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In Nederland is de interdoktervariatie bij verze-
keringsartsen, c.q. de betrouwbaarheid van de
toepassing van de functionele mogelijkhedenlijst
(FML)1 bij arbeidsongeschiktheidsbeoordelingen
het onderwerp geweest van een aantal studies.2-6

Deze studies hebben plaatsgevonden in een ‘labo-
ratorium’-situatie of in een kleine setting. Er zijn
bij ons geen grootschalige studies bekend naar
interdoktervariatie bij arbeidsongeschiktheids-
beoordelingen. 
In 2004 heeft de Raad voor Gezondheidsonder-
zoek het belang van onderzoek naar interdokter-
variatie bij verzekeringsartsen onderstreept.7 Het
centrale thema van ons onderzoek sluit hierbij
aan. We zijn hierbij vooral geïnteresseerd in de
verzekeringsartsen, hun werkomgeving (kan-
toor) en de cliënten als bronnen van variatie. Zo’n
studie is niet alleen nationaal, maar ook interna-
tionaal van belang, omdat in veel landen arbeids-
ongeschiktheidsbeoordeling plaatsvindt.8-10

O N D E R Z O E K S V R AG E N

In een eerdere studie ontwikkelden we een con-
ceptueel kader conform het ‘Attitude-Social
norm-self-Efficacy’-model (ASE-model) voor de
variabelen die een belangrijke bron kunnen vor-
men van interdoktervariatie. We hebben die

variabelen op hun betrouwbaarheid onderzocht11

en gevalideerd in een structuurmodel.12 Hierover
is gerapporteerd in het eerste onderzoeksartikel
in dit nummer van TBV. In dit artikel willen we
vier vragen beantwoorden: 
1. Wat is de variatie in relevante uitkomstma-

ten van arbeidsongeschiktheidsbeoordelin-
gen op verzekeringsartsniveau (VA-niveau)
en op (regionaal) kantoorniveau? 

2. Hoe sterk is de relatie tussen de achtergrond-
variabelen van de cliënt en de uitkomstma-
ten? 

3. Welke achtergrondvariabelen, meningen en
overwegingen van de verzekeringsartsen zelf
hangen samen met de uitkomstmaten van
arbeidsongeschiktheidsbeoordelingen? 

4. Hoe sterk is deze samenhang van deze uit-
komstmaten met het VA-niveau, respectieve-
lijk het kantoorniveau?

M E T H O D E

Opzet van de studie en procedure

We verzamelden informatie over sociale verzeke-
ringsartsen en hun cliënten uit twee bronnen:
een eenmalige enquête in maart 2008 en de data
uit het Claim Beoordelings- en Borgingssysteem
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SA M E N VAT T I N G

Doel is inzicht te krijgen in de mate en mogelijk daarmee samenhan-
gende factoren van systematische verschillen tussen beoordelingen
door verzekeringsartsen in de praktijk. 
Variabelen conform het ‘Attitude - Sociale Norm - Eigen Effectiviteit’-
model uit een vragenlijstonderzoek onder verzekeringsartsen, zijn
gekoppeld aan uitkomsten van hun beoordelingen van cliënten.
Multilevelanalyses zijn uitgevoerd op 196 verzekeringsartsen en 83.755
beoordelingen voor WAO, Herbo of WIA in de periode 2003-2008.
‘Intraclass’-correlatiecoëfficiënten zijn berekend. Kenmerken, menin-
gen en zelfgerapporteerd beoordelingsgedrag van verzekeringsartsen
hangen in zeer geringe mate samen met de uitkomst van de arbeidson-
geschiktheidsbeoordeling. Er blijken wel kleine tot matige systemati-
sche verschillen, met name voor de mate van urenbeperkingen en de
ernst van beperkingen. Onze bevindingen leveren geen indicaties op
van andere oorzaken voor deze verschillen. Zij kunnen te maken heb-
ben met werkroutines of opvattingen over de ‘normale’ werklast van
een werknemer. Onderzoek moet uitwijzen of protocollering deze ver-
schillen vermindert.



(CBBS)1 van UWV met de beoordelingsresultaten
en achtergrondvariabelen van cliënten. In augus-
tus 2008 zijn de gegevens uit het CBBS en de
resultaten van de vragenlijst gekoppeld en
geanonimiseerd. Een uitvoeriger beschrijving
van opzet, kenmerken van variabelen en analyse-
methode is elders gepubliceerd.13

Populat ie

De doelgroep bestond uit verzekeringsartsen in
actieve dienst van UWV op mei 2008 die beoor-
delingen deden voor WAO, Herbo en WIA. De
beoordelingen van de cliënten moesten liggen in
de periode van juli 2003 tot maart 2005 voor de
WAO, van november 2004 tot december 2006
voor de Herbo, en van januari 2006 tot april 2008
voor de WIA. Van de 231 verzekeringsartsen die

reageerden op de enquête gaven er 200 toestem-
ming om hun antwoorden te koppelen aan de
CBBS-gegevens. Uiteindelijk werden de gegevens
van 196 verzekeringsartsen werkend op 27 kan-
toren met 83.755 cliënten in de analyse betrok-
ken.

Uitkomstmaten

Zes uitkomstmaten zijn in onze studie opgeno-
men:
1. GDBM: geen duurzame beschikbare moge-

lijkheden (nee/ja);
2. TOM: het totaal van onbenutbare mogelijk-

heden, dat wil zeggen GDBM maar nu uitge-
breid met het niet dan wel hebben van uren-
beperkingen van 10 uur of meer (nee/ja);

3. MUB: de mate van urenbeperkingen (score 1-
4, + is meer urenbeperkingen);

4. FML’s: de beperkingenscore op de FML (score
0-6, + is meer beperkingen): de som van de
drie categorische variabelen (score 0-2), die de
ernst van de beperkingen op drie functionele
gebieden weerspiegelt (mentaal, fysiek en
autonomie);

5. AO1: 80-100% arbeidsongeschiktheid (nee/ja);
6. AO2: 35-100% arbeidsongeschiktheid (nee/ja).

Achtergrondvariabelen c l iënten

De achtergrondvariabelen die voor alle cliënten
beschikbaar waren, zijn: geslacht, leeftijd, sector
van beroep, wettelijk regime, diagnosegroep,
objectiveerbaarheid van de klachten. Deze laatste
variabele is opgesteld op basis van inzichten van
(regio)stafverzekeringsartsen in klachten, die
naar hun mening moeilijk te objectiveren zijn in
de praktijk. Daarnaast zijn beschikbaar voor de
uitkomstmaten FML’s, AO1 en AO2: maatman-
loon, maatmanuren en opleidingsniveau; en voor
AO1 en AO2: ernst van de beperkingen respectie-
velijk mentaal, fysiek en op gebied van auto-
noom functioneren. 

Achtergrondvariabelen en ASE-variabelen

van verzekeringsartsen uit  vragenl i jst

De achtergrondvariabelen zijn: geslacht: man
(referentie), vrouw; leeftijd (continue variabele);
jaren werken als verzekeringsarts (continue
variabele); curatief arts zijn (geweest): neen (refe-
rentie), ja; opleiding tot verzekeringsarts gevolgd:
nee (referentie), ja; aantal werkuren per week:
<25 uur (referentie), 25-31 uur, >32 uur; wettelijk
regime waarvoor de meeste cliënten worden
beoordeeld, respectievelijk WIA, WAO en
Wajong: neen (referentie), ja; gemiddeld aantal
beoordelingen per week (continue variabele).
Verder zijn in de analyse de variabelen opgeno-
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S U M M A RY

A study of  the assessment behaviour of  insurance 

physic ians

The aim of this study is to determine the extent and the associated fac-
tors of systematic variations in the disability assessments of long-term
sick-listed employees by Dutch insurance physicians (IP’s). Variables
from a questionnaire survey among IPs, based on the ‘Attitude - Social
norm - self-Efficacy’ (ASE) model, were linked to the outcomes of the
disability assessments. We performed multilevel analyses on the data
provided by 196 IPs and 83,755 assessments in the period 2003-2008 and
we calculated Intra Class Correlations (ICCs). 
The characteristics, opinions and self-reported assessment behaviour of
IPs showed very little association with the outcomes of their disability
assessments. Our study uncovered small to moderate systematic varia-
tions, comparable to those in other medical professions, especially for
working hour restrictions and the severity of the functional incapacity.
We found no indications of other reasons for these variations. They may
be related to work routines or to differing views on the ‘normal’
employee’s workload. Further research is needed to determine whether
guidelines could reduce these systematic variations.
Note: for an English publication on this subject see: Schellart et al.13

| Gegevens van 196 verzekeringsartsen en 83.755 beoordelingen
(WAO/Herbo/WIA) uit de jaren 2003-2008 zijn gekoppeld.

| Individuele meningen en kenmerken van verzekeringsartsen spelen
vrijwel geen rol bij arbeidsongeschiktheidsbeoordelingen.

| Er zijn kleine tot matige systematische verschillen, vergelijkbaar met
andere medische beroepsgroepen, met name bij urenbeperking en
ernst van de beperkingen.

| Mogelijk kan protocollering de systematische verschillen verkleinen.



men die op basis van het ASE-model zijn gecon-
strueerd (zie deel 1 van dit artikel): Attitude,
Sociale Norm, Eigen Effectiviteit, Barrières,
Kennis en Informatie, Intentie, Gedrag-proces,
Gedrag-beoordeling. 

Analyse

De representativiteit van de verzekeringsartsen
in de onderzoeksgroep is in het vorige artikel in
dit nummer van TBV beschreven. We analyseer-
den aanvullend het verschil tussen de verzeke-
ringsartsen van wie de vragenlijst wel of niet kon
worden gekoppeld met CBBS. We vergeleken de
gegevens over de cliënten in onze analyse met de
gegevens van alle cliënten in CBBS over dezelfde
beoordelingperiodes voor dezelfde drie wettelij-
ke regimes. 
Met behulp van kruistabellen analyseerden we
de uitkomstmaten univariaat tussen verzeke-
ringsartsen en kantoren met SPSS 15.0. We bere-
kenden het (rekenkundige) gemiddelde, de stan-
daarddeviatie, het minimum en maximum, en
de variatiecoëfficiënt (standaarddeviatie ge-
deeld door het gemiddelde) tussen verzekerings-
artsen respectievelijk tussen kantoren met
Excel 2003.
We gebruikten multilevelanalyse met MLwin
versie 2.02,14,15 voor de zes uitkomstmaten: gewo-
ne regressie voor MUB, logistische regressie voor
GDBM, TOM, AO1 en AO2, en Poissonregressie
voor FML’s. Met multilevelanalyse kunnen naast
invloeden op het laagste niveau (hier: het cliënt-
niveau) ook de invloeden van hogere niveaus
(hier: het VA-niveau en het kantoorniveau) op de
uitkomstmaat worden geschat. Deze invloeden
op hogere niveaus wijzen op systematische ver-
schillen in een uitkomstmaat tussen, in ons
geval, verzekeringsartsen, respectievelijk kanto-
ren.
Omdat niet van alle cliënten alle achtergrondva-
riabelen beschikbaar waren voor alle uitkomst-
maten, hebben we deze uitkomstmaten geanaly-
seerd met verschillende sets van de achtergrond-
variabelen van cliënten. De regressieresultaten
hiervan worden kortheidshalve niet gepresen-
teerd, omdat ze niet de kern vormen van ons
onderzoek.

Intraclasscorrelat iecoëff ic iënten

Om de samenhangen van de uitkomstmaten te
bepalen op VA-niveau, respectievelijk op kan-
toorniveau, berekenden we ‘intraclasscorrelatie-
coëfficiënten’ (ICC’s). Die worden in onderzoek
vaak gebruikt om de mate van systematische
variatie te bepalen tussen elementen op een
hoger niveau.16-18 Een ICC meer richting 0 bete-

kent dat er weinig systematisch verschil is op VA-
niveau respectievelijk kantoorniveau, en meer
richting 1 betekent dat er veel verschil is.
Meestal, in ‘real life’ cross-sectionele studies
onder artsen, is de ICC niet hoger dan 0,20.15 Op
basis van een ICC-database op gebied van gezond-
heidszorg in het Verenigd Koninkrijk,19,20 kwalifi-
ceren wij een ICC≤0,10 als laag, 0,10<ICC≤0,20 als
matig, en een ICC>0,20 als hoog.
De bijdrage van de achtergrondvariabelen van de
cliënten aan het model berekenden we als het
verschil tussen de totale verklaarde variantie
enerzijds en de som van de ICC’s voor VA-niveau
en kantoorniveau anderzijds.

R E S U LTAT E N  

Representativ iteit

De verzekeringenartsen in onze analyse zijn
representatief op de onderzochte aspecten (leef-
tijd, geslacht, aantal werkuren) voor de totale
populatie bij UWV. De verzekeringsartsen die
niet gekoppeld werden, verschilden op een aan-
tal aspecten van hen die wel gekoppeld konden
worden. De groep die gekoppeld kon worden,
ervaart minder Barrières (p=0,003), heeft een
hogere Eigen Effectiviteit (p=0,027) en scoort
hoger op het hebben van voldoende Kennis en
Informatie (p=0,035). 
Tussen de cliënten in onze analyse en alle cliën-
ten in CBBS in dezelfde periode bleken slechts
kleine verschillen (plus of min 3%-punt) te
bestaan: er waren wat meer cliënten met een
WIA-beoordeling, wat minder met een WAO-
beoordeling en wat meer cliënten in de leeftijds-
groep 45-54 jaar in onze analysegroep dan in de
totale groep. 

Univariate resultaten

In tabel 1 zijn de centrale tendentie en de sprei-
ding van percentages op artsniveau en op kan-
toorniveau gegeven. Wij zijn vooral geïnteres-
seerd in de variatiecoëfficiënten, omdat die de
ongecorrigeerde variatie in de uitkomstmaten
voor de twee niveaus weergeven. Op VA-niveau
waren de hoogste drie variatiecoëfficiënten die
voor cliënten met een hogere beperkingenscore
op de FML (FMLs456), daarna voor cliënten met
GDBM en vervolgens voor cliënten met meer dan
10 uur beperkingen (MUB234). Op kantoor-
niveau zijn deze drie variatiecoëfficiënten ook
het hoogst, maar daar is de variatiecoëfficiënt
van MUB234 nu hoger dan die voor GDBM. De
variatiecoëfficiënten op het kantoorniveau zijn
vanzelfsprekend lager dan die op VA-niveau,
omdat er meer cliënten per kantoor zijn dan per
verzekeringsarts.
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Resultaten mult i levelanalyses

In tabel 2 is te zien dat er slechts een paar samen-
hangen zijn tussen de diverse uitkomstmaten en
de variabelen van verzekeringsartsen. Hierbij is
dus gecorrigeerd voor achtergrondvariabelen op
cliëntniveau. Bij AO1 is sprake van een zwak
positief interactie-effect tussen een hogere leef-
tijd van de verzekeringsarts en een hogere leeftijd
van de cliënt: in die gevallen is dus sprake van
wat meer cliënten met 80-100% arbeidsonge-
schiktheid. Vroeger opgeleid zijn als curatief arts
hangt ook samen met meer 80-100% arbeidson-
geschiktheid van de cliënten. Gespecialiseerd
zijn als verzekeringsarts hangt samen met meer
cliënten die GDBM zijn beoordeeld. Een langere
carrière als verzekeringsarts hangt samen met
cliënten met een hogere score voor beperkingen

volgens de FML. Er zijn geen samenhangen tus-
sen de zes uitkomstmaten en de ASE-variabelen
Sociale Norm, Barrières, Intentie en Gedrag-pro-
ces; met de andere ASE-variabelen wel. Een posi-
tieve Attitude hangt samen met minder cliënten
die GDBM, dan wel 80-100% arbeidsongeschikt
(AO1) zijn beoordeeld. Meer Kennis en Informa-
tie van de verzekeringsarts hangt samen met
meer cliënten die 35-100% dan wel 80-100% ar-
beidsongeschikt zijn beoordeeld. Gedrag-beoor-
deling – een strengere, meer de regels volgende
verzekeringsarts – hangt samen met meer cliën-
ten die 80-100% arbeidsongeschikt zijn beoor-
deeld. Bij de uitkomstmaat AO1 zijn de meeste
samenhangen met verzekeringsartsvariabelen te
vinden, bij de uitkomstmaat mate van urenbe-
perking (MUB) geen enkele. Er zijn bij de verze-

Tabel 1
Centrale tendentie en spreiding van percentages ‘ja’ van uitkomstmaten voor cliënten, over verzekeringsartsen (n=196) en over kantoren (n=27)#

Uitkomstmaten GDBM TOM MUB234 FMLs123 FMLs456 AO1 AO2
VA-niveau
gemiddelde 12,6 35,1 22,5 27,3 4,1 42,9 57,5
mediaan 11,7 34,1 20,8 25,9 2,0 42,9 57,1
minimum 2,5 8,6 3,3 4,8 0,5 10,5 21,1
maximum 77,8 83,3 45,6 61,2 19,3 86,1 91,7
standaarddeviatie 7,0 11,9 9,6 9,0 3,0 9,8 9,0
variatiecoëfficiënt 0,56 0,34 0,43 0,33 0,75 0,23 0,16
Kantoorniveau
gemiddelde 12,1 34,7 22,6 28,1 3,3 43,9 58,3
mediaan 11,2 33,3 21,7 28,3 3,2 42,7 57,7
minimum 8,7 18,2 9,5 20,7 0,9 35,1 51,6
maximum 18,4 49,9 35,4 47,3 8,8 53,0 67,3
standaarddeviatie 2,5 8,3 6,8 5,1 2,0 4,4 4,4
variatiecoëfficiënt 0,21 0,24 0,30 0,18 0,60 0,10 0,08
# Op basis van rijpercentages van aantal cliënten over verzekeringsartsen (VA), respectievelijk over kantoren per ‘ja’-categorie van uitkomstmaten; 
n=83.755 cliënten voor GDBM, TOM, AO1 en AO2; n=22.917 cliënten voor MUB; n=64.190 cliënten voor FML’s.
Legenda:
GDBM = geen duurzaam beschikbare mogelijkheden (categorie = ja);
TOM = geen duurzaam beschikbare mogelijkheden of urenbeperking van 10 uur of meer (categorie = ja);
MUB234 = urenbeperking van >10 werkuren (categorie = ja);
FMLs123 = functionele mogelijkhedenscore (score 1 tot en met 3 = ja);
FMLs456 = functionele mogelijkhedenscore (score 4 tot en met 6 = ja);
AO1 = arbeidsongeschiktheid 80-100% (categorie = ja);
AO2 = arbeidsongeschiktheid 35-100% (categorie = ja).

Tabel 2
Coëfficiënten (multilevelanalyse) van variabelen van verzekeringsartsen op uitkomstmaten#

Variabelen/categorieën GDBM TOM MUB FML AO1 AO2
Soort coëfficiënt OR OR B OR OR OR
Leeftijd_VA (+) 0,819**
Leeftijd_VA *leeftijd_CL (+) 1,039*
Curatief gespecialiseerd (ja) 1,150**
Gespecialiseerd als VA (ja) 1,320**
Jaren als VA (+) 1,009**
Attitude (+) 0,930** 0,950* 0,950**
Eigen Effectiviteit (+) 0,988*
Kennis en Informatie (+) 1,057** 1,057**
Gedrag-beoordeling (+) 1,070**
# Gecorrigeerd voor achtergrondvariabelen van cliënten; n=83.755 cliënten voor GDBM, TOM, AO1 en AO2; n=22.917 cliënten voor MUB; n=64.190
cliënten voor FML’s; OR = odds ratio, >1 is positieve (+) relatie, <1 is negatieve (–) relatie; B = lineaire regressiecoëfficiënt; VA = verzekeringsarts;
CL = cliënt.
* = 0,05<p<0,10; ** = 0,01<p<0,05.
Legenda: zie legenda bij tabel 1.



keringsartsvariabelen geen invloeden te vinden
van het kantoorniveau. 

Resultaten ICC’s 

De ICC’s voor de samenhang tussen elk van de
drie uitkomstmaten enerzijds en het VA-niveau
en het kantoorniveau anderzijds zijn samen met
de verklaarde variantie van het gehele model (R2)
en de bijdrage van de cliëntvariabelen in tabel 3
weergegeven. De hoogste ICC’s op VA-niveau zijn
die voor MUB (17,2%) en FML’s (11,8%). Voor de
andere uitkomstmaten (GDBM, TOM, AO1 en
AO2) zijn de ICC’s op VA-niveau beneden de 10%.
De bijdrage van achtergrondvariabelen van ver-
zekeringsartsen en de ASE-variabelen aan de
ICC’s op VA-niveau is heel gering, ongeveer 1%-
punt (niet in tabel 3). Op kantoorniveau is alleen
de ICC voor TOM nog van enige betekenis (1,6%).
Voor de andere uitkomstmaten zijn de ICC’s op
kantoorniveau (vrijwel) verwaarloosbaar (0,0-
0,5%). De R2 is het hoogst (37,2%) voor AO1,
daarna voor AO2 (32,6%). De bijdrage van de ach-
tergrondvariabelen van cliënten hieraan is bijna
31%, respectievelijk 28%: dit komt met name
(ruim 20%-punt) door de drie variabelen voor de
mate van beperkingen (fysiek, mentaal en
autonoom) in het model (niet in tabel 3).

D I S C U S S I E  

Beantwoording onderzoeksvragen

De vier onderzoeksvragen van ons onderzoek
kunnen nu worden beantwoord. 
Ten eerste, de variatie in de uitkomstmaatregelen
van de arbeidsongeschiktheidsbeoordelingen op
VA-niveau is univariaat het hoogst bij de zwaar-
dere beperkingen volgens de FML (FMLs456).
Hetzelfde resultaat geldt voor het kantoorniveau.
Ten tweede, de sterkte van de samenhang (bijdra-
ge aan de verklaarde variantie) tussen de achter-
grondvariabelen van cliënten en de uitkomstma-
ten is ongeveer 5-6% voor GDBM, MUB en FML’s,
en ongeveer 10% voor TOM. Voor AO1 en AO2 is
dit rond de 30%, met name ten gevolge van de
drie variabelen ontleend aan het CBBS voor de
mate van beperkingen in die modellen.
Ten derde, achtergrondvariabelen van verzeke-
ringsartsen die geassocieerd zijn met uitkomst-

maten, zijn: leeftijd van de verzekeringsarts in
interactie met de leeftijd van de cliënt (zwak),
opgeleid zijn als curatief arts, opgeleid zijn als
verzekeringsarts en aantal jaren gewerkt als ver-
zekeringsarts. Vier ASE-variabelen hebben een
verband met uitkomstmaten: Attitude (negatief
met GDBM en AO2, zwak negatief met TOM),
Eigen Effectiviteit (zwak negatief met AO1),
Kennis en Informatie (positief met AO1 en AO2)
en Gedrag-beoordeling (positief met AO1). De bij-
drage van de achtergrondvariabelen en de ASE-
variabelen van verzekeringsartsen aan de ICC’s
op VA-niveau is zeer klein, ongeveer 1%-punt.
Tot slot, op basis van de eerder genoemde evalu-
atiecriteria19,20 is de ICC voor MUB, 17%, het
hoogst, maar valt nog in de categorie ‘matig’; die
van FML’s, 12%, is ook ‘matig’. Voor de overige
uitkomstmaten (GDBM, TOM, AO1 en AO2) zijn
de ICC’s (5-7%) als ‘laag’ te kwalificeren. De 
ICC’s op het kantoorniveau zijn zeer laag: alleen
de ICC voor TOM, 1,6%, is nog van enige bete-
kenis.

Sterke en zwakke punten

Het sterke punt van deze studie is dat de verzeke-
ringartsen representatief zijn voor alle verzeke-
ringsartsen bij UWV. Bovendien zijn er slechts
kleine verschillen tussen de cliënten in onze ana-
lyse en het totale aantal cliënten. Een ander sterk
punt is dat de uitkomstmaten voor het werk van
de verzekeringsartsen bij UWV en voor de Neder-
landse samenleving zeer relevant zijn. Een derde
sterkte ligt in de koppeling tussen de uitkomst-
maten op cliëntniveau en de vragenlijstgegevens
van de verzekeringsartsen, in samenhang met de
getoetste betrouwbaarheid en de validiteit van de
ASE-variabelen.11,12

Zwak punt in onze studie is het cross-sectionele
ontwerp van de studie: dit laat niet toe dat we
harde conclusies kunnen trekken over causale
relaties. Verder weten we niet of de scores voor de
ASE-variabelen op basis van de enquêtegegevens
stabiel in de tijd zijn en geldig voor de voorgaan-
de jaren. Een ander zwak punt is dat we geen
cliëntgegevens hebben over comorbiditeit en de
ernst van de aandoeningen. De afwezigheid van
dergelijke gegevens is verantwoordelijk voor de
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Tabel 3
Verklaarde variantie (R2) en intraclasscorrelatiecoëfficiënten (ICC’s) voor uitkomstmaten (in procenten variantie)#

GDBM TOM MUB FML AO1 AO2
ICC-VA 5,1% 7,1% 17,2% 11,8% 6,5% 4,7%
ICC-kantoor 0,4% 1,6% 0,0% 0,0% 0,0% 0,2%
R2 totale model 11,3% 19,1% 21,0% 18,5% 37,2% 32,6%
bijdrage R2 door cliëntvariabelen 5,8% 10,4% 4,8% 6,7% 30,7% 27,7%
# n=83.755 cliënten voor GDBM, TOM, AO1 en AO2; n=22.917 cliënten voor MUB; n=64.190 cliënten voor FML’s. 
Legenda: zie legenda bij tabel 1.



relatief lage verklaarde variantie van de model-
len voor GDBM, TOM, MUB en FML’s.

Interpretat ies

De samenhangen tussen de ASE-variabelen en de
uitkomstmaten kunnen naar onze mening alleen
zinvol worden geïnterpreteerd als causale ver-
banden. Ten eerste, een positievere houding ten
opzichte van het werk als verzekeringarts, de
kwaliteit ervan en het sociaal zekerheidssysteem,
waaronder de WIA, (Attitude) hangt samen met
minder beoordelingen GDBM en met meer oor-
delen <35% AO. Misschien dat deze verzeke-
ringsartsen hun beroep, de kwaliteit van hun
werk en de regelgeving – waaronder de bewezen
opvatting dat werk goed is voor iemands gezond-
heid – (nog) meer serieus nemen. Ten tweede, het
naleven van regels (Gedrag-beoordeling) hangt
samen met meer 80-100% AO. Daarnaast hangt
een hogere score op Kennis en Informatie over de
medische status van de cliënt en over de inspan-
ningen van de werkgever en de cliënt – dat een
positieve relatie heeft met Gedrag-beoordeling in
het structuurmodel12 – ook samen met meer 80-
100% AO. Onze interpretatie is dat het hebben
van meer informatie (bijvoorbeeld van de
bedrijfsarts over de gezondheid of uit het re-inte-
gratieverslag) juist de meer arbeidsongeschikte
cliënten betreft. Het naleven van regels, in het
geval van deze cliënten, kan dan een hogere kans
betekenen op een 80-100% AO-beoordeling. Deze
interpretatie lijkt in overeenstemming met een
bevinding van Spanjer.4 Die vindt in zijn studie
dat aanvullende informatie van de cliënt over par-
ticipatie en beperkingen in activiteiten tot meer
beperkingenscores leidt ten opzichte van de sco-
res op basis van informatie over de medische
anamnese alleen. 
De bevinding dat ASE-variabelen slechts een
zwakke samenhang met de uitkomstmaten blij-
ken te hebben, kan worden verklaard door de
aanname dat zelfgerapporteerde attitudes, inten-
ties en gedrag nou eenmaal zwak samenhangen
met geregistreerde uitkomstmaten omdat ze ver-
schillend van aard zijn.21,22 Naar onze mening is
deze uitleg hier niet van toepassing, omdat de
achtergrondvariabelen van de verzekeringsart-
sen ook zwak geassocieerd zijn met deze uit-
komstmaten. Wij zijn dan ook geneigd om de
zwakke relatie tussen de achtergrondvariabelen
en ASE-variabelen en de uitkomstmaten als ‘echt’
en ‘waar’ beschouwen, met andere woorden, de
individuele kenmerken en meningen van de ver-
zekeringsartsen hebben zeer weinig invloed op
de uitkomst van een arbeidsongeschiktheidsbe-
oordeling in de Nederlandse sociale verzekering.

De ICC’s op VA-niveau zijn het hoogst voor de
mate van urenbeperking (dus niet óf de verzeke-
ringsarts een urenbeperking geeft) en voor de
scores op de FML, maar kunnen nog steeds wor-
den aangemerkt als ‘matig’. Spanjer vond in zijn
onderzoek2-4,6 over de betrouwbaarheid van de
FML onder de verzekeringsartsen gemiddelde
absolute overeenkomsten van 74 tot 84%. In
onze studie vonden we een gemiddelde ICC van
12% bij VA-niveau voor de beperkingenscore vol-
gens de FML, hetgeen wijst op een systematisch
verschil in een minderheid van de beoordelings-
resultaten volgens de FML. Dit is in overeenstem-
ming met de absolute overeenkomst voor het
grootste deel van de beoordelingen in deze stu-
dies van Spanjer. De absolute overeenkomst tus-
sen de (verzekerings)artsen over urenbeperking
van een cliënt, was in deze studies van Spanjer2-4,6

relatief laag. Het feit dat we in onze studie het
grootste systematische verschil vinden bij de
mate van urenbeperking, komt hiermee ook
overeen. Mogelijk speelt hierbij een rol dat richt-
lijnen en protocollen over hoe de mate en ernst
van (uren)beperkingen te schatten ontbreken in
de praktijk. 
De ICC’s op het kantoorniveau zijn te verwaarlo-
zen, hetgeen kan betekenen dat het regioma-
nagement geen invloed heeft op de AO-beoorde-
lingen op een andere manier dan via de centrale
richtlijnen vanuit het UWV-hoofdkantoor. Onze
resultaten tonen aan dat de schijnbare, univaria-
te verschillen in uitkomstmaten tussen kantoren
in belangrijke mate worden verklaard door ver-
schillen op cliënt- en VA-niveau.
De gevonden verschillen op VA-niveau kunnen
het gevolg zijn van andere factoren dan de indivi-
duele kenmerken en meningen van verzeke-
ringsartsen. Een plausibele verklaring is dat de
manier waarop verzekeringsartsen routinematig
hun (fysieke en psychologische) onderzoeken
uitvoeren van de gezondheidstoestand van cliën-
ten, kan leiden tot verschillende uitkomsten. Een
andere plausibele verklaring is dat verzekerings-
artsen verschillen in hun oordeel, bewust of
onbewust, wat de werklast van een ‘normale’
werknemer is. Als deze verklaringen geldig zijn,
kunnen systematische verschillen worden terug-
gebracht door goed ontwikkelde en goed geïm-
plementeerde richtlijnen en protocollen over de
wijze van beoordeling van de ernst van beperkin-
gen.23,24 De huidige trend in de verzekeringsge-
neeskunde in Nederland om meer te werken vol-
gens richtlijnen, protocollen en mediprudentie
sluit daarbij aan. Verder onderzoek is nodig of
vermindering van de interdoktervariatie bij ver-
zekeringsartsen ook daadwerkelijk plaatsvindt
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in de praktijk sinds 2008, na de implementatie bij
UWV van de verzekeringsgeneeskundige proto-
collen. 

C O N C L U S I E

Kenmerken, meningen en zelfgerapporteerd
beoordelingsgedrag van verzekeringsartsen han-
gen in zeer geringe mate samen met de uitkom-
sten van de arbeidsongeschiktheidsbeoordeling.
Dat gezegd hebbende, zijn er wel systematische
verschillen gebleken in ons onderzoek. Die kun-
nen echter worden gekwalificeerd als ‘normaal’,
dat wil zeggen gelijk aan die bij andere medische
beroepsgroepen. Onze bevindingen leveren geen
indicatie op van andere oorzaken voor deze ver-
schillen. Zij kunnen te maken hebben met ande-
re werkroutines of met verschillende opvattin-
gen over de ‘normale’ werklast van een werkne-
mer. Als dit zo is, kunnen deze verschillen – met
name die bij de mate van urenbeperking en bij de
ernst van de beperking – worden verminderd
door goed ontwikkelde en goed geïmplementeer-
de richtlijnen, protocollen en mediprudentie.
Verder onderzoek is nodig om na te gaan of ver-
mindering van deze systematische verschillen
daadwerkelijk in de praktijk plaatsvindt.
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