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Gespreksmodellen in de verzekeringsgeneeskunde

W.E.L. de Boer - J.H.L. Wijers - J. Spanjer - I. van
der Beijl - W. Zuidam - A. Venema

Abstract Het meest gebruikte instrument voor de WAO-
beoordeling, het beoordelingsgesprek, is zeer matig ont-
wikkeld. De druk op een valide en betrouwbare beoorde-
ling zal nog sterker toenemen als de plannen van het
kabinet doorgang vinden. Er bestaan wel aanzetten tot
de ontwikkeling van een valide instrument in de vorm
van modellen voor gespreksvoering. Deze worden in dit
artikel beschreven: welke bestaan er, waarop ze zijn geba-
seerd, wat zijn de overeenkomsten en verschillen? Gevon-
den zijn de belastbaarheid gerichte beoordeling, het
Methodisch BeoordelingsGesprek en de MultiCausale
Analyse. Onderzocht is wat de gemeenschappelijke prin-
cipes en praktijken van deze modellen zijn en wat de
technische en principiéle verschillen zijn. De modellen
blijken alle te zijn gebaseerd op de ervaring van toepas-
sers en geen van alle goed gevalideerd. Ze zijn alle geba-
seerd op een complex van juridische, medische en
psychologische uitgangspunten. Verschillen tussen de
modellen van gespreksvoering blijken minder groot dan
de overeenkomsten. De door de opstellers gehanteerde
uitgangspunten worden besproken tegen de achtergrond
van wetenschappelijke literatuur. Er zijn voornamelijk
indirecte argumenten voor de aangenomen uitgangpun-
ten. Door middel van ontwikkeling en onderzoek in de
praktijk kan dit deel van het vak op een hoger niveau van
professionaliteit worden gebracht.
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De beoordelingen door verzekeringsartsen staan bloot
aan kritiek. ' Of het vaak fout gaat in de praktijk, of er
onredelijk streng of juist veel te soepel wordt beoordeeld,
is bij ons weten niet onderzocht. Diverse onderzoeken
hebben wel aannemelijk gemaakt dat er spreiding bestaat
in oordelen. >~° De beoordeling wordt in het algemeen
gebaseerd op voorinformatie, gesprek, lichamelijk
onderzoek en eventueel nadere onderzoeken. In de dage-
lijkse praktijk van de WAO-beoordeling wordt, voor het
medische deel, zwaar geleund op het gesprek met de
cliént. °-® Opmerkelijk is dat dit onderdeel van de beoor-
deling zo weinig is onderbouwd met wetenschappelijk
onderzoek.

Naar het zich laat aanzien zal de druk op het beoorde-
lingsgesprek toenemen bij claims op de WIA, de Wet
Inkomen naar Arbeidsvermogen. ° Weliswaar zal de
informatie in die beoordelingen meer komen uit reinte-
gratie verslagen (waarin informatie van specialisten) dan
nu het geval is, maar de vraag naar volledigheid en duur-
zaambheid zal toch voor een belangrijk deel moeten wor-
den beantwoord met informatie uit het gesprek. ' Een
robuust onderzoeksinstrument in de vorm van een geva-
lideerd en bewezen effectief gespreksmodel zou dus in een
belangrijke behoefte kunnen voorzien. Dat bestaat ech-
ter nog niet.

Aanzetten voor gespreksmodellen in het kader van de
WAO zijn wel gedaan. ''-'> Onder gespreksmodellen
verstaan we schematische voorschriften over gespreks-
voering die tenminste de organisatie van de topics in het
gesprek beschrijven en ook de techniek van de gespreks-
voering. '® De gespreksmodellen in het kader van de
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WAO zijn niet gebaseerd op wetenschappelijke theorie.
Ook zijn ze vrijwel niet aan onderzoek naar effectiviteit,
validiteit en betrouwbaarheid onderworpen. Spanjer!”-'®
heeft onderzoek gedaan naar de reproduceerbaarheid en
de inter- en intra-beoordelaarsbetrouwbaarheid van
WAO-beoordelingen. Hij constateerde dat de betrouw-
baarheid van beoordeling op basis van een videopresen-
tatie van de BelastbaarheidsGerichte Beoordeling (BGB)
in een laboratoriumsituatie goed was, maar in de praktijk
waarschijnlijk lager. Artsen vroegen zijns inziens vaak
onvoldoende door en gaven te veel aandacht aan medi-
sche zaken en ziekte. De gespreksmodellen zijn onderdeel
van de beoordelingen als geheel. De plaats van de model-
len is aangegeven in het advies van de Raad van Gezond-
heidsonderzoek® inzake de verzekeringsgeneeskunde: het
zijn modellen van informatieverzameling die zijn gekop-
peld aan modellen van bewijsvoering. Van die laatste
staan er in het RGO-advies twee beschreven: de argu-
mentatieve claimbeoordeling en het verzekeringsgenees-
kundige referentickader. = Gespreksmodellen  die
voortbouwen op het verzekeringsgeneeskundige referen-
tickader hebben we niet aangetroffen. In het buitenland
hebben noch via PubMed, noch via eigen onderzoek '
gespreksmodellen voor de claimbeoordeling gevonden.
In dit artikel richten we ons op de vragen:

1. Wat zijn de overeenkomsten en verschillen tussen de
gepubliceerde modellen?
2. Waar zijn ze op gebaseerd?

METHODE

Door het bestuderen van de beschrijvingen van gepubli-
ceerde modellen en interviews met ontwikkelaars van die
modellen werden kenmerken, uitgangspunten en preten-
ties van de verschillende 17 modellen uitgewerkt en ver-
gelijkbaar gemaakt (vraagstelling 1). Die interviews
vonden plaats in verschillende rondes. Eerst werden
gezamenlijk met alle ontwikkelaars de concepten ontwik-
keld die vervolgens in bilaterale interviews werden ver-
diept. Daarna werden in een gezamenlijk overleg de
resultaten getoetst. Deze werkwijze was nodig omdat
bleek dat de opstellers ieder hun eigen termen gebruiken
waardoor er soms meer overeenstemming was dan uit de
schriftelijke beschrijvingen naar voren kwam.

Van de gevonden verschillen en overeenkomsten in
uitgangspunten werd nagegaan waar ze op gebaseerd
waren (vraagstelling 2). In de literatuur (Tijdschrift
voor Bedrijfs- en Verzekeringsgeneeskunde, PubMed en
Psychinfo) werd per uitgangspunt gezocht naar theorieén
en modellen die ondersteunend zouden kunnen zijn bij de
ontwikkeling en toetsing van de modellen.
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RESULTATEN VRAAGSTELLING 1: WELKE
MODELLEN ZIJN ER?

Het eerste gespreksmodel dat is geintroduceerd in de
verzekeringsgeneeskunde en in de opleiding tot verzeke-
ringsarts is het Methodisch BeoordelingsGesprek
(MBG). ""'* Verder is er de Belastbaarheids-Gerichte
Beoordeling (BGB) '* die is ontwikkeld als reactie op
het MBG vanwege de verondersteld geringe flexibiliteit
van het MBG en onvoldoende gerichtheid op het beoor-
delen van de items van het belastbaarheidpatroon. Ten
slotte is er de MultiCausale Analyse (MCA) '*!° even-
eens een reactie op het MBG vanwege de verondersteld
geringe flexibiliteit en op de veronderstelde problemen
van cliénten om in het begin van het gesprek goed de
claimklacht te kunnen verwoorden. Onderstaand geven
we ze op hoofdlijnen weer, een systematische vergelijking
staat in tabel 1. Voor details verwijzen we naar de oor-
spronkelijke publicaties.

Methodisch BeoordelingsGesprek

Hoofdprincipe is de argumentatieve claimbeoordeling: ®
claim en argumenten van de cliént worden als te toetsen
en aan te vullen uitgangspunt genomen, met nadruk op
de beperkingen en de mogelijkheden van de cliént. De
cliént is zelf als eerste verantwoordelijk voor een toelich-
ting op de claim, voor de arbeidsongeschiktheid en het
herstelgedrag. Er wordt zodoende gestreefd naar gelijk-
waardigheid tussen cliént en verzekeringsarts. Getest
wordt of de cliént deze verantwoordelijkheid kan en wil
dragen. De methode is semi gestructureerd met volledig-
heid als oogmerk. Er worden gespreksregels gesteld in de
vorm van een volgorde van vragen en de rol van de cliént.
De afwijkingen ervan, in de vorm van spontane opmer-
kingen en inadequate antwoorden, worden opgevat als
uitslagen van de test.

| In de verzekeringsgeneeskunde zijn drie protocol-
len gepubliceerd voor het beoordelingsgesprek.

| Deze protocollen zijn gebaseerd op juridische,
medische en psychologische uitgangspunten.

| Op onderdelen zijn deze protocollen verschil-
lend, op onderdelen ook zeer vergelijkbaar. Alle
protocollen zijn experience based en behoeven vali-
dering in de praktijk.

Er worden twaalf topics onderscheiden die moeten
worden bevraagd. De methodebeschrijving bevat veel
instructies over de wijze van behandeling van de topics
en concrete formuleringen. Elk topic wordt afgesloten
met een samenvatting. De samenvattingen dienen als
bouwstenen voor de conclusie. Plausibiliteit, interne con-
sistentie en consistentie met sociaal wetenschappelijke en
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Tabel 1 Vergelijkingen tussen groepsmodellen in de verzekeringsgeneeskunde
BGB MBG MCA
Typisch voor Doorvragen naar concrete en | Veelvuldig gebruik van | Duidelijk aansluiten bij de cliént,
model gedetailleerde voorbeelden van samenvattingen cliént moet zich gehoord voelen
beperkingen/belemmeringen en | Uitvragen van de negen (goede communicatie is essentieel)
mogelijkheden. verschillende | Alle zes de onderwerpen moeten
| Sterke structuur onderwerpen. Elke beoordeling  behandeld worden, maar de volgorde
| Alle onderwerpen moeten heeft  is vrij en de onderwerpen lopen door
behandeld  een eenduidig begin (werk, claim en elkaar
worden, maar willekeurige volgorde claimklachten, ander werk) | Veel doorvragen en inspelen op
| Dagverhaal** wordt als opdracht opmerkingen van de cliént
gegeven
| Sterke structuur
| Negeren spontane opmerkingen
cliént ***
| Corrigeren inadequate antwoorden
cliént *#%*
Topics - Werk | claimitems - Gezondheid
- Ziekte gegevens - werk - Werk
- Ervaren beperkingen en - claim en claimklachten - Prive
belemmeringen - ander werk - Functioneren
- Activiteiten/ Handicaps | Toetsingsitems* - Persoon
- Visie cliént (geschikt voor eigen - motivatie - Onderzoek
werk of lichter werk?) - eigen ziekteleer (Visie cliént komt terug in
- Onderzoek - fitheid & vitaliteit bovengenoemde
- Visie verzekeringsarts - verandering, mentaal/persoonlijk onderwerpen)
- life-events
- toekomst
- Onderzoek
Introductie | Doel gesprek uitleggen | Doel gesprek uitleggen | Korte uitleg gang van zaken
| Gang van zaken uitleggen | Spelregels vaststellen (eerst uw | Korte samenvatting dossier
| Samenvatten dossier  mening over de actualiteit en daarna | Snel in gesprek met cliént
| Weerstanden wegnemen andere zaken)
Agenda bespreken
Belangrijkste | Alle onderwerpen moeten | Alle onderwerpen moeten | Alle onderwerpen moeten
punten van besproken besproken besproken
het gesprek worden worden met minimaal één worden
oriénterende
hoofdvraag

Afsluiting | Vraag of cliént nog aanvullingen
heeft

| Oordeel van de arts en mogelijke

consequenties

| Uitleg verdere gang van zaken

Mate van Sterk gestructureerd, met name bij
structuur het
onderwerp beperkingen en

belemmeringen.

Duur gesprek Half uur — drie kwartier
Toetsen op | Vragen naar concrete en
waarheid gedetailleerde voorbeelden, deze

(Consistentie en moeten consistent zijn

plausibiliteit van Consistentie tussen alle
de nagevraagde
argumentatieve onderwerpen én tussen het verhaal
claimbeoordeling) van de cliént en de verkregen
gegevens

| Gezond verstand

| Verzekeringsarts moet overtuigd

zijn

gesprekstechniek

| Vraag of de cliént nog aanvullingen

heeft

| Slotsamenvatting

| Conclusie

| Eventuele vervolgafspraken

Sterk gestructureerd bij de eerste
drie te bespreken onderwerpen, de
claimitems

Drie kwartier

- Door middel van structuur en
gericht doorvragen

vast onderdeel van het model na elk

| Terugkoppelen van beperkingen en

belemmeringen naar de cliént

| Ruimte voor opmerkingen van de
cliént en ingaan op nieuwe
opmerkingen

of dingen die zijn blijven liggen

| Afspraken en planning

Geen sterke structuur

Half uur — drie kwartier
| Verzamelen van gegevens door het

na- en doorvragen van alle
onderwerpen

| Consistentie van het verhaal
cliént

| In tweede instantie aanvullende
informatie van derden

gesprekstechniek
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Tabel 1 (continued)

BGB MBG MCA
Samenvattingen besproken topic
gebruikt
als:
Volgorde Het liefst volgens de volgorde van Het liefst volgens de volgorde van Is vrij, maar ze moeten allemaal
onderwerpen het model, maar het is aan de arts het model, maar het is aan de arts behandeld worden. Onderwerpen
zelf om de volgorde te bepalen zelf om de volgorde te bepalen mogen afwisselend gebruikt worden
Toelichting:

1. De roodgedrukte onderdelen zijn het meest kenmerkend voor dit model.

2. Opvattingen en gesprekstechnieken kunnen per arts, onafthankelijk van het model, erg verschillen.

* Toetsingsitems: met behulp van deze items/onderwerpen kan de verzekeringsarts de betrouwbaarheid en consistentie van het verhaal

toetsen.

** Dagverhaal: beschrijven van een normale dag (vaak de dag voor het beoordelingsgesprek) uit het leven van de cliént.

*** Spontane opmerkingen: opmerkingen van de cliént die niet in direct verband staan met het onderwerp wat op dat moment besproken

wordt.

*#%* Inadequate antwoorden: antwoorden van de cliént naar aanleiding van een vraag die echter niet rechtstreeks ingaan op de vraag maar

daar van

afleiden.

medische inzichten dienen als toetsingscriteria. De ver-
zekeringsarts geeft een eindsamenvatting, een onderbou-
wing en een oordeel. Doel is te komen tot systematische
beoordeling, gebaseerd op zoveel mogelijk controleer-
bare feiten.

BelastbaarheidsGerichte Beoordeling

Ook hier geldt het principe van de argumentatieve claim-
beoordeling:® veel aandacht is er voor het verschil tussen
de huidige situatie en het premorbide niveau (als opera-
tionalisatie van ziekte of gebrek). Voorbeelden van erva-
ren belemmeringen en nog wel ondernomen activiteiten
(concreet en gedetailleerd en bij voorkeur spontaan door
de cliént gegeven) spelen een belangrijke rol om simula-
tie/aggravatie te bemoeilijken en het invullen van het
belastbaarheidpatroon te vergemakkelijken. Het gesprek
is semi-gestructureerd. De topics liggen vast maar de
volgorde waarin ze aan de orde komen kan verschillen.
Pas als alle gegevens zijn verzameld wordt een oordeel
geveld door de verzekeringsarts en dit oordeel wordt
duidelijk aan de cliént medegedeeld. Doel is te komen
tot een systematische beoordeling, gericht op datgene
wat er daadwerkelijk in de praktijk beoordeeld moet
worden.

MultiCausale Analyse

Ook hier is het onderliggende principe de argumentatieve
claimbeoordeling. De nadruk ligt op het in kaart brengen
van belemmerende en motiverende factoren bij de cliént.
Daarbij wordt ook gevraagd naar psychische en sociale
aspecten van de cliént.
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Het opbouwen van een vertrouwensrelatie wordt hier-
voor gezien als voorwaarde. Aansluiting bij de invals-
hoek van de cliént leidt tot openheid in het gesprek. De
verzekeringsarts heeft bij voorkeur een attitude van
betrokkenheid, respect en aandacht waarin voldoende
wordt doorgevraagd en subjectieve aspecten worden
meegewogen.

De MCA is een heuristische aanpak met grote vrijheid
voor de arts. De topics liggen wel vast, maar deze zijn
globaal beschreven in velden. De methode is in beperkte
mate gestructureerd: het gesprek mag dynamisch zijn,
met switchen tussen velden op geleide van spontane
opmerkingen van de cliént. Doorvragen geeft inzicht in
ernst, plausibiliteit en consistentie. Delen van de claim
van de cliént kunnen overal in het gesprek aan de orde
komen. Er wordt veel belang gehecht aan de beleving van
de cliént. Daarbij is doorvragen essentieel. Het doel is een
begrijpende beoordeling: beeldvorming en besluitvor-
ming zijn onderling verweven. Het oordeel wordt duide-
lijk aan de cliént medegedeeld die daarop ook kan
reageren.

Het is mogelijk dat de modellen in de praktijk niet zo
eenduidig worden toegepast. Uit de literatuur®>® weten
we dat beoordelende artsen pragmatisch omgaan met de
hen ter beschikking staande instrumenten. Dat valt ech-
ter buiten het bestek van dit artikel.

Overeenkomsten tussen de modellen

1. De modellen bouwen voort op de argumentatieve
claimbeoordeling.

2. Bij alle modellen wordt ervan uitgegaan dat mogelijk-
heden worden gezocht, naast beperkingen.
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3. Het waarheidscriterium is dat van plausibiliteit (is het
aannemelijk dat de aangedragen gegevens feitelijk
bestaan) en consistentie (zonder tegenspraak in de
aangifte door de cliént, in overeenstemming met medi-
sche en sociaal-wetenschappelijke inzichten).

4. Bij alledrie is de beoordeling weliswaar medisch maar
vooral ook meer dan medisch, multifactorieel.

5. Alle gebruiken een semi structuur, zij het in wisselende
mate.

Verschillen tussen de modellen

1. Voor het MBG is het gesprek een test, de MCA is meer
een dialoog en de BGB herinnert aan een vragenlijst.

2. Er wordt verschillend omgegaan met spontane opmer-
kingen en inadequate antwoorden: erop doorvragen
(BGB en MCA) of vasthouden aan de semi structuur
met samenvattingen (MBG).

3. Er wordt wel (MBG, MCA) of geen (BGB) empower-
ment nagestreefd, d.w.z. een relatie met de werknemer
opbouwen waarin wordt samengewerkt en waarbij de
werknemer actief participeert in het onderzoeken van
en het oplossingen bedenken voor zijn/haar
gezondheidsproblemen.

4. Bij MBG wordt nagestreefd om een zeer grondig beeld
op te bouwen alvorens een oordeel te vormen. Bij de
BGB wordt doelgericht gewerkt naar het bepalen van
beperkingen en mogelijkheden. Dat neemt minder
tijd. De MCA heeft een middenpositie hierin.

5. Doel: alleen invullen van de FML (BGB) of ook
bevorderen van zelfinzicht, herstelgedrag en werk
zoeken.

Deze overeenkomsten tussen de modellen blijken
gebaseerd te zijn op een aantal uitgangspunten. Deze
uitgangspunten zijn onderwerp van de tweede
onderzoeksvraag.

RESULTATEN VRAAGSTELLING 2: WAAROP
Z1JN DE MODELLEN GEBASEERD?

De overeenkomsten en verschillen tussen de modellen
hebben te maken met opvattingen van de opstellers
over regelgeving en over wetenschap. Deze opvattingen
zijn in de ontwikkeling en de beschrijving van de model-
len niet expliciet gemaakt en ook niet wetenschappelijk
onderbouwd. De beschrijvingen zijn sterk gebaseerd op
ervaringen in de praktijk. De tijdens de interviews inge-
brachte uitgangspunten zijn veelal gemeenschappelijk en
verschillen lijken vooral gradueel te zijn en de. Echte
validering van de modellen heeft niet plaats gehad tot
nu toe. Op basis regelgeving en wetenschap is wel iets te

zeggen over de aannemelijkheid van de volgende
uitgangspunten.

1. De opstellers gaan allen uit van de argumentatieve
claimbeoordeling, dat wil zeggen het beoordelen van
de claim op basis van de argumenten die de cliént
ervoor aandraagt. Datis in lijn met de constatering in
het RGO-advies® dat alleen deze benadering heeft
geleid tot instrumenten voor de beoordeling.

2. De gespreksmodellen sluiten alledrie aan bij de
moderne opvatting dat het zaak is om niet alleen
naar beperkingen te kijken maar de schatting met
name te baseren op mogelijkheden. Het werkproces
bij UWV, met name de Functionele Mogelijkheden-
Lijst dwingt daar ook toe.

3. Het criterium van waarheid (plausibiliteit en consis-
tentie) is in overeenstemming met het Schattingsbe-
sluit21 en voor die tijd met de richtlijn MAOC.**

4. De modellen staan alle voor een multifactoriéle, dat
wil zeggen meer dan monocausaal medische, benade-
ring. Er is dan ook een veelheid aan onderwerpen te
vinden in de modellen. Die onderwerpen zijn alle-
maal wel van belang voor het krijgen van een beeld
van het functioneren van een cliént, 2'>* maar de
afbakening ervan en de keuzes erin zijn niet getoetst.
Hoe uitgebreid is bijvoorbeeld het onderwerp Moti-
vatie in de MBG en in hoeverre overlapt dat met
Ervaren Beperkingen in de BGB of Persoon in de
MCA? Tussen de modellen is veel overlap te vinden
in de te behandelen onderwerpen waarbij MBG het
meest gedetailleerd is in de beschrijving en de MCA
het minst.

5. De modellen besteden alle aandacht aan de positie
van de cliént in het gesprek. De cliént moet verant-
woorden waarom hij niet of maar gedeeltelijk werkt
(zijn claim) en meewerken aan de beoordeling. De
beoordelaar moet nagaan in hoeverre de door de
cliént ingebrachte informatie juist is dan wel is te
veranderen of aan te vullen. Algemeen wordt aange-
nomen dat deze posities consequenties hebben voor
de informatieverzameling en de oordeelsvorming.
Daarbij wordt gedacht aan maskeren of overdrijven
van klachten, beperkingen en mogelijkheden al dan
niet met boze intenties. >* Wat die consequenties voor
de informatieverzameling precies zijn, moet nog
empirisch worden vastgesteld: mogelijk komt mislei-
ding op grond van ziekte veel voor maar mogelijk
ook vrijwel niet. *> Het is ook nog de vraag of iemand
die zegt niet te kunnen werken, bang is dat werken
zijn gezondheid zal schaden, het onredelijk vindt om
gezien zijn situatie van hem te verwachten dat hij zal
gaan werken of dat hij niet wil werken. In de ver-
schillende gespreksmodellen vinden we de positio-
nele aspecten terug in de manier waarop in de
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introductie de relatie beoordelaar—beoordeelde moet
worden vormgegeven, de onderwerpen die aan de
orde moeten worden gesteld en de wijze waarop dat
moet gebeuren.

6. Het goed hanteren van de relatie vraagt volgens de
modellen specifieke techniecken. De relatie is o.a.
afhankelijk van de taak- en rolopvatting van zowel
cliént als verzekeringsarts. Is uitgangspunt een arts—
patiéntrelatie (vooral MCA) of is er sprake van een
mondige cliént met eigen doelen (vooral MBG), die
samen met de arts een probleem oplost? *° Dit laatste
zal de voorkeur hebben als de doelen van beoorde-
laar en cliént overeenkomen. De BGB gaat hier het
minst van uit. Naarmate beoordelaar en cliént ster-
ker van mening verschillen over de uitkomst van de
beoordeling, verloopt het beoordelingsproces naar
een belangenconflict, dat door middel van conflict-
gedrag beslecht moet worden.?’

7. De belangrijke rol van conflicthantering komt ook
tot uiting in de nadruk die dit onderwerp krijgt in
opleiding, modellen en trainingen. De relationele
component komt in de literatuur naar voren als
mogelijke verklaring voor verschillen tussen beoor-
delaars. ° Als bijvoorbeeld de interactie met de
cliént slechter verloopt, wordt de kans groter dat
men klachten/symptomen als moeilijk objectiveer-
baar beschouwt. De drie modellen zijn hierin niet
duidelijk verschillend.

8. De gesprekken zijn alle op te vatten als vormen van
toetsing van de mogelijkheden die de cliént ziet. Juri-
disch wordt daar een argument voor gevonden in de
overweging dat als iemand een claim indient hij die
moet kunnen toelichten. Een ander argument is dat
de cliént zijn eigen situatie het best kent. In twee
recente proefschriften®?® werd duidelijk dat de
betrouwbaarheid van zelfbeoordeling discutabel is.
Empirisch moet de waarde van zelfbeoordeling in
beoordelingen nog wel worden vastgesteld. Als uit-
gangspunt voor de beoordelingsgesprekken is dat
dus een punt van zorg voor de verzekeringsarts.
Een ander argument voor het toetsen van de zelf-
beoordeling is dat de cliént zijn eigen mogelijkheden
beter zal benutten als hij zich gehoord weet in de
beoordeling en het idee heeft daar een eigen inbreng
in te hebben gehad. In de literatuur over empower-
ment wordt dat principe wel bevestigd: naarmate
cliénten in besluitvorming meer participeren neemt
hun empowerment toe. >° Of dat ook geldt bij de
claimbeoordeling arbeidsongeschiktheid is niet
uitgezocht.

9. In alle modellen wordt een combinatie voorgestaan
van semi-structurering en doorvragen op indicatie.
De mate waarin dat voorgestaan wordt, verschilt.
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Semi-structurering ligt om een aantal redenen voor
de hand. Ten eerste is het een efficiénte wijze om tot
de kern van problemen te komen, als die problemen
in zijn algemeenheid voor de beoordelaar bekend
terrein zijn. Ten tweede voorkomt semi-structurering
dat de beoordelaar te snel in zijn eigen valkuil stapt,
bijvoorbeeld omdat hij door zijn ervaring al heel snel
meent te weten hoe het zit en zodoende onverwachte
informatie of afwijkende informatie niet aan bod laat
komen en zelf een beeld gaat vormen. *° Ten derde is
semi-structurering een manier om gevallen vergelijk-
baar te maken: bij het steeds hanteren van een aantal
gelijke vragen ontstaat er sneller zicht op de eventu-
ele afwijkendheid van de presentatic van de cliént.
Het gebruik van het gesprek als test bij het MBG
berust mede hierop.

10. Er zijn tussen de modellen verschillen te vinden in
taakopvatting. Het is altijd de vraag hoe uitgebreid
het onderzoek moet zijn om adequaat te kunnen
worden genoemd. Alledrie de modellen geven aan
op hun eigen wijze naar efficiency te streven, met
behoud van grondigheid. Uit de beschrijvingen
komt echter naar voren dat het MBG het meest uit-
gebreid lijkt te zijn en de BGB het meest doelgericht.
Hoe dat in de praktijk uitpakt en op basis waarvan
men dan zou kiezen voor het ene of het andere model
is niet bekend.

11. Een ander verschil in taakopvatting betreft de vraag
of de beoordelaar alleen gericht moet zijn op het
doen van een uitspraak over de claim of ook op het
verder helpen van de cliént. De BGB opteert voor het
eerste, de MCA het meest nadrukkelijk voor het
tweede. In hoeverre één der modellen hierin het
meest effectief is, is niet bekend.

BESCHOUWING

In de vergelijking tussen de voor de beoordeling zo
belangrijke gespreksmodellen vinden we overeenkom-
sten en verschillen. Het is een stap vooruit te noemen
dat de modellen nu vergelijkbaar zijn en daarmee ook
toegankelijk voor evaluatie. Het is opmerkelijk dat die
evaluatie nog helemaal niet heeft plaats gevonden. Ook is
opmerkelijk dat de theoretische en empirische fundering
van de modellen zo impliciet is. Het feit dat dit zo is, geeft
voeding aan de gedachte dat de beoordeling plaats vindt
in een black box en daarmee aan de gedachte dat de cliént
mogelijk onvoldoende in de gelegenheid is om zijn recht
te halen. Voor de professionele status van de verzeke-
ringsgeneeskunde is het wenselijk als het instrument van
het beoordelingsgesprek op een transparante en zoveel
mogelijk gevalideerde wijze wordt ingezet. Dat is nu
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onvoldoende het geval. Dat wil niet zeggen dat de dok-
ters maar wat doen; dat komt ook uit de vergelijking van
de modellen niet naar voren. De interpretatie van de wet
en de medische benadering lijken bijvoorbeeld tussen de
modellen goed overeen te komen en ook goed verdedig-
baar te zijn. Gedragswetenschappelijke en verzekerings-
geneeskundige opvattingen lopen echter meer uiteen. De
relationele aspecten van de modellen en de (mate van)
structurering zouden in de praktijk reéel verschil kunnen
uitmaken. Sommige uitgangspunten lenen zich goed
voor empirisch onderzoek, bijvoorbeeld de waarde van
bepaalde gesprekstechnieken voor de oordeelsvorming.
De discussie over de taakopvatting raakt aan dilemma’s
welke inherent zijn aan het vak en die het best in de vorm
van consensusvorming zijn te hanteren. >'**> Daarmee
kunnen de verzekeringsartsen telkens weer aan passen
aan de sociaal politicke realiteit van de tijd waarin ze
leven.™

CONCLUSIES

1. De drie modellen hebben naast verschillen ook veel
overeenkomsten.

2. Er is geen bewezen best model, zelfs geen bewezen
goed model.

3. De onderliggende principes, zoals plausibiliteit en
consistentie als waarheidscriteria, relationele zorgvul-
digheid, de multifactoriéle benadering en de semi-
structurering is aannemelijk maar behoeft empirisch
ondersteuning in de situatie van de WAO-
beoordeling.

4. Een aantal verschillen tussen de modellen zoals de
vraag of alleen beoordeling nodig is of ook activering,
en de vraag naar de efficiency van de beoordeling, gaat
over de gewenste invulling van het vak. Dit vraagt
eerder om consensusontwikkeling binnen de beroeps-
groep en met UWV.

AANBEVELINGEN

Wij denken dat de gespreksvoering aan de hand van deze
modellen een middel kan zijn voor professionalisering
van de verzekeringsgeneeskunde. De drie modellen
berusten op min of meer aannemelijke uitgangspunten.
Toetsen van die uitgangspunten in de verzekeringsge-
neeskunde is echter gewenst zodat de praktijk gedragen
zal worden door de wetenschap. Parallel daaraan kan de
beroepsgroep algemene criteria voor een beoordelings-
gesprek ontwikkelen. Dat is namelijk niet alleen een zaak
van wetenschap maar ook van consensus ontwikkeling
aangaande de gevraagde diepgang, efficiency en normen

in het vak. Nader onderzoek naar de verschillen van de
modellen in hun effect is eveneens gewenst, evenals naar
het praktische gebruik dat verzekeringsartsen er van
maken. Het is zeer de vraag of ooit één model zal kunnen
worden gekenschetst als bewezen het best maar wel kan
worden bereikt dat een beoordeling beter onderbouwd en

verantwoord kan worden dan nu het geval is.
Belangenconflicten: geen gemeld Financiéle ondersteuning: NVVG
en de WOSM Foundation
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