraag die met niet

meer dan een waardeoordeel kon worden beantwoord. Een andere belangrijke tekort-

koming zou zljÍ dat de GMD-medewerkers over onvoldoende bevoegdheden beschik-

ten op het terrein van arbeidsbemiddeling, waardoor er weinig terechtkwam van de

begeleiding van de werkhervatting. OP dit punt werd tevens gewezen oP de uiterst

gebrekkige communicatie tussen de verzekeringsartsen en de artsen in de curatieve

sector.

Na 1985 werden in het publieke debat verdergaande maatregelen voorgesteld om

de aanhoudende groei van het WAO-bestand een halt toe te roePen. Voor het eerst

sinds decennia werd weer openlijk gediscussieerd over de kwestie of de uitvoering

van arbeidsongeschiktheidsregelingen wel een aangelegenheid van de overheid was.

Niet alleen de arbeidsongeschiktheid en de criteria voor toekenning van een uitkering,

maar ook de GMD en de positie van de claimbeoordelaars zelf kwamen ter discussie

te staan. Die discussie mondde in het begin van de jaren negentig uit in voorstellen

tot privatisering van de uitvoeringsorganisatie ofvan delen daarvan, en het mogelijk

maken van marktwerking in het stelsel van verzekeringen.

Hoe levendig de WAO-discussie in de jaren 1976-1992 ook was, concrete nationale

maatregelen of innovaties in de praktijk van de claimbeoordeling bleken uiterst moei-

zaam tot stand te komen. Een lang velwacht advies van de SER over hervormingen in

de sociale zekerheid leverde in 1984 op de belangrijke punten geen duidelijke voor-



stellen op. Omdat het de sociale partners niet lukte om zelfstandig met een oplos-
sing te komen voor de 'WAO-problematiek' - inmiddels een hoofdpijndossier voor elke
minister van sociale zaken -, besloot de regering na lang aarzelen in 1982 zelfmet een
aantal maatregelen te komen. Om te beginnen werd het wetsartikel ingetrokken dat
de verdiscontering van werkloosheid mogelijk maakte. In de tweede plaats verviel de

bepaling dat bij het zoeken naar mogelijkheden van herintreding de gepaste arbeid
in de omgeving van de woonplaats van de cliënt beschikbaar moest zijn. Aansluitend
op de aldus meer theoretische schatting van het arbeidsvermogen moesten claim-
beoordelaars zich voortaan o¡iënteren op de arbeidsmarkt in het gehele iand. Deze

zogenaamde stelselherziening, die overigens ook een verlaging van de uitkering naar
zeventig procent inhield, zou belangrijke gevolgen hebben voor zowel de uitvoerings-
organisatie als het proces van claimbeoordeling.

Rationalis e ring, re gulering en intercolle giale twisten

Tegen deze achtergrond trachtte de GMD vanaf 7977 de organisatie en de claimbeoor-
deling te rationaliseren en tegelijkertijd vast te houden aan de oorspronkelijke ambi-
tie uit te groeien tot een integrale medische dienst respectievelijk een landelijk reva-
Iidatiecentrum. De organisatie moest alle zeilen bijzetten om de wassende stroom
WAO-aanvragen te kunnen opvangen en ook nog de uitvoering van de AAW goed ter
hand te kunnen nemen. Organisatie en claimbeoordeling kwamen, nog afgezien van
de chronische overbelasting, vanaf eind jaren zeventig duidelijk in moeilijk vaarwater
terecht. regelijkertijd werden de methode en praktijk van claimbeoordeling - ofwel
het vak van verzekeringsgeneeskunde - onderwerp van inhoudelijk debat, systemati-
sering en verdieping.

Allereerst waren er de WAO/AAW-wijzigingen van 1976 die het mogelijk maakten
om de verdiscontering van werkloosheid aan een termijn te binden. Vanuit de GMD

heeft men zeer behoedzaam uitvoering aan deze wijzigingen willen geven. Het heeft
daardoor een tijd geduurd voordat zij in een handelingsscenario waren omgezet. In
1981 kwam er een zogenaamde Administratieve Termijn Stelling (ATS) - een set van
instructies die voor structuur en begeleiding moest zorgen bij de herintreding van
arbeidsongeschihten. Het is de vraag in hoeverre deze maatregel heeft gefunctio-
neerd, want na verloop van tijd bleek de ATS bij bepaalde groepen arbeidsongeschik-
ten, zoals kansloze oudere werknemers, voor veel problemen te zorgen.

Er bestonden in de eerste helft van deze fase (1926-1985) echter nog andere proble-
men die de claimbeoordelaars waarschijnlijk een erg moeilijke tijd hebben bezorgd.
Men zou deze problemen kunnen karakteriseren als een'complex van medische eigen-
zinnigheid en weerbarstigheid'. De politieke druk op de uitvoeringsorganisatie om
doelmatiger en selectiever te werk te gaan, vertaalde zich in 7927 in een poging de

claimbeoordeling en de rol van artsen en arbeidsdeskundigen, te rationaliseren. Er
verschenen werkmodellen waarmee eenduidigheid in de besluitvorming, de inschat-
tingen en de rapportage moest worden bereikt. Het proces van claimbeoordeling werd
in deze jaren als het ware uitgevonden: fasen in de beoordeling werden gedefinieerd



en gemarkeerd, procesaspecten kregen nauwkeurige beschrijvingen. Een stafafdeling

kwaliteitsbevordering moest vervolgens het proces onderzoeken oP mogelijkheden

tot verdere uniformering.

Ondertussen echter werkte men in de claimbeoordeling nog altijd met de eerder

genoemde, overigens niet verplicht voorgeschreven ACD. AI jaren was men bekend

met de onvolkomenheden van het instrument, dat veel interpretatieproblemen niet

kon voorkomen. Toen als gevolg van de wetswijziging van 1976 - en vervolgens de

komst van de ATS - de druk om het theoretisch schatten van de verdiencaPaciteit zorg-

vuldig uit te voeren, alleen maar groter werd, bleek de ACD in de ogen van velen nog

minder bruikbaar dan zij al was. De rationalisering van de claimbeoordeling en de

ACD had nauwelijks tot een objectivering ervan geleid, waardoor, 'al die medici het

zelden met elkaar eens (waren)' zo luidde de opvatting in 1979. Zes jaar later noemde

een onderzoeker de claimbeoordeling'volslagen arbitrair', waarbij 'individuele artsen

en arbeidsdeskundigen zich nauwelijks beperkt (voelen) door richtlijnen of controle

van bovenaf'.
Dat de marges voor een individueel medisch oordeel in de claimbeoordeling in

deze fase toch kleiner werden, blijkt interessant genoeg ook uit het toenemend aan-

tal conflicten tussen artsen onderling en de groeiende spanning tussen de organisa-

tie van de claimbeoordeling enerzijds en vertegenwoordigers van de behandelende

artsen anderzijds. De samenwerking tussen controlerende en behandelende artsen

- volgens Veldkamp in 1967 de voorwaarde voor een goede werkhelvatting - is over

het algemeen nooit hartelijk geweest. Maar de politieke druk (en de ambities van de

GMD?) om werkhervatting tot speerpunt van beleid te maken, zorgde ook hier voor

een verscherping van de verhoudingen. Waar van de kant van de GMD werd geklaagd

over gebrekkige informatie-uitwisseling, beklemtoonden de KNMG en de LSV het

beroepsgeheim en de noodzaak vaî informed consent. Daar kwam nog bij dat men

het jarenlang niet eens kon worden over de vergoedingen die de behandelende art-

sen voor hun medewerking moesten ontvangen. Er bestond volgens een commentaar

in 1985, een 'desastreus wederzijdse desinteresse' tussen behandelaar en controleur,

die voorkwam dat verzekeringsartsen, arbeidsdeskundigen en behandelende artsen

gezamenlijk het proces van werkhervatting konden optimaliseren. Naarmate in de

jaren tachtig de druk groter werd om de WAO-keuring strenger te laten verloPen, nam

de onvrede en het onderling wantrouwen alleen maar toe. Meer dan ooit was duide-

lijk dat behandelende artsen niet verzekeringsgeneeskundig wilden werken als zij al

wisten wat dat zou kunnen inhouden. Tegelijkertijd was het meer dan ooit duidelijk

dat de ACD niet voldeed en verzekeringsartsen niet over een systematisch beoorde-

lingskader beschikten waarin medische, juridische en sociale factoren konden worden

gewogen.

Wet en s ch ap p elijk o nde r z o ek en ni euw e c onc ep t e n

Een van de onderiiggende problemen van het gebrek aan consistentie en de intercol-

legiale twisten, was de afwezigheid van een eenduidig theoretisch fundament. Ook



het gebrek aan empirisch onderzoek naar de claimbeoordeling vormde een ernstig
obstakel voor een goede beleidsontwikkeling. Binnen de GMD had men dit probleem

vanzelfsprekend al in het begin van de jaren zeventig onderkend, maar na de oprich-
ting van het GMD-Bureau Wetenschappelijk Onderzoek in 1975 duurde het nog tot
het einde van de jaren zeventig voor het wetenschappelijk debat goed op gang kwam.
Toen werd overigens ook direct duidelijk hoe verschillend tegen de verdere ontwikke-
ling van het vakgebied kon worden aangekeken.

Een belangrijk initiatief in 1980 was de start van de boekenserie Menselijke Schade.

Reeks medisch verzekeringsrecht en verzekeringsgeneeskunde. GMD-medewerkers zoals

M. Timmer, J.W. Koten en J.M. de Klerk beoogden met deze serie - uiteindelijk tiental-
len publicaties in de jaren tachtig en negentig - de systematische ontwikkeling van
verzekeringsgeneeskundige kennis op gang te helpen.Voortbouwend op het eerder
genoemde Validíteitsonderzoek gaven zij bijvoorbeeld nauwkeurige beschrijvingen
van het werk van de verzekeringsarts, mede als antwoord op het gebrek aan identiteit
van de verzekeringsgeneeskunde dat zij sinds de afschaffing van de Ongevallenwet

ontwaarden. Een dergelijk 'verzekeringsgeneeskundig referentiekader' moest ook
een verzameling van beschrijvingen van de meest relevante stoornissen omvatten.
Een stoornissenleer, uitgaande van een voorlopige raming van duizend stoornissen,
zou het medisch fundament van de claimbeoordeling moeten gaan vormen. Hiermee
dacht men tegemoet te kunnen komen aan het toenemend theoretisch worden van de

beoordeling.

Een deel van deze doelstellingen moesten de initiatiefnemers echter na 1990 laten
varen. Ten dele werd dit geweten aan een ongunstig onderzoeksklimaat in de wereld
van de claimbeoordeling, maar ook het feit dat de stoornissenleer een sterk medisch-
causaal gerichte claimbeoordeling impliceerde, stuitte binnen en de buiten de GMD

op scepsis. Sinds het einde van de jaren zeventig werd steeds vaker betoogd dat men
bij de claimbeoordeling juist niet causaal moest denken, maar gericht moest zijn op

een zo groot mogelijk herstel van de cliënt en op hervatting van werk. De aandacht
zou derhalve moeten uitgaan naar de ontwikkeling van methodieken tot vaststelling
van het'verdienvermogen'van een cliënt bij ziekte ofna een ongeval (de finale bena-

dering). Daar kwam nog bij dat, eveneens sinds het einde van de jaren zeventig, bij
diverse onderzoekers de mening post had gevat dat het in de praktijk van de claimbe-
oordeling niet logisch was om een diagnostisch-curatieve benadering te kiezen. Het
was, volgens de niet-GMD-medewerker H. Herngreen, beter om de claim en de argu-
menten van de cliënt via een 'methodisch beoordelingsgesprek' goed te onderzoeken
op hun realiteitsgehalte, om vervolgens de mate van invalidering vast te kunnen stel-
Ien. Aldus zou veel beter recht gedaan kunnen worden aan het unieke van de cliënt.

De zogenaamde finale benadering in de claimbeoordeling en het methodisch beoor-
delingsgesprek zouden in de jaren negentig een belangrijke rol spelen in de verdere
ontwikkeling van de claimbeoordeling. Deze benadering sloot ook goed aan bij een

aantal nieuwe begrippen die na 1980 in de praktijk van de claimbeoordeling ingebur-
gerd raakten, ten dele als resultaat van het eerder genoemde wetenschappelijk onder-
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zoek in de jaren zeventig naar de rol van stress en stressfactoren bij ziekte en ziekte-

verzuim. Het onderzoek kreeg vanaf 1980 een impuls met de komst van concePten

waarin de effecten van lichamelijke en psychische belasting op het welzijn van het

individu, centraal stonden. Ook bij de GMD en de claimbeoordelaars ging men in het

begin van de jaren tachtig gebruik maken van het zogenaamde belasting-belastbaar-

heidsmodel, waarin reeds langer bestaande stresstheoretische inzichten goed konden

worden geÏntegreerd.

Het model bleek een goed aanknoPingspunt om aan een grondige herziening van

de veelbesproken ACD te werken, die immers steeds minder bruikbaar bleek bij het

theoretisch schatten op landelijk beschikbare functies. Op basis van het belasting-

belastbaarheidsmodel was men er tegen het einde van de jaren tachtig in geslaagd

een systematiek te ontwerpen waarmee functiebeschrijvingen en mogelijkheden van

de cliënt met elkaal in overeenstemming konden worden gebracht. Dit zogenaamde

Functie Informatiesysteem (FIS) zou uiteindelijk 7000 functiebeschrijvingen omvatten

en in de jaren negentig een belangrijk en zelfs verplicht voorgeschreven instrument

worden voor artsen en arbeidsdeskundigen bij de schattingen. De duiding van Pas-

sende functies werd hiermee theoretisch onderbouwd, maar leidde - enigszins voor-

spelbaar - tot bezwaren van cliënten die zich niet herkenden in de resultaten van de

FIS-selectie.

De periode 1992-2005

De claimbeoordeling heeft in de periode 7976-7992 zonder twijfel aan theoretische

diepgang en methodische helderheid gewonnen, nu eens door druk van buitenaf,

dan weer door innovaties van binnenuit of als gevolg van nieuwe, wetenschappelijke

inzichten. Dit heeft echter niet kunnen voorkomen dat de discussie over arbeidsonge-

schiktheid vanaf 1990 volledig in het teken kwam te staan van de onbeheersbare groei

van het aantal arbeidsongeschikten. Men sprak allang niet meer over de WAO als mid-

del tot zelfontplooiing en voor het verkrijgen van gelijke kansen, maar over 'volume-

beleid' dat een verkleining van de instroom en een vergroting van de uitstroom moest

bewerkstelligen. Er waren ook wel redenen voor een nieuwe krachtsinspanning ten

aanzien van de 'WAO-problematiek'. Ondanks de stijging van het aantal afwijzingen

vanaf 1985 en de stelselherziening van 1987, was het aantal arbeidsongeschikten in

1990 gestegen tot bijna 900.000. In 1992 verscheen bovendien een raPport van de

Algemene Rekenkamer waarin scherpe kritiek werd geuit op het falende toezicht op

de werknemersverzekeringen. Een jaar later vond de 'Parlementaire enquête uitvoe-

ringsorganen sociale verzekering' plaats, waarbij veel, eerder besproken Problemen

werden bevestigd.

De conclusies die op basis van het parlementair onderzoek werden geformuleerd,

vormden het startschot voor een reeks van ingrijpende hervormingen van de uitvoe-

ringsorganisatie en arbeidsongeschiktheidsvoorzieningen. Voor de uitvoeringsorgani-

satie braken tumultueuze jaren aan. De zeventig jaar oude banden tussen sociale Part-



ners en sociale verzekering werden verbroken, om de uitvoering van de wetgeving
vervolgens in handen van eerst private, later toch weer van centrale publiekrechte-

lijke organen te leggen. De Sociale Verzekeringsraad en de GMD werden in 1995 opge-

heven. TWee jaar later kwam ook aan de bedrijfsverenigingen een eind. De uitvoering
van de arbeidsongeschiktheidsverzekering werd na enige omwegen in handen van de

UWV gelegd, terwijl het toezicht op de uitvoering bij het IWI is komen te liggen.
In 1993 werd de Wet Terugdringing Beroep Arbeidsongeschiktheidsregelingen

(TBA) van kracht. Die bepaalde dat arbeidsongeschikten voortaan na één jaar en na

vijf jaar moesten worden herbeoordeeld. In de claimbeoordeling moest verder de

nadruk komen te liggen op 'medisch objectiveerbare beperkingen'. Bovendien werd
het begrip passende arbeÍd verruimd, door de afschaffing van de zogenaamde 'bil-
Iijkheidstoets'. Een belangrijk onderdeel van de hervormingsmaatregelen was dat
de werkgevers via financiële prikkels werden aangespoord arbeidsongeschiktheid te
voorkomen: hoe meer arbeidsongeschiktheid in het bedrijf, hoe hoger de premies, een

verplichting van loondoorbetaling gedurende een bepaalde periode, en meer verant-
woordelijkheid voor werkhervatting.

Eén van de conclusies van het parlementair onderzoek luidde dat sommige bepa-

Iingen in de bestaande wetgeving zo ruim waren geformuleerd dat de uitvoering
ervan niet zonder nadere instructies aan de 'professionals' kon worden overgelaten,
maar dat het juist aan dergelijke instructies had ontbroken. Met andere woorden, de

wettelijke bepalingen rond arbeidsongeschiktheid boden te veel mogetijkheden voor
pluriforme uitleg, waardoor de speelruimte van de uitvoerders te groot was. Deze

conclusie is in de jaren negentig door de overheid ter harte genomen. Een groot ver-
schil met voorgaande periodes in de geschiedenis van de arbeidsongeschiktheid is

dat de overheid thans vergaand intervenieerde in het proces van de claimbeoordeling
(bijvoorbeeld via de zogenaamde Schattingsbesluiten). Dit heeft ervoor gezorgd dat
de ontwikkeling van de claimbeoordeling na 1990 een geheel nieuwe dynamiek heeft
gekregen.

De wet TBA en de daarop volgende Schattingsbesluiten hadden duidelijk tot doel
een strengere en ook meer uniforme keuringspraktijk tot stand te brengen. Daarnaast
vond in 1993 tevens def,nitiefde invoering plaats van het Functie Informatie Systeem

als verplicht instrumentarium in de claimbeoordeling. Met het FIS kregen verzeke-
ringsgeneeskundigen en meer nog de arbeidsdeskundigen, een'indringend'instru-
ment aangereikt om hun cliënten scherper dan ooit op hun 'verdienvermogen'te

beoordelen.

Het kon natuurlijk niet anders dan dat de strengere eisen en de druk van standaar-
disering kritisch zouden worden ontvangen. Patiëntengroepen protesteerden hevig
tegen de toepassing van de nieuwe criteria voor arbeidsongeschiktheid, omdat naar
hun mening bepaalde aandoeningen, zoals ME, daardoor ten onrechte niet (langer)

werden erkend als grond voor een uitkering. Tevens bekritiseerden zowel professio-

nals als belangenorganisaties van cliënten het systeem, omdat het ten dele onrealis-
tisch zou zijn en tot een 'schrijnend automatisme' in de claimbeoordeling zou leiden.



Dit heeft na 1995 tot diverse aanpassingen geleid. Bij de beoordelingscriteria stelde

de staatssecretaris (l) voor een standaard'slecht objectiveerbare aandoeningen' op te

stellen. Uiteindelijk hebben in 2000 de nieuwe beoordelingscriteria onder een nieuwe

naam een wettetijke status verkregen. Ook in het FIS werden aanpassingen doorge-

voerd, bijvoorbeeld door het schrappen van weinig gangbare functies. Er kwamen

twintig arbeidskundige en verzekeringsgeneeskundige standaarden ter ondersteu-

ning van het beoordelingsproces. Het FIS kreeg zijn oPvolger in het Claimborging- en

beoordelingssysteem.

Hoewel deze dynamiek de ontwikkeling van de claimbeoordeling beslist heeft geÏn-

tensiveerd, zijn er toch ook oPmerkelijke overeenkomsten met de voorgaande decen-

nia. Zoals sinds 1901 met regelmaat kritiek is gegeven op 'gebrekkige bewijsvoering',

inconsistentie, veelvuldig arbitrair oordelen en onnauwkeurigheden in de claimbe-

oordeling, zo klonk wederom tegen het eind van de jaren negentig het commentaar

dat de claimbeoordeling werd geplaagd door een gebrek aan objectiviteit, uniformi

teit en transparantie. De keerzijde van dat gebrek was - zo bleek eind jaren negen-

tig - dat verzekeringsgeneeskundigen en arbeidsdeskundigen de vele instructies veel

meer dan voorzien naar individueel inzicht invulden. Ook dit is na de bestudering van

honderd jaar claimbeoordeling inmiddels een vertrouwde constatering.

Aldus lijken wetgever, uitvoerders en cliëntengroePen in de jaren negentig in

een spiraai van instructies, kritieken en aanPassingen terecht te zijn gekomen. Een

belangrijk verschil met de discussies in de jaren zeventig en tachtig was dat kritieken,

rappoffen over de claimbeoordeling en meningsverschillen een tijdlang in alle open-

baarheid werden besproken, niet in de iaatste plaats doordat toezichthouder CTSV

actief de publiciteit zocht.

De politieke interventies en de opeenvolging van instructies hebben tezamen met

de vele reorganisaties voor veel onvrede gezotgd bij de medewerkers van de uitvoeri

ngsorganisatie(s). Dit uitte zich in ziekteverzuim en vertrek van medewerkers, maar

veel meer dan in voorgaande decennia ook in kritiek op het management, de instruc-

ties en de standaarden 'die alles dicht regelden'. Het is in dit verband de vraag of de

jaren negentig de geschiedenis in zullen gaan als een periode waarin een doelmatige

organisatie is ontstaan die kan zorgen voor een snel, eerlijk en objectief oordeel over

arbeidsongeschiktheid, of als een periode waarin het zelfstandig professioneel oor-

deel uit de claimbeoordeling is verdwenen.

En nu verder?

Bij het afronden van het onderzoek dat ten grondslag ligt aan dit boek is de volgende

wij ziging alweer van kracht geworden: de Wet Werk en Inkomen naar Arbeidsvermogen

(WIA) is per 1 januari 2006 in werking getreden en ook werden per die datum de eerste

gevallen beoordeeld die een wachttijd van 2 jaar hadden doorgemaal(t. De WIA kan als

sluitstuk van de adviezen van de Parlementaire Enquête worden gezien waar het gaat



om de aparte regeling voor de volledig en blijvend arbeidsongeschikten. Diverse com-

missies hebben zrchbezig gehouden met de voorbereiding van de WIA. Ook het pro-
ject Sociale zekerheid en zorg heeft de geesten rijp gemaakt voor belangrijke verande-

ringen. Voor de claimbeoordeling was de discussie over het beoordelen aan de hand
van lijsten van ziektebeelden van groot belang. De WIA valt echter buiten het bestek

van dit onderzoek en we zullen dat alles dus niet verder behandelen. Ook zullen we
ons niet verliezen in speculaties over de kansen van de WIA tegen de achtergrond van
wat we weten over de geschiedenis van de claimbeoordeling.

Wel kunnen we met die kennis een aantal zaken aanstippen die opmerkelijk zijn in
de historische context. Het wettelijke criterium is dat niet zozeeri het is een variatie
op het vaste thema van onvermogen om te kunnen verdienen, uitkering naar rato van

de mate van dit onvermogen en nadruk op het realiseren van mogelijkheden waar
dat kan. Ook de organisatie wordt niet wezenlijk anders: voorlopig is het de uitke-

ringsinstantie UWV die als (bijna) monopolist de claimbeoordeling verzorgt. Het UWV
schakelt artsen en arbeidsdeskundigen in om die beoordelingen te doen, net ais voor-
heen. Voor de claimbeoordeling zijn enkele wijzigingen zeker historisch interessant:

het onderscheid naar prognose, de verlenging van de wachttijd, de multidisciplinaire
"38" richtlijnen, de verzekeringsgeneeskundige protocollen en de mediprudentie. Dit
zijn medische aspecten; arbeidskundig lijkt er niet veel te veranderen.

Het onderscheid naar prognose (de al dan niet duurzame arbeidsongeschiktheid)

is nieuw en afgewacht moet worden of de uitvoering er in zal slagen om de kennis en

de instrumenten te maken om dat tot een goed einde te brengen, zeker als het voor de

cliënten materieel verschil zal uitmal<en hoe de beslissing luidt. Ook zal het krachten-

spel rond de cliënt mogelijk worden beïnvloed door de vraag of men wil erkennen dat
het in een bepaald geval nooit meer goed komt; een voor artsen en cliënten moeilijke
constatering.

Het verlengen van de wachttijd naar twee jaar maakt Nederland tamelijk bijzon-
der hoewel in enkele landen een nog langere wachttijd kan voorkomen (Denemarken,

Frankrijk) Voor de publieke claimbeoordeling betekent dit een verkleining van het

domein ten faveure van private partijen die hier kansen krijgen. De wachttijd voor
een publieke uitkering wegens arbeidsongeschiktheid van twee betekent dat de geval-

len die het einde van de wachttijd halen nog meer uitzonderlijk zullen zijn en nog

meer een selectie van gevallen waarin de gezondheidszorg en de arbeidsmarkt het
participatieprobleem van het betreffende individu niet hebben kunnen oplossen. Dat
betekent dat de claimbeoordelaars over een ianger traject terug moeten kijken met de

vraag waarom het niet gelukt is. Het betekent ook dat de mogelijkheid van bijsturing
nog minder wordt en het belang van meer geaggregeerde feed back mogelijk groter:

de sociale verzekering kan meer zeggeî over de kenmerken van de individuen waarbij
het niet is gelukt en daarmee gezondheidszorg en arbeidsbestel voeden.

Deze wijzigingen zijn onderwerp geworden van het advies van de Gezondheidsraad

over de uitvoering van de WIA, het advies "Beoordelen, behandelen, begeleiden" uit
2005. Dat advies werd ingegeven door de discussie over de genoemde lijsten van



ziektebeelden. Die lijsten ziet de Gezondheidsraad niet komen maar wel zogeheten

38 richtlijnen. Dat moeten multidisciplinaire richtlijnen worden, diagnose georiën-

teerd, waarin voor zowel behandeling, begeleiding als claimbeoordeling beschreven

staat wat het optimale medische handelen is. De nadruk in de claimbeoordeling zou

daarmee weel kunnen verschuiven naar de vraag waarom het niet gelukt is. Daarmee

moeten de schotten tussen groePen artsen lager worden gemaakt. De geschiedenis

heeft wel uitgewezen dat die schotten wel veriaging kunnen gebruiken maar ook

dat het niet eenvoudíg zaI zljn. Historisch gezien wordt het implementeren van het

Gezondheidsraad advies mogelijk een mijlpaal.

Vooruitlopend op de 38 richtlijnen stelt de Gezondheidsraad in oPdracht van de

minister verzekeringsgeneeskundige protocollen samen waarin voor tien verschil-

lende diagnosen verzekeringsgeneeskundige, curatieve en bedrijfsarts- richtlijnen

worden gebundeld voor gebruik door de verzekeringsartsen. Die protocollen vormen

een trendbreuk met de traditie van richtlijnen voor verzekeringsartsen welke immers

juist niet gericht waren op diagnosen. De uitdaging zalzijn om in die protocollen de

informatie bijeen te brengen die verzameld is over 'gewone' gevallen die weer her-

stellen maar die van belang moet worden voor de beoordeling van de uitzonderingen

die niet herstellen.

Of de juiste kennis bestaat of nog moet worden ontwikkeld is onzeker maar in

dat verband is een andere trendbreuk eveneens het vermelden waard: de program-

ma's van onderzoek voor de academisering van de verzekeringsgeneeskunde welke

worden betaald door UWV en SIG. Na vele jaren waarin er voor gepleit, is er nu een

I(enniscentrum verzekeringsgeneeskunde van UvA, VU en UWV aangevuld met een

onderzoeksprogramma waarin ook de RUG en TNO participeren. Deze Programma's

zijn van historische omvang gezien het aantal promoties en andere onderzoeken die

ze moeten opleveren. Thema's zijn het Proces van beoordelen, de resultaten van de

beoordelingen, de instrumenten van beoordelingen, reïntegratie als proces en de

instrumenten ervoor. In diverse onderzoeken is een sterke relatie gelegd met inzich-

ten uit de bedrijfsgeneeskunde zodat de band daarmee vermoedelijk zal worden ver-

sterkt. Arbeidskundige kennis is hierin (nog) niet voorzien.

Tenslotte moet de mediprudentie worden genoemd: een voor alle betrokkenen toe-

gankelijke verzameling van schriftelijk vastgelegde, beargumenteerde, gewogen en

becommentarieerde claimbeoordelingsbesluiten. Deze was door de Gezondheidsraad

wenselijk geacht omdat alleen richtlijnen en medische evidence momenteel niet vol-

doende zouden zijn om de verzekeringsartsen houvast te geven wat betreft de te

hanteren normen. De mediprudentie lijkt daarmee oP de gevalsbeschrijvingen die de

controlerend geneesheren publiceerden in de beginperiode van de Ongevallenwet om

elkaar op de hoogte te brengen van afwegingen en normen en daarover het debat aan

te gaan. ook van de mediprudentie moet worden afgewacht of hij tot bloei kan komen

en daadwerkelijk ijkPunten voor de artsen gaat leveren.



Iedere medicus als sociaal-geneeskundige

In het begin van dit hoofdstuk is vastgesteld dat de wetgever in 1901 om begrijpe-

lijke redenen voor het uitgangspunt heeft gekozen dat de medici in het land het best

konden bepalen wie arbeidsongeschikt was. Een punt waaraan in het verleden weinig

aandacht is besteed, is dat men als gevolg van die keuze een principieel nieuwe ver-

houding tussen arts en overheid in het leven riep en ook veranderingen in de verhou-

ding arts-patiënt veroorzaakte. In geval van arbeidsongeschiktheid (in de zin van de

wet) was de behandelend arts voortaan verantwoording verschuldigd aan de contro-

lerend geneeskundige van de RVB, terwijl de patiënt voor het eerst de mogelijkheid
geboden kreeg rechten in de spreekkamer te laten gelden. In de jaren zestig van de

twintigste eeuw is wel geopperd dat als gevolg van de ongevallenwet in principe

iedere arts in Nederland een sociaal-geneeskundige was geworden die met regelmaat

uitspraken moest doen over het werk, het beroep, en in feite dus over de maatschap-

pelijk positie van zijn patiënt.

In de eerste jaren na 1901 is er inderdaad een trend in die richting zichtbaar. Bij

de uitvoering van de Ongevallenwet ging het aanvankelijk weliswaar in totaal om

twaalf controlerend geneeskundigen, een aantal assistent-geneeskundigen en een

viertal speciaal agenten. Maar zij gaven al in 1903 bU 29.000 werknemers een beoor-

deling van lichamelijke letsels. In 1914 was dat aantal opgelopen naar ruim 55.000 en

na 7927 ging het ieder jaar om (veel) meer dan 100.000 werknemers. Wanneer men

bedenkt dat het aantal behandelend artsen tussen 1900 en 1920 langzaam groeide

van 2500 naar 3500, dan mag worden aangenomen dat zeer veel artsen in Nederland

al voor 1920 met de uitvoering van de Ongevallenwet te maken hebben gehad.

Naarmate de werkingssfeer van de Ongevallenwet groter werd en het aantal soci-

ale wetten zich uitbreidde, kreeg de inbedding van de medische professie in de door

de overheid gereguleerde verzorgingsarrangementen steeds vastere vorm. Niet alleen

de toename van de werlczaamheden van controlerende én behandelende artsen in de

jaren 1910-1940 ingevolge de Ongevallenwet, ook de komst van de Invaliditeitswet

in 1919, het - in dit boek niet besproken - groeiend aandeel van artsen bij de arbeids-

bemiddeling vanaf 1916, de komst van fabrieksartsen vanaf 1928 en de toename van

het aantal geneeskundige controles bij ziekteverzuim vooral na de invoering van de

Ziektewet in 1930, zorgden ervoor dat waarschijnlijk iedere medicus al voor 1940

inderdaad in meer of mindere mate bij de uitvoering van de sociale zekerheidswetge-

ving was betrokken.

Na 1945 werd deze betrokkenheid alleen maar groter. De Ziekenfondswetgeving

en de WAO in 1967 (en de AAW in 1976) vormden het sluitstuk van dit proces van ver-

strengeling van geneeskundige deskundigheid en collectieve verzorgingsarrangemen-

ten. In zekere zin was inderdaad iedere medicus sociaal-geneeskundige geworden. De

mogelijkheden, moeilijkheden en dilemma's die met deze functie warenverbonden,

kwamen echter het duidelijkst aan het licht bij de regelingen van de arbeidsonge-

schiktheid. Dit aspect zal tot slot in de nu volgende paragraafworden besproken.



De continuÏteit van de geneeskunde als Hanillungswissenschaft

In dit onderzoek zijn vooral de medici onder de claimbeoordelaars zichtbaar gewor-

den en is de rol van de speciaal agent respectievelijk de arbeidsdeskundige onder-

beticht gebleven. In theorie waren de speciale agenten resp.de arbeidsdeskundigen

even belangrijk bij de claimbeoordeling als de artsen. In de praktijk blijken de artsen

dominant te zijn geweest. Dit was ten dele een kwestie van hiërarchie binnen de RVB,

ten dele het gevolg van het feit dat de verzekeringsartsen als onderdeel van de medi

sche beroepsgroep hun eigen beginselen konden handhaven onafhankelijk van de RVB

en de GMD. Arbeidsdeskundigen hebben die mogelijk niet gekend. Een derde oorzaak

was dat arbeidsdeskundigen bij de GMD aanvankelijk vooral werden ingezet bij de

werkhervatting.
Afgaand op de rol van de geneeskundigen als claimbeoordelaars lijkt de conclusie

gerechtvaardigd dat het proces van claimbeoordeling de gehele twintigste eeuw is

gekenmerkt door een permanente spanning tussen algemene, juridische en medische,

voorschriften enerzijds en het beoordelen van de individuele cliënt door de individu-

ele claimbeoordelaar anderzijds. Deze spanning is niet verrassend voor wie de ont-

wikkeling van de geneeskunde in de twintigste eeuw in ogenschouw neemt'

Toen in 1901 werd besloten om de uitvoering van de Ongevallenwet in handen van

medici te leggen, is tevens gekozen voor een sPecifleke medische benadering van de

arbeidsongeschiktheid. Het moet echter worden betwijfeld of men zich indertijd en in

de decennia die volgden votledig bewust was van de consequenties van deze keuze.

De verwachtingen die men na 1901 ten aanzien van de beoordeling van arbeidson-

geschiktheid heeft opgebouwd, konden achteraf bezien namelijk maar zeer ten dele

door de geneeskunde wo¡den beantwoord.

Van de claimbeoordelaars werd verwacht dat zij een juridÍsch consistente beoor-

deling van de individuele arbeidsongeschiktheid respectievelijk de gezondheidstoe-

stand zouden geven, inclusiefde vraag naar mogelijkheden tot behandeling en reva-

lidatie. Tegelijkertijd was het de taak van de beoordelaar een prognose te geven van

het verdere verloop van de ziekte ofde aandoening, zodat kon worden bepaald wan-

neer en in hoeverre de patiënt in kwestie weer aan het werk kon. Naarmate de jalen

vorderden, groeide de behoefte aan objectivering, breidde de regelgeving zich uit en

verschenen er meer en meer gedetailleerde schattingscriteria. Diagnose en Prognose

werden aldus objecten van sturing met als doel een eenduidige (en dikwijls onherroe-

pelijke) uitspraak te verkrijgen: wel of geen uitkering.

Deze permanente neiging tot fiuridische, wetenschappelijke) aansturing van de

claimbeoordeling, die de gehele twintigste eeuw door zichtbaar is, wekt niet de indruk

dat het hier louter om een voorsPelbare uitwerking gaat van - overigens oPzettelijk

onuitgewerkte -wettelijke voorschriften. Het heeft er alle schijn van dat die neiging

ook een reactie vormde op het onvermogen van de artsen (zowel de behandelende als

de controlerende artsen) om met de bestaande expertise aan de eerder genoemde ver-

wachtingen te voldoen. De invoering van de Invaliditeitswet in 1919 en van de WAO in



1967 heeft geen wezenlijke verandering teweeggebracht in het genoemde verwach-

tingspatroon en evenmin in het onvermogen van medici daaraan tegemoet te komen.
Met andere woorden: we kunnen onszelf de vraag stellen of de twintigste eeuwse

medici theoretisch, mentaal en technisch wel voldoende geëquipeerd waren om uit-
voering te geven aan de (politieke) doelstellingen van de arbeidsongeschiktheidsrege-

lingen. Het antwoord luidt dat zij in honderd jaar tijd veel hebben bijgedragen aan de

opbouw van een levendige beoordelingspraktijk en een daarmee verbonden corpus

van kennis, maar dat bepaalde intrinsieke eigenschappen van de geneeskunde altijd
haaks hebben gestaan op de bedoelingen van de wetgever.

TWee nauw met elkaar samenhangende eigenschappen van de geneeskunde van de

twintigste eeuw hebben hierbij een rol gespeeld. Om te beginnen was er het probleem

van de verhouding tussen theorie en praktijk, meer specifiek tussen medische weten-
schap en geneeskundige praktijk. In de jaren dat de RVB zijn organisatie opbouwde

en de beoordelingspraktijk gaandeweg gestalte kreeg, was de geneeskunde nog

maar veertig jaar verwijderd van de tijd dat natuurwetenschappelijke inzichten het

fundament waren gaan vormen van het medisch denken. Er bestond sindsdien een

nieuwe (epistemologische) spanning in de geneeskunde die in de loop van de twin-
tigste eeuw telkens opnieuw aan de oppervlakte zou treden, namelijk de discrepantie

tussen enerzijds de natuurwetenschappelijke ziekteconcepten en anderzijds de door

ervaringskennis gedreven curatieve tradities van de medicus die tegenover de indivi-
duele patiënt staat. Paradoxaal genoeg werd juist door de groeiende betekenis van de

natuurwetenschappen in de twintigste eeuw duidelijker dat de geneeskunde een - om

de Duitse medisch-historicus Rothschuh te citeren - 'Handlungswissenschaft' is met

als (enig) doel het genezen van zieke mensen. Enerzijds kent de geneeskunde sinds het
midden van de negentiende eeuw het groeiend verlangen naar en toenemend investe-

ren in een natuurwetenschappelijk, theoretisch verklaringskader voor waargenomen

ziektebeelden, dat de sleutel moet bieden voor een beter begrip van de ziekteoorzaak

(causalisme) of de ziektevoorwaarden (conditionalisme) en dat zoveel mogelijk ver-

antwoording kan bieden voor het therapeutisch handelen. Anderzijds werkt de medi-

cus in de praktijk met ervaringskennis, zoekt hij pragmatisch naar overeenstemming

tussen heterogene informatie, en concentreert hij zich op de individuele patiënt in de

spreekkamer die weer naar gezondheid moest worden geleid, maar wiens toestand
nooit geheel een spiegel is van de theorie. Deze spanning tussen kunst en kunde,

ervaring en wetenschap, die sinds het midden van de negentiende eeuw soms scherpe

vormen heeft aangenomen, is kenmerkend voor de geneeskunde in het algemeen. In

dit boek wordt duidelijk dat deze spanning juist in de context van de arbeidsonge-

schiktheid onversneden aan de oppervlakte kon treden.

De evolutie van de geneeskunde in de richting van een op causaliteit gericht vakge-

bied met genezing als belangrijkste doel, had nog een andere belangrijke consequen-

tie, die juist in de context van de arbeidsongeschiktheid zichtbaar werd, namelijk de

verdwijning van de vaardigheid van het prognosticeren. Het geven van een prognose -

het inschatten van het toekomstig verloop van een ziekte en deze inschatting kenbaar



maken aan de patiënt - vormde van oudsher een belangrijk onderdeel van de medi
sche praktijk. De leer van de prognose vormde het hoogtepunt van het Middeleeuws

medisch curriculum. In de Franse medische school van het begin van de negentiende

eeuw was de vaardigheid om de ziektetoekomst te voorspellen volledig gecultiveerd

en zelfs ten tijde van het therapeutisch nihilisme van de Weense school in het midden

van diezelfde eeuw was het geven van een Prognose een kernopdracht van de medi-

cus practicus.

Met de komst van de natuurwetenschappen kwam de nadruk in de geneeskunde te

Iiggen op de diagnose en de behandeling. Naarmate men over meer effectieve thera-

peutische middelen is gaan beschikken (ofmeende te beschikken) nam de drang van

het prognosticeren af. Waarom nog langer voorspellen, als ziekten kunnen worden

behandeld en weggenomen, zo werd algemeen de veronderstelling. In de loop van de

twintigste eeuw is de prognose vrijwel geheel verdwenen uit de medische tekstboe-

ken, het onderzoek, de zorg en de medische opleiding. Sommige onderzoekers schat-

ten dat nog slechts vier procent van alle medische publicaties in meer of mindere

mate betrekking heeft op de prognose van een ziekte. Het valt buiten het kader van

dit onderzoek om nader te onderzoeken waarom de 'prognose' het moeilijke stiefkind

van de medische professie is geworden en artsen zelfs een afkeer van het geven van

een prognose hebben ontwikkeld. Een aPart historisch onderzoek naar de teloorgang

van het prognosticeren in de twintigste eeuw lijkt evenwel de moeite waard.

De chronische spanning tussen wetenschap en kunst in de geneeskunde en de

verdwijning van de prognose als doelstelling uit het medisch handelingsrepertoire

hebben in de context van de curatieve geneeskunde in de twintigste eeuw voor veei

discussie geleid, maar de controversen en problemen zijn telkens hanteerbaar geble-

ven of zijn zelfs productief gebleken. In de context van de arbeidsongeschiktheids-

wetgeving daarentegen bleken na 1901 dezelfde eigenschappen van de geneeskunde

chronisch onverenigbaar met de doelstellingen van de wetgever. Voor een patiënt met

klachten, hoe onduidelijk ook, zijn in de curatieve zorg onderzoek en begeleiding in

principe altijd op zijn plaats. Men kan de diagnose uitstellen of bijstellen en men kan

alternatieve behandelingen uitproberen. Bij de claimbeoordeling echter moet binnen

een zekere tijd een fiuridisch valide) 'ja' of'nee'worden uitgesproken op de vraag of

iemand recht op een uitkering heeft. Deze eis staat duidelijk oP gesPannen voet met

de medische invalshoek, die vele controlerende artsen sinds 1901 ongetwijfeld heb-

ben gehanteerd. De spanning tussen theorie en praktijk in de geneeskunde werd in

de context van de claimbeoordeling dus in zekere zin verdubbeld: bovenop de toch al

bestaande spanning tussen pathofysiologie en patiëntencasus was er de dreigende

inconsistentie van het medisch oordeel en de gewenste uniformiteit van het juridisch

oordeel.

In de honderd jaar claimbeoordeling zijn de momenten waarop deze spanningen

aan de oppervlakte treden goed aanwijsbaar. De roep om objectiviteit en uniformiteit

in de claimbeoordeling respectievelijk de kritieken op het gebrek daaraan zien we bij

de richtlijnen van Van Eden in de jaren twintig, de discussies rond de beroepsziekten



in de jaren dertig en veertig en in de harde commentaren sinds de jaren veertig. Aan

het einde van de jaren vijftig - en ook bij de discussie over de AAW in 1976 - klonk

wederom de roep om algemene richtlijnen, omdat artsen te veel hun individuele oor-

deel zouden volgen. In 1993 stelde de parlementaire enquêtecommissie vast dat de

professionele autonomie eigenlijk te groot was en pleitte deze juist daarom voor een

strakkere (politieke) aansturing van claimbeoordeling. Desondanks bleek eind jaren

negentig dat de verzekeringsgeneeskundigen en de arbeidsdeskundigen hun indivi
duele oordeel veelvuldig het zwaarst hadden laten wegen.

De geneeskunde is als Handlungswissenschaft een vak van onzekerheid, ook in de

twintigste eeuw. Deze eigenschap is moeilijk te verenigen met de doelstellingen van

de claimbeoordeling. Dit is een van de redenen waarom de elementen van juridische

aard (uitvoering van een wet, claim beoordelen, toetsing in beroep bij de rechter),

van medische aard (ziektebeelden en hun gevolgen voor het functioneren) en van de

arbeidsmarkt (beroepen, werkorganisatie, werkloosheid) lange tijd zonder succes in
het proces van claimbeoordeling zijn samengebracht. Een studie in 1992 naar de werk-

wijze van verzekeringsartsen leverde op dit punt interessante gegevens op.2 Deze stu-

die wierp voor het eerst een systematische blik in de keuken van de claimbeoordeling

en liet zien dat verzekeringsartsen vooral streven naar een redelijke mate van over-

eenstemming tussen claim, claimklachten en bevindingen van eigen onderzoek. Zij

gebruikten daarvoor ongeveer 670 'vuistregels' als kleinste bouwstenen in de verze-

keringsgeneeskundige oordeelsvorming. Deze vuistregels bleken lang niet alle Iogisch

of goed onderbouwd te zijn. De beschreven werkwijze, waarop overigens in de eer-

derbesproken mediprudentie wordt voortgebouwd, is in de geschiedschrijving van

de geneeskunde een volkomen herkenbaar thema. Met andere woorden: de dilemma's

van de medische claimbeoordeling in de twintigste eeuw vormden het spiegelbeeld

van die van geneeskunde als geheel, zij het dat de verzekeringsgeneeskundige dilem-

ma's altijd veel meer onderwerp van publiek debat zijn geweest.

2 Razenberg, Verzekeringsgeneeskundige oordeelsvorming: inzicht ¡n de praktijk



Bijlage Statistiek van keuringen
TonKappelhof

De bijlage bestaat uit zeven tabellen gecentreerd rond de basisvariabelen: aantal ver-

zekerde personen, aantal verzekerde mensjaren, aantal ongevallen, aantal toegekende

uitkeringen en aantal adviesaanvragen na einde wachttijd. Dit laatste gegeven leidde

tot medisch en arbeidsdeskundig onderzoek. Voor de periode van de Ongevallenwet

(190U1921) zijn de toegekende uitkeringen gesplitst in korte en lange uitkeringen.

De WAO en de AAW kende een dergelijke splitsing niet. TWee ontwikkelingen ver-

dienen daarnaast afzonderlijke aandacht: het aandeel van vrouwelijke verzekerden

en de diagnose die gesteld werd bij de eerste keuring. Voor deze bijlage zijn alleen

gepubliceerde statistieken gebruikt. De brongegevens zijn over het algemeen reeds

lang geleden vernietigd.

Herkomst van deze gegevens

Er waren of zijn drie instanties die statistieken omtrent de uitvoering van de

arbeidsongeschiktheidswetten bijhielden: van 1903 tot 7967 de Rijks- c.q. Sociale

Verzekeringsbank, van 7967 f.ú 1993 de Gemeenschappelijke Medische Dienst

(GMD) en van 1993 tot heden de uitvoeringsinstanties (UVI's) later gefuseerd tot
Uitvoeringsorganisatie Werknemers Verzekeringen (UWV). De meest recente gepubli-

ceerde statistieken dateren van 2002.

a) de Rijksv erzekeringsb ankl Sociale Verzekeringsbank

De Rijksverzekeringbank was vanaf 1901 wettelijk verplicht deze statistiek te maken

en te publiceren. De gegevens werden op het hoofdkantoor van de bank in Amsterdam

verzameld en verwerkt met behulp van de voorgeschreven formulieren voor ongevals-

aangiften.

De gepubliceerde ongevallenstatistiek bestaat uit twee delen: een statistiek van ver-

zekerde ondernemingen en een statistiek van ongevallen. De statistiek der onderne-

mingen verscheen tamelijk snel na afloop van het jaar, die van de ongevallen veel

later. Zo verscheen die over het jaar 1941 pas in oktober 1943, die over 1942 in juli
1946, die over 7947 pas in oktober 1950.

Aanvankelijk was statistiek zeer uitgebreid, maar na een tijd van experimenteren

kreeg zij rond 1910 een vaste vorm. In 1930 werd de opzet echter weer ingrijpend

gewijzigd.

Bij de Ongevallenwet zijn alle bij de Rijksverzekeringsbank aangegeven ongevallen

verwerkt, dus ook die welke elders verzekerd waren of waar de werkgever zelf het

risico droeg. Vanaf 1928/1929 hoefden bedrijven met een erkende geneeskundige

dienst ongevallen die alleen genees- of heelkundig door hen behandeld waren niet



meer aan te geven.

De ongevallen die het gevolg waren van oorlogshandelingen zijn niet in de ongeval-

lenstatistiek opgenomen, want daarvoor bestonden tijdens de Tweede Wereldoorlog

twee aparte fondsen, het Bijzonder Ongevallenfonds (BOF) en het Luchtbeschermings

ongevallenfonds (IUBOF).

De statistiek verscheen over de jaren 7903-7947 en 1946-1963. Van de jaren 7964-7967

is geen statistiek gepubliceerd. De statistiek van het jaar 7946 is wel gepubliceerd,

maar niet meer aanwezig in het archief van de Sociale Verzekeringsbank.

Aangezien niet alle arbeiders evenveel uren maakten, werkte de Rijksverzekeringsbank

met type-arbeiders. Een type-arbeider is alle verzekerde mandagen gedeeld door het

getal 300. Het getal van 300 werd al in 1903 door de raden van beroep gehanteerd

bij de berekening van het dagloon. Aangezien gezinsleden in de Ongevallenwet niet
meeverzekerd waren, mag het aantal type-werklieden gelijk gesteld worden aan het

aantal verzekerde arbeiders.

b) Gemeenschappelijke Medische Dienst

De minister van Sociale Zaken en Volksgezondheid stelde bij beschikking van 28 juni
1968 vast hoe het jaarverslag van de GMD en daarmee de statistiek moest worden

ingericht. De GMD heeft zich aan deze richtlijn gehouden.

c) De be drffiv erenigingen (UvI's) IUIW
Na de ophefflng van de GMD op 1 januari 1993 werd de statistiek door de bedrijfsver-

neigingen bijgehouden. De cijfers van de UVI's werden gepubliceerd in jaaroverzich-

ten en in de meer samenvattende 'Kroniek van de Sociale Verzekeringen'.

Deze statistiek was heel anders opgezet dan die van de GMD. In plaats van aantallen

verzekerde personen werd nu gewerkt met verzekerde mensjaren, in plaats van gege-

vens over de uitgebrachte adviezen en herkeuringen kwamen gegevens over lopende,

nieuwe en beëindigde uitkeringen en veel aandacht voor de in- en uitstroom en het

saldo daarvan. De aandacht voor medische aspecten is beduidend minder dan in de

statistiek van de GMD. Het genderaspect werd na 1992 wel in de statistiek verwerkt,

maar op een andere wijze dan daarvoor zodat doorlopende reeksen niet konden wor-

den samengesteld.

Het Centraal Bureau voor de Statistiek

De door het CBS gepubliceerde statistieken over de uitvoering van de Ongevallenwet

zijn blijkens eigen opgave afgeleid van de statistiek van de Rijks-/Sociale Verzekerings-

bank.



Aantal verzekerden arbeidsongeschiktheid, 1903-1 998
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Onder verzekerde personen worden verstaan zij die verzekerd waren volgens de

Ongevallenwet (1921), de WAO (vanaf 1967), de AAW (van 1976 tot en met 1997),

de WAZ en de Wajong (deze twee laatste vanaf 1998). De aantallen verzekerden in
de Land- en Tuinbouwongevallenwet, de Zeevaartongevallenwet en de Mijnwerkers-

invaliditeitswet zijn niet bekend. De ongevallenwetten maakten in 1967 plaats voor de

WAO. Voor de jaren 1993-1998 zijn alleen de aantallen verzekerde mensjaren bekend,

na 1998 zijn weer alleen verzekerde personen vermeld.



2 Ongevallenwet, 1903-1966
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3a WAO en AAW. Verzekerden en adviezen, 1969-1993
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3b WAO, AAW WAZ en Wajong. Verzekerden en nieuwe uitkeringen, 1968-2001
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4 WAO en AAW verzekerden aandeel vrouwen, 1969-1993

L97A 1981 1984

laar

1987

1969 1971 79ß 1.1975 7977 7979 1981 1983 1985 1987 1989 1991

.!aat

Vanaf 1993 is dit gegeven niet opgenomen in de gepubliceerde statistiek.
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5a WAO en AAW. Adviezen na einde wachttijd, naar diagnose, 1967-1993

D¡agnosegroep 1967 t97s 19aO 1985 1990 1993

I infect¡ez¡eKen

ll kanker

lll allergieên en endocr¡ene stoornissen

lV bloed e.d.

V psyche

Vl zenuwstelsel en z¡ntuigen (organisch)

Vll hart en vaten

Vlll longen e.d.

lX spùsvertering

X urine e.d.

Xl zwangerschap

Xll huid e.d.

Xlll beweg¡ngsorganen

XIV aangeboren

XV ongevallen

)0r'1 onbekend o.a. niet nauwkeur¡g
omschreven ziektebeelden

t2I3 3294 4819

@uozz
4243 445L

465 2247 2908

794 816 1774

72 65 L4a

133 740 1088

447 892 835

2503 3245 2757

968 1661 1310

93 L42 170

946 1045 819

3519 4L44 5056

2163 L767 3276

486

692

357

48

t7L7

1015 738

2195 3119

7770 1583

729 L76

189 7752 tA74

602 4637 5295

172 2L53 6542

!2641 23547 17a68 2967a 25564

3347 IaaO2 28580 20881 33439 29345

TOTAAL 14695 67209 98903 65278 94582 84973

E meestvoorkomended¡agnosegroep

E op 
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na meestvoorkomend

K op wee na meest voorkomend
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5b WAO en AAW. Adviezen na einde wachttijd, naar diagnose, Procentueel' 1967-1990

Diagnosegroep 1967 1975 1980 1985 1990 1993

I infect¡ezieKen

ll kanker

lll allergieën en endocr¡ene stoorn¡ssen

lV bloed e.d.

V psyche

Vl zenuwstelsel en zintu¡gen (organisch)

Vll hart en vaten

Vlll longen e.d.

lX spijsvertering

X urine e.d.

Xl zwangerschap

Xll hu¡d e.d.

Xlll bewegingsorganen

XIV aangeboren

XV ongevallen

XVI onbekend o.a. niet nauwkeurig

omschreven z¡ektebeelden
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aandeel dr¡e meest voofkomende Elloepen

aandeel twee meest voorkomende groepen

57 65 66 70 74 72

45 47 53 59 66 65
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WAO en AAW, vanaf 1998 WAO, WAZ en Wajong. Nieuwe uitkeringen en

afgewezen aanvragen, 1 968-1 996
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7 WAO en AAW. Adviesaanvragen na einde wachttijd' 1967-1993
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GMD-personeel, 1967-1986

taat ve,zeker¡ngsaÉsen arbeidsdeskund¡gen arts / arbeldsdeskundiÉlen

1967

1968

1969

!970
1-977

7972

7973

7974

7975

1976

1977

7974

t979

1980

1981

t9a2

1983

Lga4

1985

1986

101

7L6

l.29

L34

L40

157

77L

188

222

226

252

242

248

292

313

326

339

325

330

365

t4a
7A4

185

794

237

243

243

344

45r

577

578

607

631

621

686

720

75r
752

753

7AO

0,68

0,63

o,7

o,69

o,61

o,65

o,6

o,55

o,49

o,4

o,44

o,46

o,46

o,47

0,46

o,46

o,45

o,43

o,44

o,47

Vanaf 1987 zijn deze gegevens niet opgenomen in de gepubliceerde statistiek.
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Lijst van afkortingen

A&SV Arts en Sociale Verzekering

AAW AlgemeneArbeidsongeschiktheidswet

ACB Argumentatieve Claimbeoordeling

ACD ArbeidsComplexenDocumentatie

ATS Administratieve Termijnstelling

BWO BureauWetenschappelijkOnderzoek

CBBS Claimbeoordelings-enBorgingssysteem

COTG CentraalOrgaanTarievenGezondheidszorg

CRvB Centrale Raad van BeroeP

FBV FederatievanBedrijfsverenigingen

FIS Functie Informatie Systeem

GAK Gemeenschappelijk Administratiel(antoor

cMD Gemeenschappelijkemedischedienst

GR Gezondheidsraad

ICIDH International Classif,cation of Impairments, Disabilities and Handicaps

LHV LandelijkeHuisartsenVereniging

Lisv Landelijk Instituut Sociale Verzekering

LSV LandelijkeSpecialistenVereniging

MAoC Medisch Arbeidsongeschiktheidscriterium

MBc MethodischBeoordelingsgesprek

MC Medisch Contact

NMG Nederlandsche MaatschaPPij tot bevordering der Geneeskunst

NSPH Netherlands School ofPublic Health

NSPOH Netherlands School ofPublic and Occupational Health

NTvG Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde

NVVG Nederlandse Vereniging voor Verzekeringsgeneeskunde

SSG StichtingvoorSocialeGezondheidszorg

sZW Ministerie van Sociale Zaken en Werkgelegenheid

TBV TijdschriftvoorBedrijfs-enVerzekeringsgeneeskunde

TVG TijdschriftvoorVerzekeringsgeneeskunde

UVI Uitvoeringsinstelling

UWV UitvoeringWerknemersverzekeringen

VNW Vereniging van Nederlandsche Werkgevers

WAO wetoPdeArbeidsongeschiktheidsverzekering

WVC Ministerie van Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur

WW Werkloosheidswet

WWV WetWerkloosheidsvoorziening
zw Ziektewet



Literatuurlijst

Literatuur

A.

- Aarts, L, P. de Jong, R. Van der Veen, Met de beste bedoelingen, WAO 1975-1999: trends,

onderzo ek en b eleid , Leiden 2002 .

- Adres van het Hoofdbestuur der Nederlandsche Maatschappij tot Bevordering der
Geneeskunst aan den Minister van Arbeid, Handel en Nijverheid', Nederlandsch

Tijdschriftvoor Geneeskunde, 1926, II, 1058.

- Adviescommis sie Arbeids geschiktheid (Commissie-Donner), Werk maken v an arb eids-

ge s chiktheid, Doetinchem 200 1.

- Albada, B.L. van, 'Orthostatische albuminurie en Invaliditeitswet', Geneeskundig

Tijdschrift der Rijksverzekeringsb ank, 7 (19221, 362-364.
- Algemene inleiding op het thema "Samenleving en invaliditeit"',Tijdschriftvoor

S o ciale Gene e skunde, 1.97 0, 492- 493.

- Algemene Ledenvergadering NVvA 7992',Ad-visie, 16 (1993), nr. 1,6.
- Algemene Rekenkamer, Toezicht door de Sociale Verzekeringsraad, T\tveede Kamer,

22555, nr. T,vergaderjaar 1991,-1992, Den Haag 1992.

- Idem, Sturing en b ehe ersing v an het WAO -p r o ces, Den Haag 200 1.

- Aling, H., 'Rechtszekerheid van de sociale en de particuliere verzekerde',Tijdschrift
v oor Sociale Geneeskunde, 1 968, 862-865.

- Idem, 'Nogmaals: de verzekeringsgeneeskundige en de WAO', T¡dschriftvoor Sociale

G eneeskunde, 1 969, 588-589.

- Idem, Arbeidsongeschiktheid bij zelfstandi gert' , Tijdschrift voor Sociale Geneeskunde,

1,979,232-237.

- Amendement-Kuyper op de Ongevallenwet, Leiden 1899.

- Arbeidsdeskundige bij het cUO', Ad-visie,77 (1994),nr.4,7-71..
- Arbeidsdeskundigen moeten meer werk maken van hun vak', Ad-visie,24 (2002),m.

4,4-9.
- Arts en beroepsrechter over het ziektebegrip, TijdschriftvoorVerzekeringsgenees-

kunde, 23 (198s), ss-64.

B.

- Baart de la Faille, J.M., 'Het internationale congres voor ongevallengeneeskunde te
Rome', N e d erlands ch Tij ds chriJt v o o r G ene eskunde, 1 909 I, 1 985-1 991 .

- Idem, 'Ingezonden. Over invaliditeitsschatting', GeneeskundigTijdschrift der

Rijksverzekeringsb ank, 23 (7938), 307-308.

- Idem, Sociale geneeskunde,Den Haag 1948.

- Bakker, M.P. de, R.P.M. Moelands, M.H.A.J. Lahaije, 'Hoofdartikel. Verzekerings-



geneeskundige en bedrijfsgeneesl(undige, een Paar apart? Of: Een arts voor arbeid

en gezondhei dl' , TBvlTijdschrift voor Bedrffi- en Verzekeringsgeneeskunde, maarl

7993,2-8.
- Bakker, M., M-L van der Werf, Het chronische vermoeidheidssyndroom en de arbeidson-

geschiktheidsb eoordeling, Hoofddorp 2000 (ongep. man.).

- Bannink, D ., The Reþrm of Dutch Disability Insurance: A Confrontation of a Policy

Learning and a Policy Feedback Approach to Welfare State Change, Enschede 2004.

- 'Bedrijfs-en verzekeringsartsen manifesteren zichzelfte weinig serieus. Interview

met Peter van Lieshout over het project Sociale Zekerheid enZorg',TBvlTijdschrift

voor Bedrijfs- en Verzekeringsgeneeskunde, 1 1 (2003), nr. 8, 248-250.

- Berendsen, L., P. Mullendeß, De manager de baasT Een onderzoek naør wAo-mandgers

en hun integrale verantwoordelijkheid voor het werk van verzekeringsartsen, Den Haag

2004.
- Berendsen, L., J.C Burger, J.B.I. Koehler, P.M. Spijkerbo et, Augustusrapportage arbeids-

ongeschiktheidsverzekeringen 1998. Een overzicht van ontwikkelingen tot begin 1998,

Zoetermeer 1998.

- Berg, M., 'Problems and promises of the protocol' , Sociology, Science Ù Medicine, 44

(1997),1081-1088.
- Berg, M., K. Horstman, S. Plass & M. van Heusden, 'Guidelines, professionals and

the production of objectivity: standardization and the professionalism of insurance

medicine', Sociology of Health andlllness,22 (2000), 6,765-797.

- Berghman,J., A. Nagelkerke, K. Boos, R. Doeschot, G. Vonk (red.),Honderd jaarSociale

Z ekerheid in N e derland, Delft 2001 .

- Berkhout, A.DJ., 'sectie voor sociale verzekering en geneeskundige controle',

TijdschriJt voor Sociale Geneeskunde, 7964, 387-389.

- Idem, 'Uitvoering WAO en wetenschapPelijk onderzoek' , Tíidschrift voor Sociale

Geneeskunde, 1 966, 205.

- 'Beschrijving van de dagelijkse praktijk vroeger en nu, Ad-visie,19 (1996), rrr.2,6.

- Bestuur der Rijksverzekeringsbank, 'Ter inleiding' , Tijdschrift voor ongevallen-

Geneeskunde, 1. (1916), 1.-2.

- Bierens de Haan, P., 'Een geval van traumatische neurose', NederlandschTijdschrift

voor Geneeskunde, 7973 II, 1013-101 7.

- Blijham, H, 'Over fout zitten in de verzekeringsgeneeskunde', Tijdschrift voor Sociale

Geneeskunde, 7979, 229-237 .

- 'Boekaankondigingen', Nederlandsch Tijdschríft voor Geneeskunde, 1910 II, 525-528.

- Blonk R.W.B., W.E.L. de Boer et al.,Kansriikeherbeoordelingen, Amsterdam 2002.

- Boer, H.A. de, Sociaal-geneeskundige aspecten van de arbeidsvoorzieníng in Nederland,

Den Haag, 1965.

- Boer, W.E.L. de,WAO enGMD-vg:beperkingenof mogeliikheden?, Utrecht 1986 (ongeP.

man.).
- Idem, Argumentatieve Claimbeoordeling', Tijdschrift voor Verzekeringsgeneeskunde,

7992, ¡r. 1, 770-774 | m. 2, 737 -739 / nr. 3, 77 7-77 6.



- Boer, W.E.L. de, N.H.Th. croon, J. Scanky-Achilles, M. van den Toorn, Medisch arbeids-

onges chiktheids criterium: richtlijn, Amsterdam 1 996.

- Boer, W.E.L. de, J.A. Duin, H. Herngreen, HandleidingMethodisch Beoordelingsgesprek,

Utrecht 1997.

- Boer, W.E.L. de, M. Verhoef ,Vergelijkingvan gespreksmodellen MBG, BGB en MCA,

Hoofddorp 2002.

- Boer, W.E.L. de, A.M. Hazelzet, J.H.A.M. van Gerwen, Vademecumbeoordelingen

arb eidsmogelijkheden, Hoofddorp 2002

- Boer, W.E.L. de, V. Brenninkmeijer, JJ.M. Besseling, 'Claimbeoordeling in het buiten-

Iand: lessen voor de nieuwe WAO', in: SMA, september 2004, P. 408-413.

- Boer, W.E.L. de, R. Steenbe ek, Probleemsituaties in de claimbeoordeling, Geldermalsen

2005
- Boer, WE.L. de, J.H.L. Wijers et al., 'Gespreksmodellen in de verzekeringsgenees-

kunde', TBvlTijdschriftvoor Bedrijfs- enVerzekeringsgeneeskunde, T4 (2006),77-23.

- Boersma, W., Algemene beschouwing over de tijdens de studiedagen aan de orde

komende politie k', T ij d s chr ift v o o r S o ci ale G ene e skun d e, 797 9, 83 4- 837 .

- Idem, 'Welkomstwo ord, Tijdschrift voor Verzekeringsgeneeskunde,l.9S5, supplement

1.

- Bont, A.A. de, Meus, C., G. Hazelaar, Stoornissen, beperkingen enhandicaps in de

uitvoering: over verschillen in de implementatie, interpretatie en de uitvoeringvan de

richtlijn medisch arbeidsongeschiktheidscriterium, geillustreerd aan de hand van de pro-

blematiek bij ME, Zo et ermeer 1 998.

- Bont, A.A. de, et.al., In de spreekkamer van de verzekeringsarts. Een onderzoek naar het

verzekeringsgeneeskundige deel van de WAO claimbeoordeling, Zoetermeer, 2000.

- Bont, A.A. de, L. Berendsen et al., ln de spreekkamervan deverzekeringsarts. Een

onderzoek naar het verzekeringgeneeskundige deel van de WAO-claimbeoordeling,

Zoetermeer 2002.

- Boonk, M.P.A., J.C. Burger, JJ. Diepenhorst et al., Augustu srapportagp arbeidson-

geschiktheidsverzekringen 7997: een overzicht van de ontwikkelingen tot begin 1997,

Zoetermeer 1997.

- Bos, Sandra 8., "Uytliefde tot malcander". Onderlinge hulpverleningbinnen de Noord-

Nederlandse gildenininternøtionaalperspectief 1570-1820, Amsterdam 1998.

- Bosch, F.AJ. van den, C. Petersen, 'De omvang van de verborgen werkloosheid', Idem

(red\, Arbeidsongeschiktheid. Een multidisciplinaire benadering, Deventer 1981.

- Bossenbroek , H., De administratie van de Rijksverzekeringsbank en de Raden van

arbeid, Maastricht 1941 (tweede druk 1943).

- Idem, De Hoofdzaken der administratie bij de Rijksverzekeringsbank en de Raden van

Arbeid. Handboekvoor de studie van de voornaamste administratieve handelingen door

de Rijksverzekeringsbank en de Raden van Arbeid te verrichten voor de uitvoering der

v erzekeringswetfen. Amsterdam 1 948 (herdruk 1 949).



- Bouman, K.H., 'Neurosen en psychosen', Buning, 8.1., Ongeval en ziekte. Handleiding

bij de beoordeling van het verband tusschen ongevallen en lichamelijk letsel, ten dienste

van hen, die bij de uitvoering der Ongevallenwet zijn betrokken, Haarlem 1'907 , 787-275.

- Brenkman, C.F., 'De ANVSG', in: J.C. van Es e.4., Maatschappelijke gezondheidszorgin

perspectief. Essays aangeboden aan prof. R. Hornstra ten gevolge van zijn afscheid als

hoogleraarindesocíalegeneeskundeaandeRiiksuniversiteitteUtrecht. Assen,1968,

1,-77.

- Breslau, WJ., 'De controlerend arts - toen, thans en in de toekomst',Tiidschriftvoor

Sociale Geneeskunde,'J.-3-7963, 755-757

- Idem, 'Enkele beschouwingen over de beoordeling van patiënten met ongevalslet-

sels', Tr.¡dschrift voor Sociale Geneeskunde, 1964, p. 643-646, 657

- Brocx, D., 'De controle vóór den 43sten dag', GeneeskundigTiidschrift der

Rijksv erzekeringsb ank, 5 (1 920), 1.29-732.

- Idem, 'De invaliditeit der éénogigen', GeneeskundigTiidschrift der

Rijksv erzekeringsb ank, 1. 4 (7929), 7-3

- Broekhuis, Har's,Beoordelingenbegeleidingbii arbeidsongeschiktheid, Lelystad 1986.

- Brouwer, S., U. Dijkstra et al., 'Intra-en interbeoordelaarsbetrouwbaarheid "FIS-

belastbaarheidspatroon" en "Functionele mogelijkhedenlijst"', TBVlTijdschrift voor

Bedrijfs- en Verzekeringsgeneeskunde, 1 1 (2003), 1.2, 360-367 .

- Bruïne Ploos van Amstel, PJ., 'De Raad van BeroeP', Tiidschriftvoor Ongevallen-

G enee skunde, j aargang 1 (1 9 1 6), 1.57 -164, 297 -302.

- Brust, J.F., 'Rentetoekenning bij traumaneurose', Tiidschrift voor Ongevallen-

Geneeskunde,j aargang 1 (1.920), 6-9.

- Brust,J.F., Ph. Kooperberg, 'De toepassing der Ongevallenwet, van geneeskundige

zijde beschouwd', in: L. Del Baere et alr, Tien jaren praktiik der Ongevallenwet 7907: 7

februari 1903 - 1 februari 1913. Haarlem 1913.

- Buijs, S., "'The whole man goes to work"', Tijdschríftvoor Sociale Geneeskunde,2O-7-

1,962,434-437.

- Idem, 'Enkele beschouwingen over de beoordeling van patiënten met ongevalslet-

sels', Tijdschrift voor Sociale Geneeskunde, 7964, 643-646, 657 .

- Buma, J.T., 'Enkele bedrijfsmedische notities naar aanleiding van een ziektegeval',

Tijdschrift voor Sociale Geneeskunde, 7969, 232'235.

- Burgh, J.P.C. van der, et al., Rijksverz ekeringsbank 190L-1941. Gedenkboek opgedragen

aan dr. H.L. v an DuyI. Haarlem 1 941.

- Buning, 8.1., Ongeval en ziekte. Handleidingbij de beoordeling van het verband tus-

schen ongevallen en lichamelijk letsel, ten dienste van hen, die bii de uitvoering der

Ongev allenw et zijn b etrokken. Haarlem 1 907.

c.
- Cap Gemini Ernst & Young, Adviesgroep Werk en Inkomen, Naar eenvisie op de ont-

wikkelingvan arbeidsdeskundige expertise alsmede de strategie van de Nvva, Utrecht

2003.



- Centraal Bureau Statistiek, Vijfennegentigjaren statistiekintijdreeksen 1899-1994,Den

Haag 1994.

- Centrale Commissie voor de Statistiek, Statistiek der Arbeidersvereenigingen.

Bijdragentot de statistiekvanNederland, Den Haag 1894.

- Idem, Onderzoek naar de geschiedenis en werkzaamheid der Vakvereenigingen.

Bijdragen tot de statistiek van Nederland -lV, Den Haag 1896.

- Choy, J., Het woord is aan de professionals. Rapportage over de raadpleging van de verze-

keringsgeneeskundigen en arbeidsdeskundige over hun beeld van de gewenste kwaliteit

van het sociaal medisch handelen, onder auspiciën van Bureau Sociaal Medische Zaken,

Amsterdam 2005.

- 'Chronisch patiënte onverwacht goedgekeurd: "Nu hoop ik alleen nog oP een

nieuwe nier"', Trouw, 3-3-1995.

- 'Congresverslag. De arbeidsdeskundige: speelbal ofspil?', TBVlTiidschriftvoor

B e drijfs - en Ver z ekerin gs ge ne e skun d e, 9 (2 00 1 ), w. 5, 7 47 -7 42.

- 'Congresverslag. Verzekeringsarts: speler of speelbal?' , TBvlTijdschrift voor Bedriifs-

en Ver z eker in gs gene e skun de, 12 (200 4), nr. 3, 8 9-9 1 .

- Cooper, Cary L., Philip Dewe, A Brief History o/Stress, Malden/Oxford/Victoria 2004.

- Cornelius, L.R., 'De beoordeling van onvermogen tot Persoonlijk en sociaal functio-

neren', TBvlTijdschrift voor Bedrijfs- en Verzekeringsgeneeskunde, 6 (1 998), 7 ,270-273.
-CouncilofEurope, ApplicationsoftheconceptofhandicapolthelClDHanditsnomen-

clature PartlI: methods of assessment, Straatsburg 1993.

- 'CTSV noemt keuring WAO'ers "niet objectief"',Trouw,28-8-1998.
- Cramer, M, H. Gabeler, 'Dilemma voor de verzekeringsarts: wat is het voordeel van

de twijfel?, TBvlTijdschriftvoor Bedrffi- enVerzekeringsgeneeskunde, T2, nr.3,2004,

79-82.
- Cuelenaere, 8., I.N. Hento,HetWAO uiftoeringsproces bij Cadans, Amsterdam 1999.

- Cuelenaere, 8., S. van Binnendijk, G. Jehoel-Gijsbers, De WAo-beoordelingvan

l2-maandszieken, Bureau ASltri in opdracht van het Landeliik lnstituut Sociale

Verzekeringen (lisv,), Amsterdam 2001.

D.

- Damme, D. var¡ Armenzorg en de Staat. Comparatief-historische studie van de origines

van de moderne verzorgingstaat in West-Europa, Leuven 1990.

- Dassel, H., 'De geneeskundige en zijn werk', Tr.¡dschrtftvoor Sociale Geneeskunde,

7969, s62.

- Dassel, H., J.H. Leusink, 'Hoe kan de resterende arbeidsgeschiktheid in het kader van

de WAo beoordeeld en in de organisatie van de revalidatie ingebracht worden?',

Tij ds chrift v o o r S o cí ale G e n e e skunde, 79 66, 25 -27 .

- 'De gezondheid slechter, de WAO-uitkering lager', De Volkskrant,4-3-7995.

- 'De "Maatschappij " en het toezicht op de behandeling bij een wet op de arbeidson-

geschiktheidsverzekering', 1 -3-1963, 1 54.



- 'De menselijke maat is weg uit de WAO', Trouw,25 oktober 2005.

- 'De reden van bestaan van de arbeidsdeskundige, professie en z'n voortbestaans-

recht', Ad-visi e, 2a Q0021, 4, 9-1.2.

- 'De toekomst van de uitvoering Sociale Verzekering: visie van Linschoten', Ad-visíe,

18 (1995), nr.3,24.
- 'De waarde der tuberculine-diagnostiek bij ongevallen' , Nederlandsch Tijdschrift voor

Geneeskunde, 1913, II, 1389.

- Deferme, Jo, 'De schuld van het toeval. De Belgische wet oP de arbeidsongevallen

(1903) als een breekpunt Ín het parlementaire sociale denken', TijdschrtJtvoor Sociale

Geschiedenis, 2001, nr. 7, 57 -76.

- Dehing, P., 'De arbeidsvoorziening bij de Nederlandse spoorwegen',Jaarboekvoor de

G e s chi e d enís v an B e dr ijf e n Te chniek 5 ( 1 98 8 ), 243 -260.

- Dekker, W., 'Staan er wetten in de weg of praktische bezwaren?', Ad-visie,22 (2000\,

nr.4,26.
- Del Baere, L., 'Nog eens art. 22 der Ongevallenwet 7907' , Centraal Orgaan voor de

Ongevallenverzekering en andere Werklieden-Verzekeríngen, 1(1904), 388-392.

- Deknatel, J.W., 'Inleiding tot de studie van den werkkring der geneeskundigen bij de

verplichte verzekering tegen ongevallen' , Nederlandsch Tijdschrift voor Geneeskunde,

1 900, r, 281 -29s, 363-3 78, 397 -41.7, 465- 487, 5s 4-57 0, II, 533-536.

- Deursen, C.G.L. van, ClaimbeoordelingWAO:hethandelenvanVerzekeringsartseninde

p r aktijk, Amsterdam 2000.

- 'Diagnose van neurasthenie, traumatische neurose , er'z.',Tiidschriftvoor Ongevallen-

Geneeskunde, 1 (1916), 385-386.

- Dietz, PJ.Ph., 'Ongevallen-geneeskunde en röntgenonderzoek'Tiidschriftvoor

ongev allen-Geneeskunde, 1 (1916), 707 -117.

- Directie van den Arbeid, Onderzoek naar de in Nederland bestaande fondsen tot onder-

steuning van arbeiders bij ziekte. Departement van Landbouw, Niiverheid en Handel, Den

Haag79L2.
- 'Discussie, naar aanleiding van de inleidingen der H.H. Brocx, Stenvers en van

S chelven', G en e e skun di g Tij d s chrift der Rijksv er z eker in gsb ank, 6 ( 1 9 2 1 ), 45O - 483.

- Doeleman, F., 'De maatschappelijke erkenning van de sociale geneeskunde'. In: J.C.

van Es et al. (red), Maatschappelijke gezondheid in perspectief, Assen 1968, ....

- Doeleman, H., 'scheiding van behandeling en controLe',Tiidschríftvoor Sociale

Geneeskunde, 1 1 -5-1 962, 27 7 -287.

- Idem, 'De taakinhoud van de verzekeringsgeneeslrundigen bij de loondervingswet-

r.en' , Tijdschrift voor Sociale Geneeskunde, 1.973, 223-227 .

- Does, L.P. van der, De Economische Beteekenis der Sociale Verzekering, Deventer 1946.

-'Doorbreek taboe WAO en allochtone n', N RC Handelsblad, 6-71.-2003.

- Drooge, l.van,Begrippenuit deOngevallenwet 1901. Haarlem 1903.

- Durlinger, LJ.A., 'Wat is er toch steeds mis?', Tijdschrrftvoor Sociale Geneeskunde,

1980, 829.



- Duyl, H.L. van, 'De door de TWeede Kamer aangenomen wettelijke rege-

ling van het Instituut van ondernemingsartsen', GeneeskundigTiidschrift der

Rijksv er z ekerin gsb ank, 1 3 ( 1 92 8), nr. 4, 97 -7 72.

E,

- Eden, P.H. van, 'De beoefening der ongevallengeneeskun de' , Tiidschrift voor

ongev allen-Geneeskunde, 1 (1 916), III, 3-8.

- Idem, 'Het vraagstuk der kleine renten', Tiidschriftvoor Ongevallen-Geneeskunde, T

(1916), r, s8-69.

- Idem, 'Verwonding van den rug - Meningitis basilaris tuberculosa', Tiidschriftvoor

Ongev allen-Geneeskunde, 1 (1 916), II, 58-69.

- Idem, 'Mag de ongevallen-geneeskunde voor zich het recht opeisen om als speciaal

vak te worden beschouwd?', Tijdschriftvoor Ongevallen'Geneeskunde,1 (1916), IV

287-292.

- Idem, 'Vereeniging voor Ongevallen-Geneeskund'e',Tijdschriftvoor Ongevallen-

Geneeskunde, 1 (i916), V, 295-297.

- Idem, 'Verergering van een bestaand lijden door een ongeval', Tijdschriftvoor

Ongevøllen-Geneeskunde, 2 (1.917), I, 354-367 .

- Idem, 'Ongevallen-rechtspraak. Invaliditeits-schatting bij verlies van één oog',

Tijdschrift voor Ongev allen-Geneeskunde, 2 (1917), II, 495-509.

- Idem, Aanpassinginverband met de ongevallenverzekering, Amsterdam 1918.

- Idem, 'schema voor het onderzoek der extremiteiten',Tijdschriftvoor ongevallen-

Geneeskunde, 3 (1918), 225-233.

- Idem, Invaliditeitswet en drts, Haarlem 1919.

- Idem,'De studie der ongevallengeneeskund e', Tij ds chrift v o or ongev allen-

Geneeskunde, 4 (191 9), I, 273-21.8.

- Idem, 'Het geneeskundig betoog', Tiidschriftvoor Ongevallen-Geneeskunde,4 (1919),

rI,193-201.
- Idem, 'Verergering van een bestaand lijden door een ongeval', Tijdschriftvoor

On gev aIIen-G ene e skunde, 4 (1 9 1 9), III, 353-367.

- Idem, 'Toepassing van artikel 99 IW bij urgente gevallen', GeneeskundigTíidschrift

der Rijksv er zekeringsb ønk, 6 ( 1 92 1 ), 1 82- 1 85.

- Idem, 'Referaat. Verbetering der geneeskundige studie', GeneeskundigTiidschrift der

Rijksv erzekeringsb ank, 6 (1.927), 347 -349.

- Egas, C., Namens diverse Cliënten'enbelangenorganisaties WAO, Herbeoordeling zorg-

wekkend. Brief aan de leden van de vaste kamercommissie van Sociale Zaken, Voortgang

Herb e o ordelingop eratie, 1 februari 2006.

F,

- Feenstra, J.4., 'Tuberculose en art. 99 LW.', GeneeskundigTijdschrift der

Rijksv erz ekeringsb ank, 7 (19221, 225-243.



- Idem, 'Het verslag der Commissie tot onderzoek naar de werking van het instituut

"Fabrieksarts"', GeneeskundigTijdschrift der Rijksverzekeringsbank' 1'2 (7927),786'

190.

- Idem, 'Het rapport van de Commissie Nolens', GeneeskundigTiidschrift der

Rijksv erzekeringsb ank, 12 (1927), 222-223.

- Idem, ' Een lastige invaliditeitsschatting', GeneeskundigTiidschrift der

Rijksv erzekeringsb ank, 1.2 (7927), 365-37 7.

- Idem, 'Gevolgen van wervelfractuur', GeneeskundigTijdschrift der

Rijksv erz ekeringsb ank, 1 3 ( 1 928), 737 -1. 49.

- Fluit, S., A.CJ.M. Wilthagen, 'Het risque social', A.Ph.C.M. Jaspers et al., 'De

Gemeenschap is aansprakelijk...'. Honderd iaar sociale verzekering 1901-2001' 2.p.2001'

1.07-725.

- Fokker, E., et al., VerplichteVerzekeringvanLoontrekkendentegen de gevolgenvan

Invalíditeit en Ouderdom. Rapport op verzoek van het Bestuur der Liberale Unie uitge-

brdcht. Amsterdam, 1899.

- Frings-Dresen, H.H.W., P.F.M. Kuijer et al., 'De bijdrage van Functional Capacity

Evaluation (FcE)-methoden aan de beoordeling van de functionele fysieke moge-

lijkheden van werknemers (een 'second opinion'voor ERGOS worksimulatot)',TBVI

TijdschriftvoorBedrijfs- enVerzekeringsgeneeskunde, ll (2003), 4,700-104.

G.

- 'GAK sectie', Ad-visie,20 (1.997),2,22.

- Gales, B.P.A.,Werken aan zekerheid, Een terugblik over de schoudervan AEGON op twee

eeuw en v erzekeringsgeschiedenis. Aegon, Den Haag 1986.

- 'ceautomatiseerde ad-rapportage eindelijk ín zícht' , Ad-visie,22, (2000), 4,28.

- 'Gedragscode voor arbeidsdeskundigen werkzaam voor de uitvoeringsinstellingen

sociale verzekeringen van het Lísv', Ad-visie,21 (1'999),2,21.

-'Ge ef arbeidsdeskundigen de ruimte l', A d-v isie, 24 (2002), 3, 9 -7 4.

- "'Gefeliciteerdl U kunt weer aan het werk"; keuringsartsen onder druk bij herkeu-

ring van WAO -ers', NRC Handelsblad, 5- 1 1 -2005.

- Gelderen, D.N. van, 'Iets over de Invaliditeitswet', GeneeskundigTiidschrift der

Rijksv erz ekeringsb ank, 6 (1 92 1 ), 301 -309.

- Idem, 'Beidt uw tljd' , GeneeskundigTiidschrift der Riiksverzekeringsbank,l0 (1925)'

267-263.

- Genabeek, Joost van, 'De afschafflng van de gilden en de voortzetting van hun func-

ties', NEHAJa ørboek voor Economische, Bedriifs- en Techniekgeschiedenis,5T (1'994)'

63-90.

- Idem, Metvereende kracht risico's verzacht. De plaats van onderlinge hulp binnen de

negentiende-eeuwse p articuliere regelingen v an sociale zekerheid, Amsterdam 1 999.

- Gentis, A.F.J., 'De controlerende arts - toen, thans en in de toekomst' , Tiidschrift voor

Sociale Geneeskunde, 1 -3-1963, 749-154.



- Gerwen, Jacques van, De ontluikende verzorgingsstaat. Overheid, vakbonden, werkge-

vers, ziekenfondsen enverzekeringsmaatschøppijen 1890-1945, Den Haag/Amsterdam

2000.

- Idem, De Welvaartsstaat. Volksverzekeringen, verzekeringsconcerns, financiëIe dienstver-

Ieners en institutionele beleggers 1.945-2000, Den Haag/Amsterdam 2000.

- Gevers, J.K.M.,'Behandeling onder dwang', N ederlands ch Tii ds chrift v o or

Geneeskunde, 1 29 (1985), 1085-1088.

- Gezondheid sr aad, Beo ordelen, b ehandelen, b egelei den, Den Haag 2 005

- Giele, Jacques, Een l(waad Leven. Heruitgave van de enquête betrffinde werking en

uitbreiding der wet van 19 september 1874 (Staatsblad No. 130) en naar den toestand van

fabrieken en werkplaatsen (deel 1 Amsterdam, deel2 Maastricht, deel3 Vlasindustrie

Tilburg), Nijmegen 1981.

- Glimmerveen, L., 'Wat zijn de gevolgen voor de UWV-AD? Afstudeerscriptie over

veranderingen in het werkveld', Ad-v isie, 25 12003), extra-nr., 26-2 8.

- Goor, A.G. van de, Efficts of regulation on disability duration, Amsterdam 1997.

- Idem, 'Controle maakt strenger', Visie: huisorgaan van het College van Toezicht Sociale

Verzekeringen, 3 (1998), nr. 5, 15-17.

- Idem, 'Effects of regulation on disability duration. deel 3', Ad-Visie,22 (2000), m. 7,

22-25.

- Gravenstein, V, 'Welke ziekelijke afwijkingen komen in aanmerking, om krachtens

art. 99 der LW. voor rekening van het invaliditeitsfonds te worden behandeld?',

Geneeskundig Tij dschrift der Rijksv erzekeringsb ank, 7 (79221, 42-46.

- Idem, Art. 99 L.W.', GeneeskundigTijdschrift der Rijksverzekeringsbank, T (1922\,129-

1,32.

- Idem, 'Reactie op Orthostatische albuminurie en Invaliditeitswet door B.L. Albada',

Geneeskundig Tij dschrift der Rijksv erzekeringsb ank, 7 (7922), 365.

- Idem, 'Naschrift op J.J. Wallien, Een leemte in de wet', GeneeskundigTijdschriJt der

Rijksv er z ekeringsb ank, 1 0 ( 1 925), 764-765.

- Idem, 'Geneeskundige rapporten bij aanvragen om renten ofbehandeling krachtens

de Invaliditeitswet', GeneeskundigTíjdschrift der Rijksverzekeringsbank, 12 (1925),

1.98-207.

- Idem, 'Art.72 der Invaliditeitswet', GeneeskundigTiidschrift der

Rijksv erzekeringsb ank, 7 (1925), 263-264.

- Idem, 'De Invaliditeitswet van medische zijde door A.A. Snijder. Boekbespreking',

Geneeskundig Tij dschrift der Rijksv erzekeringsb ank, 72 (1927), 57-55.

- Idem, 'De invaliditeit der ééogigen' , Geneeskundig Tijdschrift der

Rijksv erzekeringsb ank, 1 4 ( 1 929), 3-5.

- Idem, 'De medische taak der Rijksverzekeringsbank', in: TJ. Verschuur e.a., Tien

j aren Raden v an Arb eid, Haarlem, 1 930, p. 2 96-308.

- Gravenstein. V., v.d. Stempel, 'De psychotechniek en de schatting der arbeids-

ongeschiktheid ten gevolge van bedrijfsongevallen' GeneeskundigTiidschrift der

Rijksverzekeringsbank,72 (1927), bijlage bij nummer 5.



- Greven, H.8., 'Is het wenselijk, ten bate der arbeiders dwangverzekering in te

voeren, voor zoover betreft de gevolgen van ongelukken in de uitoefening van

het bedrijf ondervonden? Preadvies voor de Nederlandse Juristen-Vereeniging',
Handelingen der N e derlandsche Juristen-Vereeniging, 77 (1'887\, 29-46.

- Groeneveld, H.W., De Ongevallenwet 1901. Bespreking van het stelsel dier wet, van hare

begrippen en bijzondere voorschriften. Op verzoek van de vereeniging van ambtenaren

b ij de Rijksv er z eker in gsb ank. Amste rdam 1 9 1 1 .

- Groeneveld, H.W., G. J. Stemberg, De lnvaliditeitswef, Alphen aan den Rijn 1920.

- Idem, De Ongevallenwet 1921, Alphen aan den Rijn 1922.

- croot, J. de, 'Over ziektecontrole en ziektevernsim',Tiidschriftvoor Sociale

Geneeskunde, 797 O, 2-72, 79.

- Grond, J.Th.H., 'De scheiding van behandeling en controle', Tijdschriftvoor Sociale

Geneeskunde, 1980, 669-678.

H.

- Hamilton-van Hest, G.CJ.M., 'De rechtspositie van de medische keuring', Tiidschrift

voor Sociale Geneeskunde, 1980, 76-83.

- Harmsen-Alkema, J., M. van Groenestijn, 'Verzekeringsgeneeskundige beoor-

deling van allochtone cliënten. Onderzoek', TBvlTijdschrift voor Bedrffi- en

Verzekerings geneeskunde, 1 1 (2003), nr. 1 1, 326-330.

- Hauten, M. van, De werkingvan incentives: de reacties van werkgevers op de privatise-

ringvan de ziektewet, Enschede 2003.

- Heida, R.4., J.W. Groothoff, 'Deskundigenoordeel "ongeschikt" maakt reÏn-

tegratie praktisch onmogelijk. Opinie', TBVlTijdschrift voor Bedriifs- en

Verzekeringsgeneeskunde, 1 1 (2003), rLr. 7 , 205-206.

- Heijde, RJ. van der, Oogverwondingen en ongevallenwet. Eenige beschouwingen over

ruim 1900 verwondingen van het oog en zijne omgeving, behandeld in het Academisch

Ziekenhuís te Lei den, v an b egin 1 89 6 tot einde 1 905, Leiden, 1 909.

- Heijermans, L., Ph. I(ooperberg, 'Bedrijfsongevallen en beroepsziekten',

N e d erl an ds ch T ij d s chr ift v o o r G ene e skun d e, 1 9 1 1, I, 7 5 4 -7 68.

- Herderschee, G., 'Politiek vindt WAO-ingreep nu onontkoombaar. Plan voorziet in

mega-operatie sociale zekerheid', D e Volkskr ant, 1 1 -3-2 003.

- 'Herkeuring pijnlijke verrassing. Iedereen kan loempia's vouwen', Het Parool,6-7-

7994.
- Herngreen, H., 'Kritische reflecties op het verzekeringsgeneeskundig referentieka-

der' . Tijdschríft voor Verzekeríngsgeneeskunde, supplement 1 985.

- Herngre en, H., W.E.L. de B o er, H an dlei din g Ver z eker ings ge ne e skundig

B eo ordelings gesp rek, Utrecht 1 989.

- Hertogh, Mirjam, Het Debat StaatsPensioen 1870-1930. Reeks Sociale

Zekerheidsw etenschap, studies nr. 17, Tllburg 7992.

- Idem, 'Geene wet, maar de Heer'. De confessionele ordening van het Nederløndse sociale-

z ekerh ei d s s tels el ('1 87 0 - 1 9 7 5 ), D en H aa g 1 99 8.



- Herwerden, C.H. van 'Ongevallenwet. Verband tusschen letsel en ongeval',

N e derl and s ch T ij ds chrift v o o r G e ne e skun d e, 1 909, I, 433 - 43 4.

- Idem, 'Ongevallenwet. Naschrift op traumatische Iongtuberculose en ongevallen-

verzekering' NederlandschTijdschriftvoor Geneeskunde, 1909, I, 7047-7044.

- Idem, 'Ongevallenwet. Bevriezing', NederlandschTijdschriftvoor Geneeskunde, 1909,

II, 899-900.

- Idem, 'Ongevallenwet. Indirecte breuk van de knieschijf ' , Nederlandsch Tijdschrift

voor Geneeskunde,T9O9, II, 1087.

- Idem, 'Ongevallenwet. Beëindiging van de rente wegens aannemen van simulatie',

N ederlands ch Tij ds chrift v o or G ene e skunde, 1 9 1 0, I, 1 092- 1 095

- Idem, 'ongevallenwet. Ongevallenwetneurose (ook wel ongevalneurose genoemd)',

N e derlands ch Tij ds chrift v o or G ene e skun de, 1 9 1 0, II, 528-53 0.

- Idem, 'Ongevallenwet. Dood aan tuberculose, 5 jaar na een traumatische handtuber-

culo s e', N e derlands ch T ij ds chrift v o o r G ene e skunde, 797 4, Il, 1 1 0 7- 1 1 1 0.

- Idem, 'Ongevallenwet. Een geval van tuberculeuze meningitis na trauma',

Nederlandsch Tijdschrift voor Geneeskunde, 1 91 5, il, 1705-7707 .

- 'Het schattingsbesluit', Ad-visie,77 (1994), nr. 4, 13.

- 'Het wrange succes van de WAO-herkeuringen', De Volkskrant, 5-11-2005.

- Heuvel, W. van der, J. Persoon, 'Sociale Geneeskunde en beroep een tweede keus?',

T ij ds chr ift v o o r S o c i ale G e n e e skun de, 197 2, 48 -53.

- Hibbeln, J.G., 'AAW en WAO nemen zoals zij zijn: een uitdaging!', Tijdschriftvoor

Sociale Geneeskunde, 7979, 890-901.

- Idem, 'Is de verzekeringsgedachte achterhaald?' , Tijdschrift voor Sociale Geneeskunde,

7980,209-277.

- Idem, 'Het (her)ontwaken van de verzekeringsgeneeskunde',Tijdschriftvoor Sociale

G ene e skun de, 7982, 7 7 5 -7 7 6.

- Hillenberg, 8., '15 Fälle von Gewöhnung.' Aertzlíche Sachverständigen Zeitung, 7909,

6.

- Hofstee, W.K.B., Principes vanbeoordeling, Lisse 1999.

- Holthuis, R., 'Gezondheidszorg en langdurig ziekteverzuim. Beschouwingen naar

aanleiding van een rapport', Tijdschriftvoor Sociale Geneeskunde,1.979,402-404.

- Hoogenboom, Marcel, Standenstrijd en Zekerheid. Een geschiedenis van oude orde en

sociale zorg ín Nederland, Amsterdam 2004.

- Idem., Standstrijd en Zekerheid. Een geschiedenis van oude orde en sociale zorg in

Nederland (ca.1880 -1940J, Amsterdam 2003.

- Horstman, Idasien, Verzekerd leven. Artsen en levensverzekeringsmaatschappijen 1880-

1920, Amsterdam 1996.

- Idem, Standaardenenhetrechtskaraktervansocialeverzekeringen, Maastricht 1997.

- Houten, S. van, De Regtstoestand der Werklieden in Nederland. Ontwerp vl,n wet met

memorie van toelichting, Den Haag 1 870.

- Houwaart, 8.5., D e Hy gi ëni s ten. Ar ts en, s t aat €: v olks ge z o n dhe i d in N e d erl an d 1 I 40'

1890, Groningen 1991.



I.
- IJpelaar, J., 

.Bijzondere aanpassing" Tiidschriftvoor ongevallen-Geneeskunde,2 (1917),

332-337.
- "'Ik wil bouwen, perspectief geven". Jacques Hylkema, saneerder van het UWV moet

de helft van de 22 duizend werknemers wegstllren', DeVolkskrant' 31-3-2005.

- Inspectie Werk en Inkomen, Sociaal Medisch handelen. Resultaten vdn een onderzoek

naar de kwaliteitsborging van het handelen van o,rtsen en arbeidsdeskundigen binnen de

sociale verzekeringen, R07-07, Den Haag 2002.

- Idem, Opnieuw beoordeeld, R05/18, Den Haag 2005.

- 'Interview met Donner', Ad-visie,23 (2001'), nr. 6, 4-15.

- "'Is het u duidelijk?" "Nee, maar ik begrijp dat ik niets krijg."" Vrii Nederland, 14-11-

7987,70-29.

J.

- Jaspers A.Ph.C.M., et al., 'De Gemeenschap is Aansprakeliik. ' .'. Honderd jaar sociale ver-

zekering 1901-2001., 2.p., 2007 (Inleiding).

- Jenner, J.4., 'Enkele aspecten van algemene en verzekeringsgeneeskundige proble-

matiek in het kader van de komende uitvoering der WAO', Tiidschriftvoor Sociale

Geneeskunde, 7967 , I, 92-97 I lI, 773-1'77 / III, 1 58-1 62'

- Jong, Ph. de, V. Thio, 'Donner versus Veldkamp - Over nut en nadeel van gedeelte-

lijkew{o-uitkeringen" TBvlTijdschriftvoorBedríifs-enverzekeringsgeneeskunde,TT

(2003), nr.6, 169-172.

-Jonk,4., Antirevaliderende elementen in onze sociale verzekering" Tiidschriftvoor

S o ciale G enee skunde, 7965, 432- 435.

- Josten, J.G.J.E., 'stellingen en standpunten, arbeidskundig bezien', Tiidschriftvoor

S o ciale G ene eskunde, 1.97 4, 203-208.

K.

- Kappelhof, Ton, 'omdat het historisch gegroeid is. . . De Londense commissie-van

Rhijn', Tgdsch rift voor Sociale en Economische Geschiedenis,20O4' nt. 2' 77-97.

- Kamp, A.H.J. van òe, De beroepsziekten, genoemd in de ongevallenwet 1927 en de Land-

en Tuinb o uw on gev allenw et 7 92 2, v an gene e skundig standpunt b es chouw d. Pr o efs chrift

Rijksuniv ersiteit U trecht, Voorburg, 1 939.

- Keesing, I.G., 'Toepassing van artikel 99 der Invaliditeitswet" in: TJ. verschuur et al.

(red..), Ti en j aren Raden v an Arb eid, Haarlem, 1 930, 309-340.

- Kerklaan, P., 'Verblinde strijders aan het kolenfront. Ziek door "oogsidderen" als

een vooroorlogs stressverschijnsel onder mijnwerkers', Tijdschrift voor Sociale en

Economische Geschiedenis,2005, nr. 1, 59-83.

- IGrklaan, P., T. Smid, W. van Mechelen, E. Houwaart, 'De stempel van de arbeid. II.

De totstandkoming van de risque professionnel verzekering van beroepsziekten op

grond van de Ongevallenwet (1 901 -1 929)' , in: Tiidschrift voor Sociale Geschiedenis,

2003, nr.7,p.470-416.



- I(erklaan, , T. Smid, W. van Mecheien, E. Houwaart, 'De stempel van de arbeid. I. De

ontwikkeling van het begrip beroepsziekten in historische context', Tijdschriftvoor
Sociale G eschie denis, 2002, m. 5, 327-329.

- Idem, 'De stempel van de arbeid. II. De totstandkoming van de risque profession-

nel verzekering van beroepsziekten op grond van de Ongevallenwet (1901-1929)',

Tijdschriftvoor Sociale Geschiedenis,2003, nr. 7,470-41,6 | IIl,477-424 | IV,425-432.
-Kerstholt,J. etal.,Psychologischeaspectenvanoordeelsvorming,soesterberg2002.
- Kessener, 4.W., 'Samenwerking bij de uitvoering van de AAW/W AO II' , Tijdschrift

voor Sociale Geneeskunde, 1987, 915-91.7.

- Keulemans, 'De praktijl( bij de Raden van Arbeid sedert begin 1920', in: TJ.

Verschuur e.a. (red.), Tien jarenRadenvan Arbeid. Haarlem, 1930, 131-181.
- 'I(eur allochtonen geen twee keer', NRC Handelsblad,l,S-1,'l-2003

- Knepper, 'Ein Beitrag zu dem Kapitel: Gewöhnung an Unfallfolgen', Aertzliche

S achv er stöndigen Zeitung, 1.9 72, 451.
- Knepper, S., 'Stelselwijziging sociale verzekeringen',MedischContact,1985, 1015-

7077.
- Idem, 'Sociale verzekeringsgeneeskunde: crisis of ontwikkeling?', Medisch Contact,

1986,17-27.
- Idem, 'Wijziging van de organisatie van de sociaal medische functie', Tijdschrift

S o ciale G ene e skunde, 64 (1,9861, 23 -24.

- Idem, 'WAO-toetreders: analyse van een onderzoeksvercIag',Medisch Contact,1988,
429-430.

- Idem, Eníge kanttekeningen bij het verzekeringsgeneeskundig referentiekader. (Interne

nota GMD 25-1-1989).

- Idem, 'De geneeskunde in het Nederlandse sociale verzekeringsstelsel', Ch. J. de

Wolfl S. Klose, Stress en arbeidsongeschiktheid, Antwerpen 1992.

- Idem, 'Strenger keuren aan het sterfbed van de WAO?' , Nederlands Tijdschrift voor
G ene e skun de, 137 (1993), rLt. 45, 2297 -229 4.

- Idem, Artsen en de parlementaire enquête sociale zekerheid', Medisch Contact,43
(1993), nr.45, 1395.

- Idem, 'TWee jaar verder: een schrijnende WAO?', NederlandsTijdschriftvoor

Geneeskunde, 139 (1 995), nr. 49, 257 6-2579.

- Idem, 'Van arbeidsverzuim tot arbeidsongeschiktheid; veranderende rol van betrok-
ken artsen', NederlandsTijdschriftvoor Geneeskunde,T42 (1998), nr. 5, 233-238.

- Idem, 'De open zenuw van de WAO. Politiek verschuift verantwoordelijkheid af op

uitvoering', Me dis ch Co ntact, 54 (1 999), 27 -28, 992-996.
- Idem,'Claimbeoordeling door niet-artsen voor de arbeidsongeschiktheidswetten',

Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde, "144 (2000lr, nr. 47,2240-2242.
- Idem, 'De betekenis van medische gegevens bij de beoordeling van arbeidsonge-

schiktheid', Nederlands Tijdschriftvoor Geneeskunde, 146 (2002), nr. 1, 6-9.

- Koehler, J.B.I, P.A. van Leeuwen, J.M.M. Raadscheldeß,Toegangtot de WAO: onderzoek

naar de toepassingvan het gewijzigde arbeidsongeschiktheidsuíterium, Zoetermeer 1995.



- Koehler, J.B.I., P.M. Spijkerboer, Augustusrapportage arbeidsongeschiktheidsverzekerin-

gen 1999: een overzicht van ontwikkelingen tot begin 1999, Zoetermeer 1999.

- Koehler, J.B.I., P.P. Mangoenkars o,Ing,repen inhet arbeidsongeschíktheidscriterium,

R97 I 5, Zoetermeer 1 99 7.

- Koning, P., A. Deelen, Prikkels voor UWV. CPB nr. 32, Den Haag 2003.

- I(ooperberg, Ph., 'Organisation des Medezinalwesens in Bezug auf das Unfallgesetz

in Holland', in'. lIo Congresso Medico lnternazionale per gli infortuni sul lavoro. Roma,

23-27 maggio 1909. Roma, 1910.

- Idem,'Gevolgen der Ongevallenwet?', N ederlandsch Tijdschrift voor

G enee skunde,797 4, I, 2348-2358

- Koopmans, T., Eindrapport van de Staatscommissie bescherming persoonlijke levenssfeer

inverband met persoonsregistratie, Den Haag 1976.

- Kooreman, 4., A.A. Hartnagel et ai., Evaluatie van het proces van standaardontwik-

keling bij TICa/LISV, Amsterdam 1997.

- Korteweg, J.4., 'De invloed van de Ongevallenwet op de genezing van traumatische

beleedigingen',NederlandschTijdschriftvoor Geneeskunde, 1908, I, 1655-1671.

- Idem, Arbeidsverschafflng aan door een ongeval getroffenen', Nederlandsch

Tij dschrift voor Geneeskunde, 791.4, l, 543-548.

- Idem, 'Het lastenpercentage der Ongevallenwet', NederlandschTiidschriftvoor

G ene e skunde, 797 4, l, L 47 9 -7380.

- Idem, Adres inzake wijziging der ongevallenwet', NederlandschTijdschriftvoor

Geneeskunde, 7974, I, 7641-1643.

- Idem, 'Gevolgen der ongevallenwet en geneeskundige statistiek', Nederlandsch

T ij d s chr ift v o o r G en e e skun d e, 1.9 7 4, II, 4 4-50.

- Idem,'Mededeeling', Tij dschrift v o or Ongev allen-Genee skunde, 2 (19 17), 1 97- 1 98.

- Idem, 'Mijne opvatting in zake de beschuldiging van den Wiskundigen Adviseur',

T ij d s chrift v o o r o n gev allen- G e n e e skun d e, 2 (79 17 ), 373 -322.

- Idem, 'Terugblik op mijne onderzoekingen over de schouderontwrichtingen',

Tij ds chrift v o or ongev allen-G enee skunde, 2 (791.7), 364-382.

- Idem, 'Het ongevallen-percentage en de fabrieksdokter' , Nederlandsch TijdschriJt

voor Geneeskunde, 7977 , I, 597-614.

- Idem, 'De ongevallen-percentages van Amsterdam, Rotterdam en 's-Gravenhage,

N ederlands ch Tij ds chrift v o o r G e ne eskunde, 1 91 8, II, 30 1 -3 1 7.

- KPMG Bureau voor Economische Argumentatie van de Universiteit van Maastricht,

Evaluatie van de FlS-methodiek: eindrapportage, opgesteld in opdracht van Lisv,

Hoofddorp 1997.

- Kuilman, M, 'Recht en gerechtigheid in sociaal-verzekeringsgeneeskundig PersPec-

tief ', T ij ds chr ift v o o r S o c i ale G e n e e skun d e, 797 9, 8 47 - 852.

- Kuné, J.8., 'Enige ontwikkelingen rondom de AAW?WAO,II,Tiidschriftvoor Sociale

Geneeskunde, 1980, 485-489.

- Idem, 'Enige ontwikkelingen rondom de AAW/wAo,xI',Tijdschriftvoor Sociale

G ene e skunde, 7982, 1.37 -L 47 .



- Kuyper, A., Het sociale vraagstuk en de christelíjke religie. Rede ter openingvan het soci-

aal congres op 9 November 1891. Amsterdam, 1891, 40-59.

- 'Kwaliteitsstructuur voor de arbeidsdeskundige nieuwe stijl',,4d-visie, 20 (1997), nr.

1,18.

L.

- Lahaye, D., Schade aan de mens. Deel II: Evaluatie van de arbeidsongeschiktheid in de

geneeskunde, Antwerpen/Amsterdam 1 975.

- Laitinen-Krispijn, S.M., E.N. Bergsma , Herbeoordeeld? Uitvoeringvan de wetteliike

WAO-herbeoordelingen. Inspectie voorwerk en inkomen, R04103, Den Haag 2004.

- Leenen, HJ.J., 'Patiënt, sociale verzekeringsarts en sociaal verzekeringsstelsel',

Tijdschrift voor Sociale Geneeskunde, 1979, 863-869.

- Idem, Rechtenvanmensenin de gezondheidszorg, Alphen aan de Rijn 1985.

- Leeuwen, H. van, 'De Centrale Raad van BeroeP als iudex viator', R.M. van Male et al.

(red), De CentraleRaadvdnBeroep 190i-2003, Utrecht 2003, 81-98.

- Leeuwen, M.H.D. van, Sociale zorg,Zttp}ren7994.
- Lehmann, K., Versuch einer Studie zur gerichtsärtzlich - psychologischen Wertung der

Aussage, mitbesonderer Berücksichtigungvon l?ankheitundRentenkampf, Berlijn

1918.

- Leo XIII, RerumNovarum. InhetHollandschvertaald doorTh.J. Zoetmulder met den offi-

ci e elen Latij n s chen tekst a an d en v o e t, Haarle m, 1 904.

- Levelt-Overmars, W.M., 'De wet is goed en rechtvaardig. Geldt dit ook voor de AAW

en WAO ?', T ij ds chr íft v o o r S o c i ale G e s chi e d eni s, 797 9, 902 -9 08.

- "Lezersforum',TBvlTijdschriftvoor Bedrijfs- enVerzekeringsgeneeslcunde, 4 (1996), 5,

166-168.

- Lieshout, P.A.H. van, 'Rapport Sociale zekerheid en zorg', Den Haag z.j.

- Lindner, I(., ' Antwoord', TijdschriJtvoor Ongevallen-Geneeskunde 2 (1977),322-332.

- Idem, 'De methode van prof. I(orteweg's medisch-statistische onderzoekingen',

Tij ds chrift v o or Ongev allen-Genee skunde 2 (1977), 799-204.

- Idem, 'Mededeeiing',Tijdschriftvoor Ongevallen-Geneeskunde 2 (1977),383-384.

- Lisv Bestuursnota, Kwaliteitvanhet sociaalmedischhandelen,B3l 545,4-11-1998.

- 'Literatuurklapper Ongevallengeneeskunde' , Tijdschrift voor Ongevallen'Geneeskunde

2 (1917),3se-360.

- Londen, M. van, 'Nog een enkele opmerking over traumatische neurose',

Geneeskundig Tijdschrift der Rijksv erzekeringsb ank 6 (1921), 772-17 6.

M.

- Maassen, H., Aan het werl<. Ook positieve reacties op aanscherping WAO-keuring',

Me dis ch Contact, 3-6-2005, 928-930.

- Maatschappelijke gezondheidszorg in perspectief. Essays aangeboden aan prof
RHornstra tgv zijn afscheid als hoogleraar in de sociale geneeskunde aan de

Rijksuniversiteif, Utrecht 1 968.



- Macalester Loup, R., 'De vrucht van tienjaren ongevallenverzekering', L. del Baere

et al., Tien jaren praktijk der Ongevallenwet 1901 1 februari 1903 - 1 februari 1913 ,

Haarlem 1913.

- Mannoury, J., 'De ontwikkeling van het sociale verzekeringsstelsel', F.L. van

Holthoorn (red.), De Nederlandse samenlevíng sinds 1815, Assen 1985, 787-202.

- Marijt, H.8., 'Invaliditeit en aanpassing', GeneeskundigTijdschrift der

Rijksv e r z eke r ingsb ank, 2 0 ( 1 9 3 5), p 1, 1, 7 - 1.20.

- Marselis, I.L., 'De wet op de arbeidsongeschiktheidsverzekering', Tijdschríftvoor

S o ciale G enee skunde, 7963, 357 -354, 37 7 .

- 'Meer WAO'ers door minder strenge arts', De Volkskrant,l-10-1999.

- Meershoek, 4., A. Krumeich, L. Desain, Arbeidsongeschiktheid, reintegratie en etnici-

teif, Maastricht2004.
- Meijers, F.S., 'Die Unwahrhaftigkeit', Tgdschriftvoor Ongevallen-Geneeskunde,5

(1920),8e-e4.

- Meijs, J., 'De verzekeringsgeneeskunde en de WAO', Tr.¡dschrift voor Sociale

G ene e skunde, 7969, 493- 49 4.

- Idem,'Repliek', Tij ds chrift v o or S o ci ale G en e e skunde, 7969, 7 53-7 5 4.

- Merens-Riedstra, H.S., 'Leven zonder werk; een onderzoek bij arbeidsongeschikten',

Tij ds chrift v o or S o ciale G ene e skunde, 1 980, 84-86.

- Idem, 'Boekbespreking' , Tijdschrift voor Sociale Geneeskunde, 1 981 , 586.

- Mertens, A'., 'Enkele medische aspecten van het ontwerp van wet op de arbeidson-

geschiktheidsverzekering', Tijdschriftvoor Sociale Geneeskunde,1964, 181-186.

- Idem, 'De opleiding in de sociale geneeskunde', J.C. van Es et al. (red),

M a at s ch ap p elijke ge z o n dh ei d s z or g in p er spectief, As s en 79 68, 40 - 49.

- Idem, 'De taakvan de verzekeringsgeneeskundige binnen de organisatie van de

gezondheidsz org' , Tijdschrift voor Sociale Geneeskunde, 7973, 464-472.

- Metz, L.M., 'Het beginsel van de gedeeltelijke schadeloosstelling in de

OngevallenweT',GeneeskundígTijdschriftderRijksverzekeringsbank,8(1923),762-772.
- Miller, M., Manuale für Untersuchung und Begutachtung Unfallverletzter und lnvalider,

Leipzig 1903.

- Millward Brown marktonderzoeksburea\ Herbeoordeling uitkeringsgerechtigden

UINV. Rapp ort Cliëntenonderzoek, projectnummer 28256, Amsterdam 2005.

- Modderaar, K., 'Het werkterrein van de bedrijfs arts' , Tijdschrift voor Sociale

Geneeskunde, 1 5-2-1963, 108-1.72.

- Moeskoop, 'De beroepsclassificatie', Maandblad Arbeid, 7948, 64-79.

- Mol, Annemarie, Peter van Lieshout, Ziek is het woord niet. Medicalisering, normalise-

ring en de veranderende taal van huisartsgeneeskunde en geestelijke gezondheidszorg,

1945-1985, Nijmegen 1 989.

- Mortier Hymans, I., 'De Raad van Beroep', Tijdschrtftvoor ongevallen-Geneeskunde, T

(7s76),224-236.

- Mossel, F.8., Beknopte handleidingbij de beoordelingvan ongevo,lpatiënten. Met een

aanhangsel bevattende o.a. tarieven, koninklijke besluíten, algemeene maatregelen van



b estuur, Groningen 1 903.

- Mossel, F.8., 'Enkele beschouwingen in betrekking tot de klacht over pljn' , Tijdschrift
voor Ongevallen-Geneeskunde, 2 (1977),33-47, 77-84, 1 04-1 1 5.

- Mossel, F.8., 'Het automatisch eindigen van kleine renten' Tijdschriftvoor Ongevallen.

Geneeskunde, 1 (1916), 379-386.
- Mossel, F.8., 'Het begrip ongeval"in de zin der wet', Tijdschrift voor Ongevallen-

G ene eskunde, 3 (1 91 8), 733-744, 1,61-772.

- Mul, C.A.M., H.E.M. Verklij, A.M. Hazelet,Kwa.liteitvan oordeelsvorming: een verken-

nend onderzoek naar kwaliteitsbeleid bij períodiek arbeídsgezondheidkundig onderzoek

PAGO, medische aanstellingskeuríngen enWAO-claimbeoordeling, Hoofddorp 1998.
- Mul, C.A.M., P. Mullenders, E.N. Bergsma, Geschikt of ongeschikt: de rolvo.n arbeidsdes-

kundigen b ij de WAO -b eo ordeling, Zoetermeer 2002.
- Mullenders, P., Standaardrapportage: de rol van de standaard GDBM in de ra.pportages

v an v erzekerings arts en, Zoetermeer 2000.

- Muntendam , P., Arbeidersbelangen in de geneeskunde. Openbare les Amsterdam gehou-

den bij de aanvaarding van het bijzonder lectoradt in de sociale-verzekeringsgenees-

kunde vanwege de CooperatieveVereeniging'CentraalBeheer', Groningen, 1940.

N.

- Nap, A,., Arbeidsongeschiktheidsverzekering, gemeenschappelijke medisch dienst
en revalidatie', T ij ds chr ift v o o r S o ci ale G en e e skun d e, 1 965, 627 -624.

- Idem, 'Hoe kan de resterende arbeidsgeschiktheid in het kader van de WAO beoor-

deeld en in de organisatie van de revalidatie ingebracht worden?', Tijdschriftvoor
S o ciale G ene e skunde, "1966, 730.

- Idem (re d.), Vl.Ii diteits o n d er z o ek, Leiden 1 97 O.

- Idem, 'Heeft de medische professie irl 7967 een steek laten vallen?' , Tijdschrift voor
Sociale Geneeskunde, 797 9, 883-889.

- Nap, 4., J.G. Hibbeln, 'Het oneigenlijk gebruik van artsen in de sociale verzekering,
verslag ledenvergadering NWG', Arts en Sociale verzekering, T4 (1.926\,34-43

- 'Nederlandsch oogheelkundig gezelschap. Verslag van de 37ste Vergadering, 5 Juni
1910, te Utrecht, NederlandschTijdschriftvoor Geneeskunde, 1910, il, 1,2O8-L3OZ,

7438-7454.
- Neel, 4.V., 'Uber traumatische Neurosen, deren späteren Verlauf und ihr Verhältnis

zur Entschädigungsfrage' Zeitschriftfür die ges. NeurologieundPsychiatrie, 30 (1916),

378-42s.

- Niemeijer, H., 'Boekbespreking E. Pietrzikowski, 'Beiträge zur Frage der
Beziehungen zwischen Unfällen und Tuberkilosen', GeneeskundigTijdschrift der

Rijksverzekeringsbank, s (1920), 369-373 | 6 (19211,16-20, s0-55.
- 'Nog ziek over vijf jaar? Dat kan geen arts voorspellen', Trouw,1.1-70-2002.
- Nolen, W., A.A. Hijmans van den Bergh, J. Siegenbeek van Heukelom,

Levensverzekering-geneeskunde : een leidraad, Groningen 1918.

- Nolens, W.H., GJ. Stemberg, Verslag der commissie tot onderzoek naar de werking van



het instituutføbrieksarts, Den Haag 1927.

- Noordam, Frits, 'Sociale verzekeringen 1890-1950', Jacques van Gerwen, Marco van

Leeuwen, Studies over zekerheidsarrangementen. RÍsico's, risicobestrijding en verzeke-

r ingen in N e de rlan d v anaf d e Mi dd ele euw en, Amsterdam 1 99 8, 5 70-603.

- Idem, 'Sociale verzekeringen 1950-2000', Jacques van Gerwen, Marco van Leeuwen,

Studies over zekerheidsarrangementen. Risico's, risicobestrijding en verzekeringen in

Nederland vanaf de Middeleeuwen, Amsterdam 1998, 807-853.

- Idem, 'Prothesen en scheerzeep. Honderd jaar reTntegratie en activering', A.Ph.C.M.

Jaspers et al., 'De Gemeenschap is aansprakelijk. . .'. Honderd jaør sociale verzekering

1901-2001, 2.p., 2001, 729-7 46.

- Norren, C. van, 'De revalidatie in het licht van de Wet op de Arbeidsongeschiktheids

verzekering', Tij ds chrift v o or So ciale Gene e skunde, 1 96 7, 53 1 -536.

- 'Nota aan alle politieke partijen in Nederland inzake herstructurering van de

gezondheidsz org' , Tijdschrift voor Sociale Geneeskunde,902-903.

- NWA, VoorsteltoteenProfessioneelStatuutvanArbeidsdeskundigen, Utrecht, 12-10-

1999.

o.
- 'Onderzoek kwaliteit van de sociaal-medische beoordeling', Ad-visie,20 (7997), w.2,

13.

- 'Ongevallenwet. Trauma en Iongtuberculose', NederlandschTijdschriftvoor

Geneeskunde, 1 916, I, 77 9-182.

- 'ongevallenwet. Traumatische longtuberculose en ongevallenverzekering',

N e derlands ch Tij ds chrift v o or Gene e skunde, 1 909, I, 1 038- 1 04 1.

- 'Ontsnapping via de Wet aanpassing arbeidsduur', Ad-visie,24 (2002l', nr. 3, 31-33.

- Oomens, C.A. en G.P. Bakker, 'De beroepsbevolking in Nederland 1849-1990',

Centraal Bureau voor de Statistiek, Supplement bij de sociaal-economische maandsta-

tistiek, 1994,2.
- 'Oprichting nieuwe beroepsvereniging: de arbeidsdeskundigen bij Cadans',,4d-visie,

19 (1996), nr.3,22.

P.

- Parlementaire Enquête naar het functioneren van de organen belast met de uitvoering

vande socialeverzekeringswetfen, Vergaderjaar 1992-1993,22730, nrs.7-10, Den Haag

1993.

- Pas, J.H.R. van der, 'Schatting van de mate van arbeidsongeschiktheid in het kader

van de Arbeidsongeschiktheidswet, Tijdschriftvoor Sociale Geneeskunde,20-7-7967,

43-58.

- Idem, 'De positie van de controlerend geneeskundige als arts en als sociaal-genees-

kundi ge', T ij ds chr ift v o o r S o ci al e G en e e skun d e, 29 -3 -79 63, 21. 4-21,7 .

- Idem, 'De positie van de controlearts', Tijdschriftvoor Sociale Geneeskunde,22-77-

1.963.730-734.



- I de m, Vali dit eit s s ch attinge n, Utre cht 1 964.

- (Idem), 'De medische diensten der Sociale Verzekeringsbank nu en in de toe-

komst. Een vraaggesprek met dr. W.J. Breslau, medisch adviseur der Sociale

Verzekeringsb ank', Tij ds chrift v o or S o ciale G ene e skun de, 1 965, 1 84- 1 8 7.

- (Idem), 'De WAO als uitdaging aan de artsen',Tijdschrift voor Socio,le Geneeskunde,

196s, 605.

- Idem, 'De ontwikkeling van de sociale verzekeringsgeneeskunde', J.C. van Es et al.

(re d), M a at s ch ap p elijke ge z o n dhe i ds z o r g in p e r s p e c tieJ As s e n 1 968, 65-9 9.

- Idem, 'Tekort aan verzekeringsgeneeskundigen', Tijdschriftvoor Sociale Geneeskunde,
't977,429.

- Idem,'Stellingen en Standpunten, verzekeringsgeneeskundig bezien', Tijdschrift

v o or S o ciale G ene e skunde, 797 4, 1.96-202.

- Pater, D. de, 'De plaats van de verzekeringsgeneeskundíge' , Tijdschrift voor Sociale

Geneeskunde, 1980, 185.

- Pennings, FJ.L., 'De ontwikkeling van de Nederlandse sociale verzekeringen in inter-

nationaal perspectief ', A.Ph.C.M. Jaspers et al., 'De Gemeenschap is aansprakelijk...'.

Honderd j aar s o ciale v er zekering 1901 -2001, 2.p., 2001., 305-32 1.

- 'Peptalk voor Cadans', Ad-visie,22 (2000), nr. 1, 34.

- Plassche, W. van de, Audit Functie Informatiesysteem (FIS)', Ad-visie,20 (1,997),m.4,

74-75.

- Platte, Th.H.M., 'Het adres van het Hoofdbestuur aan den Minister van Arbeid,

Handel en Nijverheid' , Nederlandsch Tíjdschrift voor Geneeskunde, 7926,118,2074-

2075.
- Polak, 8.S., 'Scheiding van behandeling en controle', Tijdschriftvoor Sociale

G ene e skunde, 76-77 -7962, 69 1 -693.

- Idem,'Slotrede', TijdschriftvoorVerzekeringegeneeskunde, supplement 1985, nr 1,30-

31.

- 'Polemiek. Het geDonner in de glazen', Ad-visie,23 (2001), nr. 4, 35-38.

- Pompe, M.WJ.P., 'De positie van de verzekeringsgeneeskundige als arts', TijdschriJt

voor Verzelrerings geneeskunde, 7985, 20-24 (met co-referaat van J.J.H.M.Daniëls).
- Poslavsky, A.., 'Sociaal-ziekzijn en WAO', Tr.¡dschriftvoor Sociale Geneeskunde,7964,

397-400,410.
- Prak, M., Ambachtsgilden vroeger en nu', NEHA-laarboekvoor Economische, Bedrffi-

en Te chniekges chiedenis, 5 7, Amsterdam 1 994, 1 0-33.

- 'Psychische factoren en invaliditeit. Preadvies lI' , Tijdschrift voor Sociale Geneeskunde,

1970,515-531.

R.

- Raad voor gezondheidsonderzoek, Advies Onderzoek Verzekeringsgeneeskunde, Den

Haag2OO4.

- Razenberg, P.P.A., Verzekeringsgeneeskundige oordeelsvorming: inzicht in de praktijk,

Amsterdam 1992.



- Reichardt, M., 'Die seelisch-nervösen Störungen nach Unfdllen. Vorschlag zu einer

einheitlichen Begutachtung' , Deutsche Medischen Wochenschrift, 792o, nr. 4.

- Reinke, F., Grundzüge der allgemeinen Anatomie, Wiesbaden 1901.

- Rerum Novarum. In het Hollandsch vertaald door Th. l.Zoetmulder met den fficieelen
Latijnschen tekst aan den voet, Haarlem 1 904.

- 'Revalidatie in het kader van de Wet op de Arbeidsongeschiktheidsverzekering',

Tijdschrift voor Sociale Geneeskunde, 7965, 42L-422.

- Roebroek, Joop M., The Imprisoned State. The pøradoxical relationship between state

and society, Tilburg 1992.

- Roebroek, Joop M., Mirjam Hertogh, 'De beschavende invloed des tijds'. lWee eeuwen

sociale politiek, verzorgingsstaat en sociale zekerheid in Nederland, Den Haag 1 998.

- Rooij, J. der, 'Nul ofhonderd procent invaliditeit', GeneeskundigTiidschrift der

Rijksv erzekeringsb ank, 19 (1934), 97 .

- Roolvink, Z.E.B., 'Rede bij de installering van het College van Bijstand en Advies voor

de Bedrijfsgeneeskunde' (met antwoord van F. Bezemer, voorzitter van het college),

Tijdschrift voor Sociale Geneeskunde, 76-3-7962, 1 51-156.

- Roscam Abbing, H.D.C., 'Dwang en drang in de sociale wetgeving', Tiidschriftvoor

Sociale Geneeskunde, 56 (1978), 694-697.

- Rosin, H., Das Recht der Arbeiterversicherung: für Theorie und Praxis systematisch

dargestellt. Bd. 1: Die reichsrechtlichen Grundlagen der Arbeiterversicherung,

Berlijn 1893.

- Rothschuh, K.E.,Iønzepte derMedizininVergangenheitundGegenwdrf, Stuttgart

L978.
- Ruiter, A.R.M. de, Een onderzoek naar de effecten van medische biistand en de rol van de

huisarts bij conflicten in de uitvoeringspraktiikvan ziektewet, WAOIAAW, Amsterdam

7987.

s.

- Saan, M. 'Verminderd welbevinden, is dat ziekte?' , Tiidschrift voor Sociale

G ene e skunde, 1987, 67 2-681 .

- Sajet, 8.H.,'Misbruik en ongewenscht gebruik der ongevallenwet?', Nederlandsch

Tij dschrift voor Geneeskunde, 1914, I, 7237-1'235.

- Idem, Bijdrage tot de Geneeskundige Beoordeeling ín de Praktiikvan de Ongevallenwet,

Amsterdam 1940 .

- 'samenwerking tussen een publieke en private verzekeraar', Ad-visie,20 (1997), nr.

Jr l.

- Schermer, JJ., 'Revalidatie en psyche', ít : Tijdschrift voor Sociale Geneeskunde, 7977,

663-66s.
- "'schoonmaken kan ook buitenshuis". Vraaggesprek met UWV-verzekeringsarts

Wind over herkeuringen WAO', NRC Ha ndelsblad, 4-3-1 995.

- Schoute, GJ., 'schadevergoeding bij oogverwondingen', NederlandschTiidschriftvoor

Geneeskunde, 1908, I, 1682-1683.



- Schultze, Ernst, Der Kampf um die Rente und der Selbstmord in der Rechtsprechung des

Reichsv er s icher ungs a.mts, z.p. 7909.
- Schütte, M.P., 'Het instituut van den Fabrieksarts', GeneeskundigTijdschrift der

Rijksv erzekeringsb ank, 12 (1,927), 59-64.

- Schuurmans Stekhoven, W., 'Schadeloosstelling van ongevalsletsets bij ziektetoe-
standen', G e n e e skundi g Tij ds chrift d er Rijk sv er z ekerin gsb ank, 8 ( 1 92 3 ), 1 93-2 0 1 en

236-24s.
- Schuyt, K., en R. van der Veen, De verdeelde samenleving. Een inleiding in de ontwikke-

Iing van de Nederlandse verzorgingssfaaf, Leiden 1 990.
- Schwitters, Robert J.S., De Risico's van de Arbeid. Het ontstaan van de Ongevallenwet

1901. in sociologisch perspectief, Groningen 1 991 .

- 'Small is beautiful',.4d-visie,2O (1997), nr. 7,70-1.7.
- Smissaert, H., De vereeniging van Nederlandsche Werkgevers. Wat zij is, wat zij wil, wat
zij doeL. Den Haag 1 904.

- Smit, dr. L., 'Ongeval in de zin der wet', GeneeskundigTijdschrift der

Rijksv erzekeringsb ank, 1 7(1 939), p. 1 -24

- Idem,'Beroepsziekten en Ongevallenwet', G enee skundig Tij d s chrift der

Rijksv erz ekeringsb ank, 24(1939), 226-233.
- Smits, E.L., 'Het verzekeringsgeneeskundig handelen', Tijdschrift voor

Verz eke rings gene eskunde, 1 985, supplement 1, 6-8.
- Snij der, A. A., D e Inv ali diteitsw et v an me di s ch e zij d e, Harlingen 1 92 6.

- Idem, De Invlliditeitswetvan medische zijde,Harli.l:.gen 1929 (cewijzigde herdruk).
- Snoeck Henkemans, D., 'De "medisch pleitbezorger" voor den Raad van Beroep',

Tij d s chrift v o o r O ngev aIIen-G ene e skun d e, 1 ( 1 9 1 6), 282 -282 .

- Idem, 'Het adres van het Hoofdbestuur aan den Minister van Arbeid, Handel en

Nij verheid', N e derl an d s ch T ij d s chrift v o o r G en e e skun d e, 1926, II B, 2OT 6.

- Sociaal-Economische Raad, Werken aan arbeidsgeschiktheid. Voorstellen WAO-beleid,

uitgebracht 0,0,n Sto.o,tssecretl,ris Hoogervorstvan Sociale Zaken en Werkgelegenheid en

aan Minister Vermeend van Sociale Zaken en Werkgelegenheid, publicatie nr. 5, Den

Haag2OO2.

- 'Sociale factoren en invaliditeit. Preadvies III' , Tijdschrift voor Sociale Geneeskunde,

1,970,533-s46.

- 'Somatische factoren en invaliditeit. Preadvies I' , Tijdschrift voor Sociale Geneeskunde,

7970,495-573.
- Spanjer, J., 'Professionele prognosestelling verkend', TBVlTijdschrift voor Bedrffi- en

Verzekerings gene e skunde, 6 ( 1 998), nr. 2, 47 - 46.
- Idem, 'Het effect van de vijfdejaars herbeoordelingen op het WAO-volume: onder-

zoek' , TBvlTijdschrtft voor Bedrijfs- en Verzekeringsgeneeskunde, g (2001 ), nr. 70, 296-

300.

- 'Special: Werk in Uitvoering', Ad-visie,18 (1995), 2.

- Staatsblad van het Koninkrijk der Nederlanden:.
- Wet terugdringing beroep op de arbeidsongeschiktheidsregelingen. Wet van 7



juti 1993, tot wijziging van de wet op de arbeidsongeschiktheidsverzekering, de

Algemene Arbeidsongeschiktheidswet, de overheidspensioenwetten en enkele

andere wetten strekkende tot herziening van het arbeidsongeschiktheidscrite-

rium, het binden van het uitkeringsrecht aan een termijn, aanpassing van de

arbeidsongeschiktheidsuitkering aan de leeftijd alsmede invoering van een stimu-

leringsmaatregel voor herintreding van arbeidsongeschikten, Inwerkingtreding: 1

augustus 1993 (Stb. 7993, 412, 41'3) -

- schattingsbesluit: besluit van 5 augustus 1994, tot vaststelling van AMvB hou-

dende regelen betreffende vaststelling van mate van arbeidsongeschiktheid inge-

volge WAO, AWW, alsmede vaststelling van mate van algemene invaliditeit inge-

volge ABP-wet en algemene militaire pensioenwet, inwerkingtreding 10 augustus

1994 (Srb. 1994, s96).

- Besluit van 31 januari 1996, houdende wijziging van het schattingsbesluit,

inwerkingtreding 6 februari 1996; Artikelen 2, 3 en 4 werken terug tot 1 augustus

1993 en artikel 4 gewijzigd (stb. 1996, 75).

- Besluit van24 december 1997, houdende wijziging van het Schattingsbesluit

(stb. 1997, 802).

- Besluit varL24 december 1997, tot vaststelling van een algemene maatregel van

bestuur houdende regels betreffende de vaststelling van de mate van arbeidson-

geschiktheid ingevolge de Wet op de arbeidsongeschiktheidsverzekering, de Wet

arbeidsongeschiktheidsverzekering zelfstandigen en de Wet Arbeidsongeschikth

eidsvoorziening jonggehandicapten Schattingsbesluit wAo, waz en wajong) (Stb.

1997, 801).

- Besluit van 8 juli 2000, tot vaststelling van een algemene maatregel van bestuur

houdende nieuwe regels betreffende de vaststeliing van de mate van arbeidson-

geschiktheid ingevolge de Wet op de arbeidsongeschiktheidsverzekering, de Wet

albeidsongeschiktheidsverzekering zelfstandigen en de Wet arbeidsongeschikt-

heidsvoorziening jonggehandicapten (Stb. 2000, 307)'

- Besluit van 18 augustus 2004 tot wijziging van het Schattingsbesluit arbeidson-

geschiktheidswetten met betrekking tot de te duiden functies alsmede in verband

met de introductie van een maatmaninkomensgarantie en enkele andere onder-

werpen (Stb. 2004, 434).

- Besluit eenmalige herbeoordelingen arbeidsongeschiktheidswetten van 15 seP-

tember 2oo4totvaststelling van het tijdstip van herbeoordeling, bedoeld in de

artikelen 34, vierde lid, van de Wet op de arbeidsongeschiktheidsverzekering, 35,

vrjfde lid, van de Wet Arbeidsongeschiktheidsverzekering zelfstandigen en 28,

vijfde lid, van de Wet arbeidsongeschiktheidsvoorziening jonggehandicapten en

tot het uitzonderen van bepaalde groePen van Personen van die herbeoordeling

(stb. 2004, 463).

- Besluit van 20 april 2005 tot wijziging van het Schattingsbesluit arbeidsonge-

schiktheidswetten (verlaging ieeftijdsgrens voor herbeoordeling), inwerkingtre-

ding 4 mei 2005 en deels met terugwerkende kracht tot 1 oktober 2004 (Stb. 2005'



27s).

- Wet van november 2005, houdende bevordering van het naar arbeidsvermogen

verrichten van werk ofwerkhervatting van verzekerde die gedeeltelijk arbeids-

geschikt zijn en tot het treffen van een regeling van inkomen voor deze personen

alsmede voor verzekerden die volledig en duurzaam arbeidsongeschikt zijn (wet

Werk en Inkomen naar Arbeidsvermogen) (Stb. 2005, 572).

- Staatscommissie van Arbeids-Enquête, ingesteldbij Koninklijk Besluit van 29 September

1890, No. 50, Den Haag 1894.

- Staatscommissie van Arbeids-Enquête. Verslag van de Eerste Afdeeling aangaande de

verzekering of andere voorzorgen bij ongevallen, ziekte, overlijden of ouderdom van

werklieden, voor zoover die maatregelen niet in verband st0.0,n met eenig bepaalde inrich-

tingvan Nijverheid. No. 6 verslag en no.7 bijlagen behoorende bij het verslag. (Fondsen-

Enquête), Den Haag 1894.

- Staleman, Aanpassing', Tíjdschrift voor Ongevallen-Geneeskunde, jaargang 2 (191.7),

| -)¿-

- Stas, L, 'Het percentage der biijvende invaliditeit bij een aantal typische letsels',

G e n e e skun dig T ij ds chr ift de r Rijk sv e r z eke rin gsb ank, 1 3 ( 1 92 8), 29 1. -29 4.

- Starink, B.J, '100 jaar verzekeringsgeneeskunde: rol van de NWG', TBVlTijdschrift

voor Bedrffi- enVerzekeringsgeneeskunde,9 (2001), nr. 10, 346-348.

- Steen, W.l. Met glaucoom in de W,4O, Utrecht 1986 (ongep. man.).

- Idem, Verzekeringsgeneeskundigeversus protocol. Interne GMD nota, Amsterdam 1986.

- Steenberge, J.va\ Schade aan de mens. DeeI I: Evaluatie van de arbeidsongeschiktheid

in het recht, Antwerpen/Amsterdam 1 975.

- Idem, 'De oorsprong van de arbeidsongeschiktheidswetgeving', Ch. de Wolff, S,

Klosse, Stress en arbeidsgeschiktheid, Antwerpen 1992, 11-19.

- Stehouwer, K.N., Toepassin g van de verzekeringsgeneeskundige standaard "geen duur-

zaam benutbare mogelijkheden" voor en na de invoering van het Schattingsbesluit d.d. I
juli2000, Amsterdam 2002 (ongep. man.).

- Stelt, H.G. van der, M. Smaal, 'Wao-toetreding voor en na TBA , Sociaal maandblad

arb eíd, 57 (1 997), nr. 2, 1.02-1.14.

- Sterk, A., Verbetering cløimbeoordeling WAO, tweede voortgangsrapportage: stand van

zaken per 7 december 2000, Zoetermeer 2000.

- Stichting de Ombudsman, Breed Platform Verzekerden en Werk (project Recht van

Spreken), Meer Confrontatie minder begrip? Onderzoek naar de WAo-keuringvan men-

sen met moeilijk objectiveerbare aandoeningen (uitgave 1J, Hilversum 2004.

- Idem, Meer Confrontatie minder begripT Onderzoek naar de WAO-keuríng van mensen

met moeilijk objectiveerbare aandoeningen (uitgave 2), Hilversum 2005.

- Stichting tot Bescherming van Arbeidsongeschikten, CBBS een black box!

Rapport inzake het Claimbeoordelings-enborgingsysteem dat ontwikkeld is door het

Uitvoeringsinstituut Werknemers Verzekeringen (UlAtV) en per 07 januari 2002 gebruikt

wordt om de mate van arbeidsongeschiktheid vast te stellen in het kader van de WAO, de

WAIONG en devoormaligeWAZ, Wijchen 2005.



- 'Strenge keuring voor vrouwen. Met psychische klachten minder snel in wao',

Algeme en D agblad, 3- 1 0-2003.

- 'Stichting tot Bevordering der Verzekeringsgeneeskunde', Tr.¡dschriftvoor Sociale

G ene e skunde, 7 -6-1.963, 37 7 .

- Stoeder, W., C.J. Snijders, G.P. van Tienhoven, De ziekenfondsen in Nederland. Rapport

uitgebracht door eene commissie van onderzoek, Amsterdam 1895.

- Stone, Deborah A., The Disabled State, Philadelphia 1984.

- Straub, M., LJ. Lans, J.R. van Geuns, Rapport van de commissie uit het Nederlandsch

Oogheelkundig gezelschap omtrent het invaliditeitspercentage wegens verlies van één

oog, utrecht 1910.

- Svenaeus, F., The Hermeneutics of Medicine and the Phenomenolo gy of Health,

Dordrecht 2000.

- SVR, Determ inantenonderzo ek WAO. Eindrap p ortage SVR, Zoetermeer 1 98 7.

- Swaan, Abram de, Zorg en de Staat. Welzijn, onderwijs en gezondheidszorg in Europa

en de Verenigde Staten ín de nieuwe tijd, Amsterdam 1989.

T.

- Taalman Kip, L.F.C., Arbeidsongeschiktheid door ziekte bij psychische aandoenin-
gen', T ij d s chr ift v o o r S o ciale G en e e skund e, 1 -3 - 1 963, 7 45 -7 47 .

- 'Ten geleide. Het beroep van arbeidsdeskundige wordt uitgehold, maar er zijn ook
nieuwe perspectieven: specialisatie en toename deskundigheid zijn vereisten', Ad-

visie, 18 (199s), w. 2, 1..

- Terpstra, J.8., 'Fraude met sociale zekerheid. Beleid en discussies tegen de ach-

tergrond van een veranderende verzorgingsstaat', A.Ph.C.M. Jaspers et al., 'De

Gemeenschap is aansprakelijk. . .'. Honderd jaar sociale verzekering 1901-2001, z.p. 2007,

325-343.
- Teulings, Coen, Romke van der Veen, Willem Trommel, Dilemma.'s van sociale zeker-

heid : een analyse van 10 jaar herzieningvan het stelsel van sociale zekerheid, Den Haag

7997.
- Til, MJ. van, S. Knepper, 'Een arts voor Arbeid en Gezondheid',TBvlTijdschriftvoor

B edrijfs- en Verzekeringsgeneeskunde, december 1.994, 203-205.
- Tilger, A,., 'Uber Gewöhnung an Unfallfolgen im Vergleich zur Gewöhnung an nicht
von Betriebsunfällen abhängige vergleichbare krankhafte Zustände',,4ertzliche

Sachverständigen Zeitung,1909, 41 1 .

- Timmer, E.M.A., Knechtsgilden en knechtsbossen in Nederland. Arbeidsverzekering in

vroeger tijd, Haarlem 1913.

- Timmer, L.M., Arbeidsongeschiktheidsschatting, een multidisciplinair proces',

T ij ds chr ift v o o r S o ciale G e ne e skund e, 797 9, 7 2 4-7 29.
- Idem, 'Samenwerking bij de uitvoering van de AAW/WAO',Tijdschriftvoor Sociale

Geneeskunde, 1981, 91 1-914.

- Idem, 'Het instrumentarium van de verzekeringsgeneeskundige', Tijdschriftvoor
Verz ekerin gs gen e eskun de, 1 985, Supplement nr. 1, 1 2- 1 9.



- Idem, 'De vrijheidsgraden van de wetenschappelijk onderzoeker in de sociale ver-

zekeringsgeneeskunde: een terugblik 1.965-7992' , TBVlTijdschriJT voor Bedrffi- en

Verz ekerings gene e skunde, 2-4-7994, 42- 44.

- Timmer, M., J.W. Koten, 'Over het begrip arbeidsongeschiktheid', Tijdschrift voor

S o ciale Gene e skunde,]981, 447 - 457.

- Idem, 'over het begrip arbeidsongeschikth eid' , Tijdschrift voor Sociale Geneeskunde,

7981., 447-457.

- Idem, 'Verzekeringsgeneeskunde als medebeheerder van de WAO/AAW',Tijdschrift

v o o r S o ciale Gene e skunde, 7982, 7 7 7 -7 82.

- Idem, 'In Memoriam Albert Nap', TBvlTijdschrift voor Bedrffi- en

Verzekeringsgeneeskunde, april 2004, 723.

- Timmer, M., J.M. de Klerk, J.W. I(olen,Verzekeringsgeneeskunde in theorie. Menselijke

schade deel 12, Antwerpen 1988.

- Theunisse, J.G.L.,lan FrederikVlekke. Ethiek en rentabiliteit in een ondernemersleven,

Tilburg 1966.

- Thomson, D, 'Welfare and the Historians', in: L. Bonfield et al. (red.), Theworldwe

have gained. Histories ofpopulation and social structure. Essays presented to Peter Laslet

on his s ev entieth b irthday, Oxford 1 986, 35 5-3 78.

-'Toename gedeeltelijke arbeidsongeschiktheid', Ad-visie, 25 (2003), nr. 7, 22-24.

- Torren, Van der, 'Boekbeoordeeling en referaten', Tijdschriftvoor Ongevallen-

Geneeskunde, 1 (1916), 11.6-71.7.

- 'Traumatische longtuberculose en ongevallenverzekering', Nederlandsch Tijdschrift

voor Geneeskunde, 7909 I, 1040-1041

- Troelstra, P.I., De SDAP; haar ontstaan, doel en streven geschetst, Amsterdam 1899.

- Trooijen, G.P. van, 'Wederom art.22 O.W.7901.', Centraal Orgaanvoor de

Ongevallenverzekering en andere Werklieden-Verzekeringen,3(7906), 67-72.

- Idem, 'Interpretation des Artikels 22 des Niederiändischen Unfallgesetzes, in Fällen

bei denen schon vor dem Unfall beschränkte Arbeitsfähigkeit vorlag', lle Congresso

Medico Internazionale per gli infortuni sul lavoro. Roma, 23-27 maggio 1909, Rome

1910.

- I dem, Re dev o er ingen, ge s chr ift e n e n v e r and e rin gen. Amsterdam 1 93 9.

- Tweede Kamer der Staten-Generaal, Briefvan de Staatssecretaris van Sociøle Zaken en

Werkgelegenheid, Ziekteverzuim en arbeidsongeschiktheid,22187, nr. 32, Vergaderjaar

1,994-7995.

- Idem, Brief van de Staatssecretaris van Sociale Zaken en Werkgelegenheid, De toekom-

stige uitvoeringsorganisatie werknemersverzekeringen,24215, nr.1, vergaderjaar 7994-

1995.

- Idem, Ziekteverzuim en arbeídsongeschiktheid, Briefvan de staz,tssecretaris van sociale

z aken en w erkgele genheid, 22 1 87, nr. 65, vergaderj aar 1 997- 1 998.

- Idem, Ziekteverzuim en arbeidsongeschiktheid, Briefvan de staatssecretaris van sociale

z aken en w erkgele genheid, 22 1 87, nr. 69, vergaderj aar 1 998- 1 999.

- Idem, Structuur van de uitvoeringwerk en inkomen (SUWI; Brief minister en staatssecre-



taris met het nader kabinetsstandpunt over de toekomstige Structuur Werk en Inkomen,

26448, nr. 7, vergaderjaar 1999-2000.

- Idem, Wet structuur uitvoeríngsorganisatie werk en inkomen; Memorie van toelichting,

27588, nr. 3, vergaderjaar 2000-2001.

- Idem, Wijziging van de arbeidsongeschiktheidswetten in verband met de wijziging van

de systematiek van de herbeoordelingen (Wet wiiziging systematiek herbeoordelingen

arb ei d s o n ge s chikth eidsw e tten), 2 9 49 8, n r. 3, ve rgaderj aar 20O3 -200 4.

U.

- UWV lnfensiveringbeoordeling arbeidsgeschiktheid. Versie 0.3, augustus 2004,

Amsterdam 2004.

V,

- Veen, RJ. van der, 'tlHistoire se répète?', A. Jaspers, F. Noordam, W. van Oorschot,

F. Pennings (red.), De gemeenschap is aansprakelijk. . .Honderd iaar sociale verzekering

1901 -2001, Lelystad 2001.

- Veldkamp, G.M.J., 'De horizon van de sociale zekerheid', Tiidschriftvoor Sociale

Geneeskunde, 1 980, 658-664.

- 'Vereeniging tot beoefening der ongevallengeneeskunde. oprichtingsvergadering

gehouden op 21 maart 1908 te Amsterdam' NederlandschTiidschriJtvoor

G ene e skunde,7908, I, 87 2, 7044-7045.

- 'Vereeniging tot beoefening der ongevallengeneeskunde. Algemene vergadering

gehouden op 25 october 1908 in het Americanhotel te Amsterdam', Nederlandsch

T ij d s chrift v o o r G ene e skun de, 1 908, II, 2707 -21.38.

- 'Vereeniging tot beoefening der ongevallengeneeskunde. Algemene vergadering

gehouden op 8 mei 1909, NTVG, 1909, II, 362-364

- 'Verenigingsnieuws. Ledenvergadering NWG aanvaardt rapport "Een arts voor

Arbeid en Gezondhei d"' , TBvlTijdschrift voor Bedrffi' en Verzekeringsgeneeskunde,

juni 1993, 120.

- 'Verenigingsnieuws', TBvlTijdschriftvoor Bedrffi- enVerzekeringsgeneeskunde, aptll
1994, 80.

- 'Verenigingsnieuws. Brief bestuur NWG aan vaste Kamercommissie Sociale Zaken

en Werkgelegenheid betreffende uitvoering arbeidsongeschiktheidsregelingen',

TBVlTijdschrift voor Bedrijfs- en Verzekeringsgeneeskunde, oktober 1.994, 792-1.94.

- 'Verenigingsnieuws. Uitslagen Enquête', TBvlTijdschriftvoor Bedriifs- en

Verzekeringsgeneeskunde, oktober 7994, 1'94.

- 'Verenigingsnieuws', TBvlTijdschrift voor Bedrffi- en Verzekeringsgeneeskunde, 5

(19971, nr.3, 15-118.

-'Verenigingsnieuws', TBvlTijdschriftvoorBedrffi-enVerzekeringsgeneeskunde,5

(19e7), m.6,230-234.
- 'Verenigingsnieuws', TBvlTijdschrift voor Bedrffi- en Verzekeringsgeneeskunde, 6

(1998), rrr. 8,249-252.



- 'Verenigingsnieuws', TBVlTijdschrift voor Bedrijfs- enVerzekeringsgeneeskunde, T

(1999), nr. 1,33-34.
- 'Verenigingsnieuws', TBvlTijdschrift voor Bedrijfs- en Verzekeringsgeneeskunde, 7

(1999), nr.6,208-209.
- 'Verenigingsnieuws', TBvlTijdschrift voor Bedrffi- en Verzekeringsgeneeskunde, 8

(2000), nr.1,29-30.
- 'Verenigingsnieuws', TBVlTijdschrift voor Bedrijfs- en Verzekeringsgeneeskunde, 8

(2000), nr. 10, 315-317.

- 'Verenigingsnieuws', TBvlTijdschrift voor Bedrijfs- en Verzekeringsgeneeskunde, 9

(2001), nr.7,222-225.
-'Vere nigin gsnieuws', TBv I T ij ds chr ift v o o r B e drffi - e n Verz eke r ings ge ne e skun de, 1 o

(20021, w. 4,1.27-128.

-'Verenigingsnieuws', TBVlTijdschrift voor Bedrffi- en Verzekeringsgeneeskunde, 77

(2003), nr. 3, 91-96.

- Verkuil, .A'., Ambtelijk medisch denken, is dat mogelijk?',Tijdschriftvoor Sociale

Geneeskunde, 1 979, 853-859.

- 'Verslag omtrent den staat der Rijksverzekeringsbank en haar werkzaamheden in
het j aar 1.904', N e derlandsche Stz.ats cour ant, 1 5-1 2- 1 905, nr. 294.

- Verslag omtrent den staat der Rijksverzekeringsbank en haar werkzaamheden in het jaar
1907, Amsterdam 1908.

- 'Verslag van Lustrumfeest NVvA, Ad-visie,20 (1997),m.2,2-5.
- Verslagen van de lnspecteurs van den Arbeid over 1891. Derde Arbeidsinspectie, Den

Haag 1892.

- 'Verzekeringsgeneeskunde als gezondheidszorg. Gesprek tussen J.A. Weijel en J.H.R.

van der P as', T ij ds chr ift v o o r S o ciale G ene e skun de, 197 7, 887 - 893.

- Viaene, J., Arbeidsongeschiktheid in discussie', TBvlTijdschrift voor Bedrijfs- en

Verzekeringsgeneeskunde, 1995, nr 2, 63-69.
- Idem, 'Van een causale naar een preventieve beoordeling van arbeidsongeschikt-

heid', Ch. J. de Wolff, S. Klosse, Stress en ørbeidsongeschiktheid, Antwerpen 7992, 27-

22.

- Idem, Arbeidsongeschiktheid evalueren in een tijd van massale werkloosheid', D.

Pieters (red.), Plus Ulfra, Antwerpen 1986, 263-280.

- Visser, J.S., 'Een wettelijke status voor de standaard "Medisch arbeidsongeschikt-

heidscriterium"?,TBVlTijdschriftvoorBedrijfs-enVerzekeringsgeneeskunde,T (1,999),

nr.7,22-25.
- Vossenaar, A,.H., 'Naar aanleiding van een eenvoudig meetinstrument' , Tijdschrift

v o o r O ngev alle n- G e ne e skun d e, 4 (79 79), 1 83 - 1 86.

- Vries, W. de, De totstandkoming van de Ongevallenwet 1901. De invloed van werkgevers

enwerknemers op de eerste sociale verzekeringswet in Nederland, Deventer 1970.

- Vries Robbé, A.A.C. de, J.C.G. Evers, J. Zeeman, J. van Heukelom jr., W.C.D. Olivier,

Rapport der Commissie belast met het Onderzoek naar den toestl.nd der kinderen in

fabríeken arb eidende,'s-Gravenhag e, 7869 -1. 87 2



- Vrooland, V.Chr. (red.), Werk en Gezondheid. Over ziekteverzuim enhumaniseringvan

de arbeid. Alphen a/d Rijn-Brussel 1982.

w.
- Wallien, ¡.¡. , 'Een leemte in de wet', GeneeskundigTijdschrift der

Rijksv erz ekeringsb ønk, 1 0 ( 1 92 5), 1.67 -764.

- WAO - Balans en perspectief. Een bundel opstellen aangeboden aan A.G. Mater bii ziin

afscheid als directeur van de Gemeenschappeliike Medische Dienst, Amsterdam 1974.

-'wao'er dupe van versnipperde aanpak', Algem een D agblad, 3-5-2001..

-'WAO-keuring wordt aangepast',.Algemeen Dagblad, 3-5-1995.

- Weel, A.N.H., MJ.Kelder, A.P. Nauta, Praktiikdilemma'svoorbedrffi-enverzekeringsart-

sen, Houten 2005.

- Weg, E. van de, 'De opleiding tot verzekeringsgeneeskundige van de brug afgezien',

Tijdschrift voor Sociale Geneeskunde, 1967 , 634-637 .

- Weijel, J.4., Arbeidsgeschiktheid en psyche', Tijdschriftvoor Sociale Geneeskunde,70-

11-1961,683-689.
- Idem, 'Psychosociale factoren bij de uitvoering van de sociale verzekering',

Tijdschríft voor Sociale Geneeskunde, 7965, 423-429.

- Idem, 'De plaats van de psychotherapie in de sociale verzekering', Tiidschriftvoor

Sociale Geneeskunde, 1970, 1 35-1 40.

- Idem, A.A. oostenbrink, 'Motivatie en geschiktheid tot revalid atie' , TiidschriJt voor

S o ciale G ene eskunde, 797 0, 323-330.

- Idem, 'Vroegtijdige inschakeling van de Gemeentelijke Medische Dient', Tiidschrift

v o or S o ciale G ene eskunde, 797 1, 649.

- Idem, 'Van nieuwe mensen de dingen die veranderen',Tiidschriftvoor Sociale

Geneeskunde, 1971, 886.

- Idem, 'De invloed van sociale zekerheid in een maatschappij van overvloed op ziek-

tegedrag', TijdschriJt voor Sociale Geneeskunde, 7974, 209-21'5.

- 'Werk heeft een therapeutische werking. "Een herkeuring is eigenlijk een herkan-

sing"'. De Volkskr ant, 76-77 -200 4.

- Wester J., De sociale voorziening inzake tuberculose door de Ongevallenwet 7927.

Openbare les gehouden bij de aanvaarding van het bijzondere lectoraat sociale-verze-

keringsgeneeskunde vanwege de coöperatieve vereeniging "Centraal Beheer"G.A. te

Amsterdam aan de lJniversiteit der Gemeente Amsterdam op dinsdag 72 december 1950,

Amsterdam 1950.

- Westerouen van Meeteren,F.W.,Verslag omtrent deWerkzaamhedenvanhet te Bern

gehouden Congres over ongelukkenbij den arbeid.Den Haag 1892.

- Wijnen, J.A.G., M.T.H.L.W. Boersma, 'Het MAOC en de eis van objectiveerbaarheid',

TBvlTijdschriftvoorBedrijfs- enVerzekeringsgeneeskunde,9 (2001), nr. 2, 36-38.

- 'Willekeur bij toekennen uitkering bij onbewijsbare ziekte', Trouw,T-L0-7998.

- Willems, F.J., 'openingstoespraak Studiedagen Sociale Verzekeringsgeneeskunde 26,

27 en 28 april 1 9 79, Tij ds chrift v o o r S o c i ale G e n e e skun d e, 197 9, 823 -824.



- Willems, J.H.B.M., Een nieuw Bint in de Grond. Sociale verzekeringsge-neeskunde bij
hetfin de siècle. Rede, uitgesprokenbij de aanvaardingvanhet ambtvanbijzonder

hoogleraar in de sociale verzekeringsgeneeskunde aan de Universiteit van Amsterdam,

Amsterdam 1993

- Idem, '. . . dat men de Grieken moet vrezen, zelfs al brengen zij geschenken. . .

De geschiedenis van een bijzondere leerstoel', TBv Tijdschriftvoor Bedrijfs- en

Verzekeringsgeneeskunde, 1, april 7993, 68-7 7.

- Idem, 'Sociaal verzekeringsgeneeskundige vraagstelling en' , TBVlTijdschrift voor

B e drijfs- e n Ver z eke r in gs gen e e skun d e, 2 (799 4), 44- 49

- Idem, 'Privatisering van de Ziektewet: ervaringen van bedrijfs-en verzekeringsart-

sen' , TBVlTijdschriJt voor Bedrffi- en Verzekeringsgeneeskunde,6 (1998), nr. 4, 98-102.

- Idem, Professionaliseringvan de verzekeringsgeneeskunde: een onderzoek naar de wen-

sen en de mogelijkheden om de opleiding tot verzekeringsarts verder te professionalise-

ren, Elsevier Bedrijfsinformatie, Den Haag 2000.

- Idem, 'De sociale verzekeringsgeneeskunde als wetenschap' , TBVlTijdschrift voor

B e drffi - en Verzekerings gene e skunde, 9 (200 1 ), nr. 1 1, 326-33 1 .

- Wind, H., 'De verzekeringsarts, de medisch medewerker en de claimbeoordeling',

TBvlTijdschrift voor Bedrijfs- en Verzekeringsgeneeskunde, 12 (2004), nr. 6, 1 73-1 75.

- Wirdum, van, 'De medische beoordeling van arbeidsongeschiktheid' , Tijdschrift voor

S o cíale G ene e skunde, 7964, 637 -642.

- Wittert van Hoogland, dr. Baron E.B.F.F., De parlementaire geschiedenis der sociale ver-

zekering 1890-1940, deel ll. Haarlem, 1940.

- Wolfl J.A. de, 'Het professioneel statuut verzekeringsartsen en het rapport kwali-
teitsborging', TBvlTijdschrift voor Bedrffi- enVerzekeringsgeneeskunde, T (1999), nr. 6,

266-270.

- Wolff, J.A. de, et al., 'Rapport kwaliteitsborgrng' , TBvlTijdschrtft voor Bedrijfs- en

Ver z eke rín gs gen e e skun d e, 7 ( 1 999), rtr. 6, 27 
-1. -27 8.

- Wuite J.G., Medisch commentaar op de ongevallenwet 1921. mede inverband met de plan

nen tot unificatie der sociale verzekeringswetten, Utrecht 1947.

z.
- lZ.l,'Ziekteverzuim en "mentaliteit"', Tijdschrift voor Sociale Geneeskunde,l6-8-1963,

465.

- 'Zoogenaamde "traumatische neurose"',Tijdschriftvoor Ongevallen-Geneeskunde,2

(1.91.7), 493-49s.

Interviews

NWG, directeur, 11 maart 2005

Staf verzekeringsartsen, respondent 1, 24 augustus, 2005

Staf arbeidsdeskundigen, respondent 1, 24 augustus, 2005

Medisch adviseur, respondent 1 toezichtsorgaan, 14 september,2005



Medisch adviseur, respondent 2, toezichtsorgaan, 14 september, 2005

Staf verzekeringsartsen, respondent 2, 15 september, 2005

NWG, voorzitter, 16 september, 2005

Verzekeringsarts, respondent 1, 21 september, 2005;

Arbeidsdeskundige, respondent 1, 21 september, 2005

lurisprudentie
Centrale Raad van Beroep, 1 mei 1996, ZW 7991,1390

Idem, 1 mei 1996, ZW 1.9941576

Idem,4 juni 7997,9517669 AAWAO en961265 ZW, LJN:A,A'8502

Idem,3 februari 1999,J8 7999,72

Idem, 8 augustus 2000,9717292 AAW, LJN:4E8618

Idem, 16 augustus 2000,981646 AAW/WAO, LJN: 447107

Idem, 9 november 2004,0313648 WAO, LJN: 4R4718

Rechtbank Almelo, 23 juli 2003, 03 / 32 WAO, LJN: 4H9165

RechtbankAmsterdam, 15 december 2005,328066/ KG 05-2150 SR, LJN:A,U8191

Rechtbank Maastricht, 2 november 2005, AWB 05 / 140 WAO, LJN: AU5577

Websites

- 'NWG/UWVA, UWVA en NWG zien geen crisis binnen UWV', www.nwg.nl, 27 okto-
ber 2005.

- 'UWV mag doorgaan met herkeuringen', www.waocafe.nl, geraadpleegd op 2 febru-
ari 2006.

-'CBBS: word ik eerlijk beoordeeld?', www.waocafe.nl, geraadpleegd op 2 februari
2006.

- Zuidema, Henk, 'Interview voorzitter NWA, september 2004', www.waocafe.nl,
geraadpleegd op 6 februari 2006.

-'Jurisprudentie markeringen en signaleringen in FIS/CBBS en geschiktheid geduide

functies', www.ssz-advocaten.nl, geraadpleegd op 15 april 2005.



Over de auteurs

Dr. L. van Bergen

Leo van Bergen studeerde geschiedenis te Nijmegen en promoveerde in Rotterdam op

een studie over het Nederlandse Rode Kruis. Sinds 2000 is hij als medisch-historicus

werkzaam aan het VUmc Amsterdam, afdeling Metamedica. Zijn voornaamste onder-

zoeksveld is de relatie tussen oorlog en geneeskunde, maar hij deed tevens onderzoek

naar de opkomst van de hartbewakingseenheden, en de geschiedenis van de medi-

sche faculteit van de Vrije Universiteit. In 2006 was hij, speciaal voor het claimbe-

oordelingsproject, tevens enkele maanden werkzaam aan het Internationaal Instituut
voor Sociaie Geschiedenis te Amsterdam.

Drs. W.E.L. de Boer

Wout de Boer is als senior onderzoeker en adviseur werkzaam bij TNO Kwaliteit van

Leven; business unit arbeid. Daarnaast is hij directeur van de Nederlandse Vereniging

voor Verzekeringsgeneeskunde. Hij heeft geneeslcunde gestudeerd en is gespeciali
seerd als Sociaal geneeskundige, tak verzekeringsgeneeskunde. Na zijn tijd in de prak-

tijk heeft hij zich vooral beziggehouden met de bevordering van de l(waliteit van de

claimbeoordeling arbeidsgeschiktheid. Momenteel verricht hij op dit gebied nationaal

en internationaal onderzoek.

Dr. J. van Genabeek

Joost van Genabeek is als onderzoeker werkzaam bij TNO Kwaliteit van Leven; busi
ness unit arbeid. Zijn onderzoek richt zich op het arbeidsmarktbeleid en de sociale

zekerheid. Van Genabeek heeft economische en sociale geschiedenis gestudeerd aan

de Universiteit Utrecht. In 1999 is hij aan de Vrije Universiteit in Amsterdam gepro-

moveerd op een onderzoek naar particuliere regelingen van sociale zekerheid in de

negentiende en twintigste eeuw

Prof.dr. E.S. Houwaart
Eddy Houwaart is hoogleraar medische geschiedenis bij de afdeling Metamedica van
het VUmc te Amsterdam. Hij heeft gepubliceerd over de geschiedenis van de genees-

kunde in de negentiende en twintigste eeuw, in het bijzonder over de openbare hygi-

ene, medische statistiek, ziekenhuizen, klinische laboratoria, beeldvormende tech-

nieken en huisartsgeneeskunde. Zijn belangrijkste onderzoeksactiviteiten liggen op

het te¡rein van de medische techniekontwikkeling in Nederland en geneeskunde &

verzorgings staat.



GESCHIKTHETD GEWOGEN

Dr. A.C.M. Kappelhof
Ton Kappelhofwas na de studies geschiedenis en archivistiek van 1979 tot 1999 werk-
zaam in het archiefwezen. Sinds 2000 is hij als onderzoeker verbonden aan het onder
NWO vallende Instittlut voor Nederlandse Geschiedenis in Den Haag. Hij publiceerde
sinds 1986 boeken en artikelen over diverse onderwerpen uit de geschiedenis van de
gezondheidszorg en twee digitale onderzoeksgidsen over sociale zekerheid eÐ zorg-
verzekeraars in Nederlandtussen 1871 en 1968.

Drs. B.H. Lettinga
Berber Lettinga werkte ten tijde van dit onderzoek bij de Universiteit Twente aa¡1 een
proefschrift over professionalisering. zij heeft bestuurssociologie gestudeerd, even-
eens aan de Universiteit T\r/ente.



gewogen is het resultaat van een zoektocht naar de

an langdur¡ge arbeidsongeschiktherd bij de sociale verze-

fgelopen honderd jaar. Hoe wogen de beoordelaars, art-

lsdeskundigen met name, de mogelilkheden en beperkin-

beidsongeschikte werknemers? En hoe wegen wil anno

nis en de methoden die de beoordelaars gebrurkten?

s van de voorgeschiedenis van de sociale verzekering

erioden geschetst wat de wetgeving was, hoe de uitvoe-

rganiseerd, hoe de praktijk van de claimbeoordeling er

het vak van claimbeoordelaar zich ontwikkelde.

de kenmerken dre de Nederlandse praktrjk unrek maken

n zijn aangebracht. De ambivalentres die de beoordelin-

k maken blijken dan ook van alle tijden le zijn al zijn er

ode, en zeker ook ¡n de tegenwoordige ttjd. creatieve

acht zodat de uitvoenng van de wet overeenstemt met

n van de wetgever.

rNo I Kennis voor zaken !F


