
De rol van de huisarts bij arbeidsongeschiktheidsconOicten 
Bij arbeid nge chiktheidsconflicten be taat r 
trikl genomen een c nflict tu en de verzekerde 

(werknemer) en het uitvoeringsorgaan van de 
( cia Ie) verzek ring. D po itie van de laat te i 
t rk, die van de eer te zwak. Kijkt de huisarts 

daarbij aileen van d zijlijn toe, of is er v~~r hem 
n taak weggelegd al "advocaat' van zijn 

patient? Wat zijn de (on)mogelijkheden van de 
hui art daarbij? Waar ligg n de grenzen van een 
persoonlijke en integrale zorg? 
Lo daarvan dringt zich een andere vraag op. Kan 
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de huisart genee kunde als discipline een pecifiek 
inbreng hebb n bij de behandeling van dergelijke 
conflicten voor een Raad van Beroep? I er lecht 
, ' n m di ch oordeel over ziekte en 
arbeidsonge chiktheid, of hangt een dergelijk 
oordeel af van de achtergrond van de oordelende 
medicu? 

Deze vragen zijn kennelijk zo complex dat er drie 
auteurs nodig zijn om de diver e a pecten te 
belichten. 
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De rol van de huisarts bij arbeid onge chiktheidsconflicten 

c. P. SCHOUWSTRA 

De huisarts is geen advocaat 

De hui art moet de rol van advocaat in arbeid onge chiktheid -
ge chillen niet pelen. In de eer te plaat heeft hij daarvoor noch 
de kennis, noch de vaardigheden. Vervolg ns w rkt e n derge
lijke rolwi eling vertroebelend op de recht pleging en kan d 
function I r latie tussen huisarts en pati" nt rdoor ge chaad 
word n. Bov ndien b staat de mog lijkh id dat d b langen van 
andere patienten worden ge chaad (bijvoorbeeld de gezin I den 
van de patient). En ten lotte moet de hui art di rol niet pelen 
om niet ongewild bij te dragen aan de instandhouding van een 
y teem dat verandering en v rb t ring behoeft . 

Fundamentele verschillen 

Voordat een en ander kan worden ge
zegd over de rol van de huisarts als 
advocaat, zal enigermate vastgesteld 
dienen te worden wat we verstaan onder 
de "rol van advocaat" en "de hulpverle
ning door de huisarts". 
Hoewel er nogal wat overeenkomsten 
zijn te vinden bij de hulpverlening aan 
het individu tussen arts en advocaat, zijn 
er ook fundamentele verschillen: 
De advocaat vervult zijn werk in het 
kader van de rechtspleging, waarbi j 
handelingen van mensen ten opzichte 
van elkaar worden getoetst aan de wet 
of aan regels en overeenkomsten die 
binnen het kader van de wet zijn vast
gesteld. In veel gevallen zal de advocaat 
adviseren; wanneer het tot rechtszaken 
komt, is hij echter in de eerste plaats 
pleitbezorger en belangenbehartiger 
voor zijn client. In dat opzicht zal hij 
eenzijdig en partijdig (moeten) zijn. 
Kortom, de rol van de advocaat is onder 
andere pleitbezorging en belangenbe
hartiging in processen, waarbij het gaat 
om handelingen van mensen ten opzich
te van elkaar, en waarbij de onafhanke
hjke rechter het oordeel velt. De rech
ter is hierbij beslisser en hij besluit 
vanuit het oogpunt van het algemeen 
(maatschappelijk) belang. De rechter 
draagt aldus in de eerste plaats zorg 
voor het algemeen belang. Hij velt een 
oordeel op basis van wetten en regels en 
beschermt daarmee tevens normen en 
waarden in onze maatschappij. 
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De arts daarentegen heeft in de eerste 
plaats zorg voor het individu. Zijn hulp
veriening is gericht op het genezen van 
ziekten en het bevorderen van gezond
heid. In het algemeen bij processen die 
zich in de eerste plaats intrapersoonlijk 
afspelen (bij het individu zelf), en die 
gewoonlijk niet rechtstreeks betrekking 
hebben op handelingen tussen mensen. 
Weliswaar ligt een belangrijk deel van 
de causaliteit van de problemen waar
mee de huisarts geconfronteerd wordt, 
in het veld van .,handelingen tussen 
mensen", maar de hulp- en zorgverle
ning zijn dan vooral gericht op de wijze 
waarop de hulpvrager daarmee omgaat. 

Advies 

Artsen zijn op grond van hun opleiding 
deskundig op het gebied van ziekten en 
gezondheid en dat legt artsen in de 
feitelijke hulpveriening beperkingen 
op. 
Kijken we naar doelstellingen van de 
huisartsengeneeskunde dan staat daar
over in het rapport Methodisch werken 
van het Nederlands Huisartsen Genoot
schap: 
- openstaan voor aile vragen om hulp; 
- samen met de patient een keuze ma-
ken uit hulpmogelijkheden en dienover
eenkomstig handelen. 
In het Basispakket van de Landelijke 
Huisartsen Vereniging wordt de taak 
van de huisarts, zij het in andere be
woordingen, op vrijwel dezelfde wijze 
omschreven. Over de rol van de huisarts 

bij juridische geschillen wordt niet ge
sproken, en wat betreft de taak van de 
huisarts inzake arbeidsongeschiktheid 
wordt in het basispakket van de huisarts 
het volgende gezegd: 
"Het werkadvies. De huisarts zal in het 
gesprek met de patient de relatie tussen 
diens gezondheidstoestand, zijn (reste
rende) werkcapaciteit en zijn werkom
standigheden betrckken. Dit betekent, 
dat de huisarts, indien mogelijk, een 
gemotiveerd wcrkadvies geeft ter be
antwoording van de vraag of werkher
vatting dan wei werkstaking nadelig 
danwel voordelig kan zijn voor de ge
zondheid van zijn patient. Over werk
aanpassing kunnen nadere adviezen 
worden ingewonnen bijvoorbeeld via de 
bedrijfsarts. " 
Uit deze formulering kan worden ge
concludeerd, dat het gaat om een advies 
aan de hulpvrager. Het advies dient 
gebaseerd te zijn op een geneeskundige 
diagnose. een handelingsplan en een 
geneeskundige prognose, waarin ar
beidsongeschiktheid is betrokken. Het 
gaat dan om gezondheidsbedreigende 
factoren in de werksituatie, eventuele 
belemmerende invloeden van de werk
situatie op het genezingsproces, c.g. be
vorderende invloeden ervan op de ge
zondheid van de persoon in kwestie. 
De patient of hulpvrager is en blijft 
verantwoordelijk voor hetgeen hij/zij 
vervolgens doet met het advies. 

Nergens in de genoemde rapporten van 
de beroepsorganisaties wordt gespro
ken over een rol die de huisarts zou 
kunnen vervullen als bemiddelaar of 
pleitbezorger van zijn patient inzake de 
beoordeling van arbeids( on)geschikt
heid in de zin der wet. Uit deze taakom
schrijving zou men dus de conclusie 
kunnen trekken, dat naar de mening van 
de beroepsorganisaties "de rol van ad
vocaat" niet behoort tot het takenpak
ket van de huisarts. Men zou echter ook 
van opvatting kunnen zijn dat de be
roepsorganisaties tot heden geen expli
ciet standpunt hebben ingenomen, en 
dat dientengevolge de huisarts, op basis 
van zijn vertrouwensrelatie, zijn hulp
veriener-zijn en op grond van solidari
teit met zijn c1ienten, best de rol van 
advocaat zou kunnen vervullen. 

Op dit laatste wil ik ingaan in de zin van: 
kan de huisarts de rol van advocaat c.g. 
pleitbezorger. belangenbehartiger wei 
vervullen. en zo ja, is dat wenselijk? 
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Mevrouw Jansen 

Ter illustratie van het soort problemen 
dat ontstaat wanneer geneeskundigen 
de rol van rechter en/of advocaat op zich 
nemen (of door patienten, instellingen 
en overheden krijgen opgelegd), wil ik 
een praktijkvoorbeeld geven: een ge
schiedenis die miL hoewel reeds vele 
jaren geleden gebeurd, nog vers in het 
geheugen ligt, omdat naar mijn gevoel 
onrecht is geschied, en die een demon
stratie is van de oneigenlijke machtspo
sitie van de verzekeringsgeneeskun
dige. 
Mevrouw Jansen is een vrouw van acht
envijftig jaar, die reeds enkele jaren 
samenleeft met een man die net is ge
pensioneerd. Beiden hadden een moei
lijk leven achter de rug, totdat zij elkaar 
ontmoetten en bij elkaar steun en be
grip vonden. Na verschillende vakanties 
in Spanje, waar zij inmiddels een huis 
hadden gekocht, besloten zij zich daar 
definitief te vestigen, zodra ook me
vrouw Jansen pensioengerechtigd zou 
zijn. 
Mevrouw Jansen, leidster in een grote 
bedrijfskantine, is al jaren in mijn prak
tijk en ik ken haar als een vriendelijke, 
bezorgde, hardwerkende vrouw, die 
door mij wordt behandeld voor hyper
tensie, waarvoor zij dagelijks een vrij 
grote medicatie behoeft. Daarnaast 
heeft zich de laatste jaren een chroni
sche reumatoide arthritis ontwikkeld, 
waardoor zij in toenemende mate in 
haar functioneren wordt belemmerd. 
Vooral werkzaamheden die een zekere 
lichaamsinspanning vergen, vallen haar 
zwaar, zoals het dragen van grote volle 
dienbladen en soepketels. 
Na een cholecystectomie en een moei
zame herstelperiode tracht zij enkele 
malen, op aandringen van de verzeke
ringsarts, het werk te hervatten. Dit 
loopt iedere keer op een mislukking uit, 
waardoor patiente steeds vaker bij de 
verzekeringsarts op bezoek moet en 
steeds vaker en verdrietiger op mijn 
spreekuur verschijnt. Het herhaaldelijk 
telefonisch, schrifteli jk en persoonli jk 
contact tussen de verzekeringsarts, die 
ik goed ken, en mijzelf leidt niet tot 
overeenstemming en patiente wordt 
tenslotte, ondanks aantoonbare patho
logie, dagelijkse medicatie (waarbij ook 
vaak anti-rheumatica), tegen het oor
dee I van de huisarts, haarzelf en haar 
directe chef, arbeidsgeschikt verklaard 
met de mededeling en de daarbij beho
rendeaanwijzingen om maar in beroep 
te gaan tegen deze beslissing, indien zij 
blijft volhouden dit werk niet aan te 
kunnen. 
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Beroep. Aldus geschiedde en reeds na 
enkele weken werd een onafhankelijk 
deskundige (een neuroloog) aangewe
zen om expertise over de mate van 
arbeidsongeschiktheid te geven. 

De inlichtingen die de verzekeringsarts 
gaf aan deze collega, bevatten ook zijn 
persoonlijke mening dat patiente, nu 
haar vriend met pensioen was en zi j over 
twee jaar op zestigjarige leeftijd met 
pensioen zou gaan, trachtte voor die tijd 
in de w AO te komen om zodoende met 
behulp van een uitkering hun woning in 
Spanje beter te kunnen bekostigen. 
De huisarts gaf, met toestemming van 
patiente, inlichtingen; zijn geneeskun
dig oordeel was, dat patiente als minder 
valide moest worden beschouwd. 
Al met al ontstond een langdurige en 
moeizame procedure, waarbij ik mij 
kortheidshalve ten aanzien van de rol 
van bedrijfsmaatschappelijk werker en 
bedrijfsarts, be perk tot de mededeling 
dat ook zij van mening waren dat pa
tiente niet als arbeidsgeschi~t kon wor
den beschouwd. De schatting van aIle 
betrokkenen was, dat de totale beroeps
procedure weI een jaar kon duren. De 
mogelijkheid bestond dus dat de uitein
delijke uitspraak "arbeidsgeschikt" zou 
luiden, terwijl de patiente in de tussen
tijd haar werk niet had hervat. Me
vrouw Jansen werd gewaarschuwd, dat 
zij in dat geval met terugwerkende 
kracht ontslag zou krijgen, met aile ge
volgen van dien. 

Dilemma. Hier ontstond nu een merk
waardig en mijns inziens onrechtvaar
dig dilemma: 
- het werk hervatten zou in de ogen van 
de rechter de betekenis hebben van 
arbeidsgeschiktheid; 
- het werk niet hervatten betekende, 
gegeven de mogelijkheid van een voor 
patiente negatieve beslissing, een groot 
financieel risico. 
Het treurige resultaat was, dat patiente 
het werk hervatte, met frequent ziekte
verzuim gedurende de anderhalf jaar 
die zij nog had te werken voordat ze 
zestig jaar werd. Door haar collegae 
werd het zwaardere werk van haar over
genomen en dikwijls werd zij ook door 
haar klanten geholpen. Haar chef gaf 
haar een andere functie, waarin zij geen 
leiding meer behoefde te geven, en met 
steun van allen om haar heen werd de 
eindstreep gehaald. 

Van een verdere gerechtelijke procedu
re werd afgezien. De huisarts kon de 
wegen niet vinden om het professionele 
meningsverschil verder uit te vechten. 

Conclusies 

Doordat patiente letterlijk en figuurlijk 
door de knieen ging, zal de betreffende 
verzekeringsgeneeskundige waarschijn
lijk het gevoel hebben, dat hij juist heeft 
gehandeld en het gelijk, ook achteraf, 
aan zijn kant zien. 
Mi jn conclusies uit deze geschiedenis 
zijn: 
• dat het met de rechtsbescherming 
van mensen in het samenvallend gebied 
van de sociale wetgeving en de gezond
heidszorg maar poyer is gesteld; 
• dat de verzekeringsgeneeskundige in 
veel gevallen "beslisser" is inzake de 
uitvoering van een dee I van sociale wet
en regelgeving, en dus in feite de rol van 
rechter vervult en daarmede zich be
weegt op het vakgebied van juristen; 
• dat mensen met ziekten en gebreken 
dikwijls de kracht en energie niet heb
ben om strijdbaar te zijn tegen dit type 
"medische macht"; 
• dat de huisarts maar beperkte of mis
schien in het geheel geen mogelijkhe
den heeft om het professionele (genees
kundige) meningsverschil naar een on
afhankelijke en deskundige beoorde
ling te tillen; 
• dat ik als huisarts hier de sterke be
hoefte voelde de rol van advocaat te 
vervullen, doch dat ik niet eens als getui
ge-deskundige werd gehoord, terwijl 
mijn brieven en betogen evenmin het 
door mij beoogde effect hadden. 

Getuige-deskundige 

De vraag doet zich voor: had ik in het 
licht van mijn opvatting dat hier onrecht 
geschiedde, meer moeten doen en de rol 
van advocaat op mij moe ten nemen en 
als belangenbehartiger moeten trachten 
aile wettige middelen en wegen te be
wandelen om het conflict in gunstige zin 
voor mijn cliente opgelost te krijgen? 
Achteraf denk ik van niet, en ik vraag 
mij zelfs af of ik door mijn houding en 
aanpak (pleitbezorging) de verzeke
rings arts niet heb bevestigd in zijn rol als 
oordeler, hem niet heb geprikkeld om 
aan zijn oordeel vast te houden en dit 
door te zetten en in het algemeen zo
doende ook heb meegewerkt een sys
teem in stand te houden, dat ik onjuist 
acht. 
Bij de uitvoering van de Ziektewet is de 
beoordeling van de arbeidsongeschikt
heid opgedragen aan de verzekerings
arts. Bij de uitvoering van AAW en WAO 

ligt het beter, want daar is de beoorde
ling opgedragen aan een trio: verzeke
ringsarts, arbeidsdeskundige en wets
technische beoordelaar. 
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Wanneer het deskundigheidsgebied 
(krachtens opleiding en training) van de 
verzekeringsarts het gebied is van de 
geneeskunde, kan men vraagtekens zet
ten bij de kwaliteit van zijn oordeel over 
de arbeidssituatie en de werkplek. Het
zelfde geldt voor de juridische kant van 
de zaak. Voorts velt de verzekeringsge
neeskundige een oordeel dat belangrij
ke sociale, psychologische en materiele 
gevolgen heeft voor de patient. Daarbij 
is er bovendien veelal een belangente
genstelling: werkgevers beoordelen het 
functioneren van verzekeringsgenees
kundigen meestal naar de mate waarin 
verzuim wordt beperkt; wat een optima
Ie verzuimduur is, wordt echter door 
diverse partijen geheel verschillend be
oordeeld. 

Indien er conflicten ontstaan met be
trekking tot de arbeids( on)geschikt
heid, dan is er sprake van processen die 
betrekking hebben op handelingen tus
sen mensen: processen die, zoals wij in 
het begin zagen, op het gebied van de 
juristen liggen. Het is begrijpelijk dat er 
dan ook aan de rol van advocaat gedacht 
zal worden. Medici kan ik daarbij wei 
zien iIi de rol van getuigen-deskundige, 
waarbij zij, zich beperkend tot hun des
kundigheidsgebied, een oordeel geven 
over degezondheidstoestand van de 
patient. Zij behoren echter noch in de 
stoel van de rechter noch in die van de 
advocaat. Doen medici dat wei, dan kan 
gesproken worden van branchevervui
ling, hetgeen bijdraagt aan het instand
houden van een systeem, waarin onvol
doende rechtsbescherming is voor de 
client en de kans op onrechtvaardighe
den, onbegrip en onjuiste waardeoorde
len erg groot is. 

Psychosociale factoreD 

Hiervoor heb ik over de beoordeling 
van de gezondheidstoestand gesproken 
en doelbewust niet over de beoordeling 
van arbeidsgeschiktheid. Arbeidsge
schiktheid wordt niet aileen door de 
lichamelijke belastbaarheid van mensen 
bepaaJd, maar ook door psychologische 
en sociale factoren. In de beoordeling 
van arbeidsgeschiktheid door verzeke
ringsartsen moeten deze factoren even
wei worden meegewogen. 
Timmer en Koten schrijven in hun arti
kel over kwaliteitsbewaking en -eisen 
ten aanzien van verzekeringsgenees
kundigen: "ter bepaling van de gedach
te" worden een aantal persoonskenmer
ken genoemd die bi j de beoordeling van 
arbeidsgeschiktheid aan de orde 
komen: 
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- leeftijd, geslacht, opleidingsniveau, 
duur van arbeidservaring; 
- karaktereigenschappen: integntelt, 
extravert denktype, intelligentieniveau, 
contactueel begaafd, stabiel goed hu
meur, zelfstandig, assertief, vlot adapte
rend, c06peratief, vlotte omvang met 
gezagrelaties, stenisch, representatief, 
ambitieus, ordelijk, helpend, kunstzin
nig, verbaal begaafd, goed geheugen, 
zorgvuldig, aimable, vitaal, loyaal, ar
beidsbereid, gedisciplineerd, nauwkeu
rig, besluitvaardig, geconcentreerde en 
distributieve aandacht, analytische be
gaafdheid".l 

Het is de vraag of het tot de professie 
van de medicus kan worden gerekend 
over deze psychologische kwaliteiten 
een objectief deskundig oordeel te vel
len. Met name de huisarts zal over de 
psychologische kwaliteiten van zijn pa
tient een subjectief oordeel hebben, dat 
in hoge mate wordt bepaald door de 
relatie die hij met zijn patient heeft, en 
die relatie is gekleurd door eigen nor
men en waarden en door zijn persoon
lijk functioneren in de hulpverlening. 
In de zorg die de huisarts geeft (niet 
aileen cure maar care), of de subjectieve 
geneeskunde die hij bedrijft (gericht op 
welzijn), is juist dit persoonlijke oordeel 
van groot belang. Waar het echter gaat 
over de rechtmatigheid van een beroep 
dat wordt gedaan op regelingen van de 
sociale wetgeving, bestempelt die ma
nier van oordelen de huisarts tot een 
partijdige, eenzijdige en niet-deskundi
ge functionaris. 
Daarenboven gaat het bij arbeidsge
schiktheid niet aileen om de belastbaar
heid van de persoon, maar ook om de 
belasting door werk en werksituatie 
(waaronder ook het sociale klimaat 
waarin de arbeid wordt verricht, dient te 
worden verstaan). Ook daarover kan de 
huisarts zelden een deskundig oordeel 
vellen: de kennis die hij erover heeft, 
berust uitsluitend op datgene wat hem 
door zijn patient is aangeleverd. 

RolieDspel 

Vanzelfsprekend mag (misschien: 
moet) de huisarts patienten die in dit 
soort geschillen verzeild raken, onder
steunen. Dit dient dan te geschieden 
binnen de relatie huisarts-patient en 
binnen het kader van zijn professionele 
deskundigheid. De huisarts kan ook 
helpen in de zin van vriendendienst of 
burenhulp, maar dat mag dan niet onder 
het mom van deskundigheid of op titel 
van het arts-zijn. Stapt de huisarts in de 
rol van advocaat/pleitbezorger, dan ont-

staat er een rollenspel dat voor niemand 
meer is te doorzien. 

Samenvattend wil ik stellen dat de huis
arts de rol van advocaat niet moet 
spelen: 
• Hij he eft daarvoor niet de kennis en 
de vaardigheden, zijn deskundigheid is 
nu eenmaal een andere. 
• Het betekent een rolverwisseling die 
vertroebelend werkt op de rechtsple
ging en die de functionele relatie tussen 
huisarts en patient kan schaden. 
• Een dergelijk optreden kan ook te
gen de belangen van andere patienten 
van de huisarts ingaan (bijvoorbeeld 
gezinsleden van de client). 
• De huisarts moet die rol niet spelen 
om niet ongewild bij te dragen aan de 
instandhouding van een systeem dat 
verandering/verbetering behoeft. 
Nog een enkele opmerking over dit 
laatste punt. De besproken problema
tiek reikt veel verder dan aileen het 
probleem van arbeidsgeschiktheid. Het 
betreft ook aanstellingskeuringen, het 
verkrijgen van voorrechten op basis van 
ongezondheid en gebrek (bijvoorbeeld 
huisvesting, opname in bejaardenoord), 
problemen van civielrechtelijke of straf
rechtelijke aard (bijvoorbeeld kinder
mishandeling of incest). 
De omvang van de problematiek der 
sociale wet en regelgeving waarbij de 
gezondheidszorg (sic!) in het geding is, 
valt af te lezen uit de omvang van de 
kosten. Voor Ziektewet, Wet Arbeids
ongeschiktheid en AA W bedroegen die 
in 1980 f 20,6 miljard. Onder dit bedrag 
staan de handtekeningen van artsen. 
Te vee I mensen, allen onze patienten, 
zijn er slachtoffer van, hetzij doormedi
calisering, hetzij door te weinig rechts
bescherming, hetzij door de druk van de 
enorme kosten van het, op zichzelf heil
zame, sociale systeem. Het ware te wen
sen dat de geneeskundigen zich zouden 
beperken tot de geneeskunde en ge
zondheidszorg, en slechts zouden advi
seren met betrekking tot gezondheid, 
ziekte en gebrek, en voorts dat juristen 
zich meer en intensiever met "gezond
heidsrecht" zouden bezighouden. Ten 
slotte is het vooral nodig dat er voor 
mensen een betere rechtsbescherming 
in gezondheidszaken tot stand komt, die 
in de pas loopt met de huidige maat
schappelijke opvaUingen over demo
cratisering, eigen verantwoordelijkheid 
van burgers en "patientenrecht". 

I Timmer M, Koten JW. Over de kwaliteits
eisen en de kwaliteitsbewaking ten aanzien 
van de verzekeringsgeneeskunde. Tijdschr 
Soc Geneeskd 1984; 62: 259. 
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De rol van de huisarts bij arbeid onge chiktheidsconflicten 

DR. H. G. M. YAN DER YELDEN 

Een taak voor de huisartsgeneeskunde 
bij de Raden van Beroep? 

In dez bijdragc wordt de telling rd diad, dat r geen taak i 
voor "de huisart g nee kunde" bij c nmaal in gang gezette 
b roep pr cedur . Daarcntegcn kan er wei n - ni t g makke
lijke - taak zijn wegg legd voor d indi iduc1e hui arts in cen 
p cifiek g s hi!. iet g makkelijk, mdat d hui art, al "advo

caat van zijn pati " nt'·, de r cht prckcnde instanti m et tracht n 
te overtuigen m t argumenten di v r die in tantie w lIicht 
in elbaar, maar niet c ntr Ie rbaarzijn, en in ieder geval weinig 
of niet met e n ,.zuivcr mcdi ch oordeel" h b en t mak n. 

Geen conflict, geen beroeps
procedure 

Echt moeilijke vraagstukken omtrent 
arbeidsongeschiktheid ontstaan bij 
voorkeur daar waar gevallen .. moeilijke 
gevallen" worden en tot een conflict 
voeren. Niet ieder probleem leidt tot 
een conflict. maar bij een conflict zijn er 
bijzondere problemen. De client van de 
sociale verzekering is als patient van zijn 
huisarts verwikkeld in een conflict. als 
hij zijn recht zoekt bij de Raad van 
Beroep. 
Het gaat daarbij altijd om een verschil 
van mening. om een botsing of een .. ge
vechf': een gevecht over de beoordeling 
van iemands geschiktheid dan wei onge
schiktheid tot het verrichten van arbeid. 
Yoor de client in kwestie is het een zeer 
persoonlijke zaak met ook - of vooral
financiele implicaties. Yoor de "verze
keraar" is het een casus uit vele zaken. 
Yoor de Raad van Beroep geldt. dat een 
oordeel moet worden geveld in een 
spanningsveld van tegengestelde belan
gen: hoe simpel of hoe gecompliceerd 
men het ook formuleert. de client is het 
als "verzekerde" niet eens met de "ver
zekeraar". de instantie die hem iets 
heeft te vergoeden. 
In de praktijk gaat het bij de afwikke
ling van dergelijke conflicten om een 
procedureel keurig gereguleerd steek
spel. De client en de verzekeraar (uitke· 
ringsinstantie) wilen zich daarbij - en 
daartegen is weinig in te brengen - ten 
behoeve van de kracht der argumenta
ties kunnen voorzien van "deskundige" 
bijstand. 
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Aileen als er "ziekte" op staat 

In artikel 19. lid 1. van de ziektewet 
wordt gesteld. dat "de verzekerde bij 
ongeschiktheid tot het verrichten van 
zijn arbeid wegens ziekte recht (heeft) 
op ziekengeld overeenkomstig het bij of 
krachtens deze wet bepaalde". 
Meyman wijst terecht op het vraagstuk 
wat in dezen onder "zijn arbeid". 
"ziekte" en "ongeschiktheid" is te ver
staan. I 
Beperken wij ons tot het begrip 
"ziekte". wat is dan de interpretatie van 
de wetgever en dus van de verzekeraar 
c.g. de Raad van Beroep'! Er is daar
over in de loop der jaren verschillend 
gedacht. In 1967 besloot de Centrale 
Raad van Beroep, dat onder "ziekte" 
wordt verstaan wat naar "zuiver me
disch oordeel" ziekte wordt genoemd. 
De Raden van Beroep moe ten zich hier
door met een merkwaardige definitie 
behclpen. Wat moet of wat kan men 
ermee'? Yeronderste! dat we het begrip 
"slechte weersgesteldheid" zouden wil
len omschrijven. Naar analogie zouden 
we het dan moeten doen met hetgeen 
het KNMI onder "slechte weersgesteld
heid" verstaat. 
De medicus bepaalt dus. in zijn "zuiver 
medisch oordeel", wat ziekte is. De pa
tient is hoe dan ook overgeleverd aan dit 
oordeel. 
Men zou kunnen tegenwerpen dat een 
rechtscollege als de Raad van Beroep 
toch moet klinnen steunen op het oor
dee! van . .terzake deskundigen". Als 
het om "ziekte" of "gezondheid" gaat. 
bijvoorbeeld als argument of contra-ar-

gument voor het recht op een uitkering, 
dan is toch de medicus de terzake des
kundige? 
Het klinkt plausibel. maar het is de 
vraag of die dcskundigheid bestaat. Dat 
wil zcggcn. het is de vraag of vertegen
woordigers van de geneeskunde vol
doende steekhoudendc argumenten 
kunnen aandragen voor een - liefst on
feilbare - uitspraak over de juiste grens 
tussen .. ziek" of "gezond" c.g. "ge
sehikf' of "ongeschikt". Wat is de waar
de van het .. zuiver medisch oordeel"? 

A complete state of well-being 

Wat is gezond'? Wat is geschikt? Bij 
dcze vragen kercn we het probleem om. 
Men herkent dan meteen het vraagstuk 
zoals zich dat voordoet bij een keuring 
of medische check-up. waarbij het de 
bedoeling is iemand gezond te ver
klaren. 
De bekende programmatische of ideo
logisehe definitie van de Wereldgezond
heidsorganisatie heeft al voldoende stof 
doen opwaaien en is kort en goed on
bruikbaar in de praktijk van het me
disch handelen. c .1 

Health is a state of complete physical. 
mental and social well-being and not 
merely the absence of disease or infirmi· 
ty". Ais de Centrale Raad van Beroep 
deze formulering als uitgangspunt zou 
nemen. zou voor de client een briefkaar
tje of telefoontje voldoende zijn om per 
kerende post cen uitkcring te touche
ren. Het zou de Raad vergaan als de 
gezondheidszorg, die ten onzent is ge
worden tot "cen systeem met ongedefi
nieerde invoer" en daarmede tot een 
van de "instituties die geen zeggenschap 
mcer hebben over de invoer van de te 
behandelen problemen".4 Men zou er 
niet meer uitkomen. Oak niet met de 
nadere omschrijving van Kuiper, die 
"gezondheid" aanduidt als een .. zich 
welbevinden in de wereld". Een welbe
vinden met "cen subjectief aspect lig
gende in de werkelijkheid van de mens 
die gezond is (of nict) en een objectief 
aspect dat ligt in de feitelijkheid van zijn 
bestaan dat hem vaak door anderen ge
openbaard moet worden".' 
Dus maar liever terug naar het begrip 
"ziekte". Wei of niet ziek naar wiver 
medisch oordeel, daar gaat het om. 
Over de extremen van de glijdende 
schaal van ernstig ziek naar overweldi
gend gezond behoeven wij het niet te 
hcbbcn. Dc concrete problemen doen 

57 



zich echter ergens midden op die schaal 
voor: nag gezond, of toch ziek? Het 
"zuiver mediseh" oordeeL om niet te 
spreken van een "zuiver" respectieve
lijk "medisch" oordeel, dient dat uit te 
maken. 
Waar in het concrete geval die grens 
wordt getrokken, en waar dus op die 
grens een oordeel wordt geveld of de 
desbetreffende client nu wei of niet -
voldoende of onvoldoende - ziek is om 
zijn werk te verrichten, dat hangt afvan 
de beoordelaar en de beoordelingspro
cedure. 

Een beslissing 

Er moet hoe dan ook een beslissing 
worden genomen. Dat die beslissing in 
eerste instantie als "advies" wordt beti
teld, doet niet zeer ter zake. 
Bij dat beslissingsproces spelen ver
schillende factoren een rol. Op enkele 
daarvan wil ik ingaan. 
Om te beginnen heeft men daarbij te 
maken met verschijnselen als sensitivi
teit en specificiteit en de onderlinge rela
tie tussen deze beide kenmerken van de 
validiteit van een beoordelingsproce
dure. 
Artsen zullen in het algemeen gevoelig 
zijn voor signalen die op een mogelijke 
afwijking, op een gezondheidsstoornis 
wijzen - een en ander volgens het better 
safe than sorry - principe, zoals Wulff 
dat stelt. Artsen zullen het zichzelf kwa
lijk nemen - en het wordt hen ook be
hoorlijk kwalijk genomen - als zij een 
ziekte missen of een werkelijk zieke 
patient voor gezond houden. Voor hen 
is dat een fout van de eerste orde. 
De dokter kiest dus liever voor een hoge 
sensitiviteit en neemt daarbij het risico 
op de koop toe, dat een in feite gezonde 
client voor ziek wordt gehouden. Dit 
laatste is een fout van de tweede orde en 
wordt in het algemeen als minder pro
blematisch ervaren. Ik ga in dezen nu 
maar voorbij aan de iatrogene schade 
die juist door dergelijke fouten van de 
tweede orde wordt veroorzaakt. 
In de rechtspraak geldt precies het om
gekeerde: rechters wilen liever een fout 
van de eerste orde riskeren - het vrij
spreken van een schuldige - dan dat zij 
een onschuldige zouden veroordelen. 6 

Bij beroepsprocedures zijn artsen en 
juristen betrokken. De juristen moeten 
zich daarbij niet aileen verplaatsen in 
medische problemen, maar vooral ook 
in de contextuele betekenis van die pro
blemen. Voor de artsen geldt in die 
situatie ipso facto hetzelfde ten aanzien 
van de juridische aspecten. Men gaat als 
het ware wederzijds .,vreemd". 
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Deze "exterritoriale" actIvltelten van 
artsen en juristen, in de discussie over 
het al of niet aanwezig zijn van ziekte en 
daaruit voortvloeiende consequenties 
voor de patient, vormen een eerste pro
bleem waarop ik hier zou willen wijzen. 
In de rechtspraak ligt de bewijslast bij 
de aanklager. De client is onschuldig tot 
het tegendeel is bewezen. De aange
klaagde profiteert eventueel van het 
voordeel van de twijfel. 
Bij een conflict voor de Raad van Be
roep geldt voor de partij van de client de 
"nulhypothese", dat er sprake is van 
ziekte c.q. ongeschiktheid, tenzij het 
tegendeel wordt bewezen. Ook in dit 
geval zou het voordeel van de twijfel 
moeten gelden, als deze nulhypothese 
niet is te verwerpen. Al met al gaat het 
bi j een conflict voor de Raad van Be
roep echter om een omgekeerde situa
tie: de client of degene die zich als advo
caat van de client wil opwerpen, moet de 
juistheid van de nulhypothese aanto-, 
nen. De stelling van de verzekeraar dat 
de aanvrage om een uitkering niet te
recht is ("schuldig"), dient hij te ont
krachten ("onschuldig"). 

Invloed van maatstaven 

Om fouten van de eerste orde te vermij
den - en daarom gaat het in de regel als 
het eenmaal tot een beroepsprocedure 
is gekomen - dient de sensitiviteit van 
de beoordeling te worden geoptimali
seerd. De nulhypothese dat de betref
fende client ziek en ongeschikt is, mag in 
ieder geval niet ten onrechte worden 
verworpen. 
Nu is het vervelende dat, behalve in zeer 
evidente situaties die echter nauwelijks 
tot een beroepsprocedure aanleiding 
wilen geven, de sensitiviteit slechts is te 
verhogen ten koste van de specificiteit. 
Infiguur 1 wordt dat gei'llustreerd: naar
mate men strengere criteria aanlegt, dus 
hogere scores eist om van ziekte te spre
ken, wilen minder werkelijk zieken ook 
inderdaad ziek worden verklaard; om
gekeerd wordt, naarmate men mildere 
criteria aanlegt, dus lagere scores afwij
kend acht, de kans kleiner dat men wer
kelijk zieken als gezond beschouwt. In 
het eerste geval verhoogt men de speci
ficiteit ten koste van de sensitiviteit 
(minder fouten van de tweede orde), in 
het tweede geval geschiedt het omge
keerde (minder fouten van de eerste 
orde). 

Voorspellende waarde 

Het is een illusie dat men fouten zou 
kunnen vermijden, welke deskundig-

heid ook in het geweer wordt gebracht. 
De in de regel negatief geassocieerde 
sensitiviteit en specificiteit van een be
oordelingsprocedure maken dit prak
tisch onmogelijk. 
Maar er zijn nog meer problemen. Een 
daarvan is een gevolg van het gegeven, 
dat de frequentie waarin een bepaalde 
ziekte of stoornis voorkomt, een van de 
beoordelaar onafhankelijke invloed uit
oefent op de juistheid van het beslis
singsproces. Wellicht is dit als voigt te 
verduidelijken: 
Huisartsen noemen hun clienten "pa
tienten", ondanks het feit dat de meeste 
clienten gezond zijn. Ais een huisarts 
geen dwingende argumenten heeft om 
zijn client als ziek te be schouwen , zal hij 
er goed aan doen zich hieraan te 
houden. 
De opvatting is te ondersteunen door 
statistische argumenten. In een popula
tie waarin een bepaalde aandoening of 
stoornis betrekkelijk zelden voorkomt, 
is aan de negatieve bevindingen van de 
arts een relatief hoge voorspellende 
waarde toe te kennen. Een huisarts 
heeft met andere woorden een relatief 
grote kans het gelijk aan zijn zijde te 
hebben, als hij op grond van adequaat 
eigen onderzoek tot de conclusie komt, 
dat een bepaalde patient een bepaalde, 
niet erg frequent voorkomende aandoe
ning niet heeft. 
Hernia nuclei pulposi is zo'n niet erg 
frequente aandoening binnen het mor
biditeitspatroon in een huisartspraktijk. 
Als een huisarts na adequaat onderzoek 
vaststelt dat er geen sprake is van een 
hernia, dan is de kans groot dat hij geJijk 
heeft. In epidemiologisch jargon uitge
drukt: de voorspellende waarde van een 
negatieve testuitslag is hoger, naarmate 
de stoornis waarop de test betrekking 
heeft zeldzamer is in de populatie waar
in deze test wordt toegepast. 
Patienten van specialisten vormen se
lecties. Bepaalde ziekten of gezond
heidsstoornissen komen - al naar gelang 
de aard van het desbetreffende vakge
bied - in verhoogde concentraties VOOL 

In die situatie daalt de voorspe\lende 
waarde van een negatieve bevinding en 
stijgt de voorspe\lende waarde bij een 
positieve bevinding. Op de polikliniek 
neurochirurgie is de prevalentie van 
hernia nuclei pulposi beduidend hoger 
dan in een huisartspraktijk. Het is al
daar geen betrekkelijk zeldzame aan
doening, eerder het dagelijks brood van 
de neurochirurg. Hetzelfde onderzoek 
als hierboven in de situatie van een huis
artspraktijk beschreven, heeft op deze 
polikliniek een relatief lage voorspel
lende waarde bij negatieve bevin-
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dingen, doch een relatief hoge predic
tieve betekenis bij positieve bevin
dingen. 
Wederom in het epidemiologisch 
spraakgebruik uitgedrukt: de voorspel
lende waarde van een positieve testuit
slag is hoger, naarmate de stoornis 
waarop de test betrekking heeft, fre
quenter voorkomt in de populatie waar
in deze test wordt toegepast. 
Een en ander wordt ter illustratie weer
gegeven infiguur 2, waaruit het verband 
tussen voorspellende waarde en preva
lentie is af te leiden. Hoe de curves in 
feite veriopen, steil of minder steil, 
hangt af van de sensitiviteit c.q. specifi
citeit van de desbetreffende test. In het 
voorbeeld van figuur 2 gaat het om een 
erg goede test, gezien de hoge sensitivi
teit en hoge specificiteit. Toch blijkt de 
invloed van de prevalentie van de stoor
nis waarop wordt onderzocht, zeer 
groot. 

Beoordelingskwaliteit 

Waar het bij een beoordeling om gaat, is 
de kwaliteit van die beoordeling. 
Deze kwaliteit hangt onder meer af van 
de kwaliteit van de beoordelaar. Laten 
we aannemen dat deze laatste kwaliteit 
voldoende wordt gegarandeerd door 
een bevoegdheid, bijvoorbeeld de be
voegdheid als arts op te treden, hetzij als 
huisarts, hetzij als specialistisch deskun-

dige. De kwaliteit van de uiteindelijke 
beoordeling is daarnaast afhankelijk 
van andere factoren. Enkele van die 
factoren heeft de beoordelaar slechts 
ten dele (sensitiviteit of specificiteit) of 
in het geheel niet (voorspellende waar
de) in de hand. 
Een huisarts zal bij positieve bevindin
gen met betrekking tot een minder fre
quent voorkomende aandoening of 
minder gewoon probleem nog weleens 
moeten twijfelen, c.q. zijn bevindingen 
door verwijzing moeten laten bevesti
gen. Een specialist zal juist bi j negatieve 
bevindingen ten aanzien van binnen zijn 
vakgebied min of meer frequent voor
komende stoornissen moeten twijfelen. 
Hier ligt een fundamentele moeilijk
heid, als er een antwoord moet worden 
gegeven op de vraag of in een gegeven 
geval nu wei of niet sprake is van 
ziekte c.q. ongeschiktheid tot het ver
richten van arbeid. 
In een dergelijke situatie doet zich bo
vendien het bijzondere probleem voor, 
dat de specialist-deskundige nogal eens 
een patient moet beoordelen die niet tot 
zijn geselecteerde populatie van verwe
zen patienten behoort. Zo'n patient 
wordt dan op oneigenlijke gronden aan 
zijn specialistische selectie toegevoegd. 
Daarbij bestaat de kans dat de "voor
spellende waarde" van zijn (positieve of 
negatieve) oordeel wordt overschat. 
Voor de huisarts geldt omgekeerd, dat 

hij bij een eventuele positieve bevinding 
door de specialist - in die situatie en 
gegeven zijn eigen negatieve bevindin
gen - twijfel mag koesteren aan de bete
kenis van die positieve bevinding. 

Problem en bij beroepsprocedures 

Wanneer doen zich nu echt problemen 
voor in een beroepsprocedure? Hier
voor dient men onderscheid te maken 
tussen de subjectieve beleving van de 
patient, de bevindingen van de huisarts 
de bevindingen van de verzekeringsarts, 
al of niet ondersteund door een "ad vies " 
van een specialist-deskundige. 
Indien de huisarts de klachten van de 
patient niet kan plaatsen, met andere 
woorden als de bevindingen van de huis
arts in feite negatief zijn, dan is er waar
schijnlijk geen sprake van ziekte of on
geschiktheid door ziekte. Dat betekent 
niet dat er geen feitelijke ongeschikt
heid tot het verrichten van arbeid kan 
bestaan! De huisarts zal echter in dezen 
niet tot "ziekte" als oorzaak van de on
geschiktheid kunnen besluiten. 
Als de desbetreffende patient door een 
specialistisch deskundige wordt nage
zien, en als deze tot positieve bevindin
gen zou komen, dan is het nog de vraag 
welke betekenis in concreto aan deze 
bevindingen moet worden toege
kend. In feite is de huisarts nog het beste 
in staat om, bij negatieve bevindingen, 

Figuur 1. Sensitiviteit en specificiteit van een beoordelingspro
cedure, gebaseerd op een continue verdeling van een testvaria
bele met verschillende gemiddelde waarden bi} niet-zieken en 
zieken. 

Figuur 2. Relatie tussen prevalentie van stoornislziekte en de 
voorspellende waarde van een test, in dit geval een test met een 
sensitiviteit van 95 procent en een specificiteit van 98 procent. 

nict zick wei rick 

a 

---
niet rick wei zick 

b 

Bron: Sturmans'" 

Toelichting 

t = testvariabele : de resultante van de beoordelingscriteria. 
k = kritieke waarde. 
Sensitiviteit is de gearceerde oppervlakte in figuur la: de kans op t > k 
onder zieken. 
Specificiteit is de gearceerde oppervlakte in figuur 1 b: de kans op t ~ k 
onder niet-zieken. 
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de patient als "gezond" te kenmerken. 
De huisarts heeft in ieder geval vaste 
grond onder de voeten, als hij vaststelt 
dat de patient wei arbeidsgeschikt is, 
althans niet door ziekte ongeschikt tot 
het verrichten van arbeid. 
Bij een beroepsprocedure ligt de zaak in 
de regel andersom. Een specialist-des
kundige heeft bijvoorbeeld geen aan
wijzingen voor ziekte en dus geen argu
menten om de desbetreffende patient 
ongeschikt te verklaren. De huisarts 
kan menen dat er, in tegenstelling tot de 
bevindingen van de specialist, wei posi
tieve aanwijzingen voor ziekte zijn. 
Hier opent zich voor de huisarts de val
kuil - indien het om niet frequente 
stoornissen in de huisartspraktijk gaat
dat aan de voorspellende waarde van de 
positieve bevindingen van de huisarts 
een verre van absolute betekenis kan 
worden toegekend. 
Al met al een paradoxa Ie situatie, die in 
de grond van de zaak de bron kan zijn 
van veel misverstanden en beoorde
lingsfouten bij beroepsprocedures. 

Een taak voor de 
huisartsgeneeskunde? 

Is er dan geen taak voor de huisartsge
neeskunde bij dergelijke procedures? 
Ik wil in dezen voorbij gaan aan de 
preventieve taken van de huisarts, waar
toe het voork6men van dergelijke pro
cedures is te rekenen. Wat het aantonen 
of aannemelijk maken van "ziekte" als 
grond van arbeidsongeschiktheid be
treft, geraakt men echter gemakkelijk in 
een pat-stelling. De specialist-deskundi
ge kan niet tot ziekte als grond van 
arbeidsongeschiktheid besluiten, en de 
huisarts kan zijn mening dat er wei van 
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"ziekte" sprake is, nauwelijks met ster
kere argumenten ondersteunen dan zijn 
persoonlijke opvatting. 
Dit betekent dat er geen plaats kan zijn 
voor de huisartsgeneeskunde - de disci
pline - bij de beoordeling van de vraag 
of er nu wei of geen ziekte in het spel is. 
De huisarts in kwestie kan echter te
recht twijfelen aan de waarde van een 
specialistisch-deskundig oordeel, dat er 
geen arbeids-ongeschiktheid door 
ziekte aanwezig is. Die twijfel kan ge
grond zijn op niet minder (maar ook 
niet meer) dan zijn persoonlijke kennis 
van de desbetreffende patient. Die ken
nis is - dat wil ik duidelijk stellen -
moeilijk in het logische kader van het 
bovenstaande te plaatsen, doch niette
min van uiterst groot gewicht. 
In zijn bijdrage in deze special stelt 
Lamberts: "het is een norm dat de huis
arts probleemgedrag van ziektegedrag 
onderscheidt"; en verderop: "het pro
bleem van een patientgericht waarde
oordeel is dat vaak niet uit te maken is 
wat het beste voor de patient is". 9 

Hoe dit zij, niet zelden is niet uit te 
maken of de patient nu wei of niet door 
ziekte arbeidsongeschikt is. De huisarts, 
de "huisdokter", kan in veel gevallen 
door zijn in jaren opgebouwde kennis 
van en inzicht in de mogelijkheden van 
een individuele patient op goede - doch 
niet of nauwelijks te objectiveren -
gronden overtuigd zijn van diens ar
beidsongeschiktheid. Hij prostitueert 
zich echter met een in wezen onmoge
lijk beoordelingssysteem, voorzover dit 
uiteindelijk slechts het "zuiver medisch 
oordeel" laat gelden. De huisarts kan 
zich hierbij niet be roe pen op de deskun
dige inbreng van "de huisartsgenees
kunde"; hij kan zich daarentegen wei 

beroepen op een door zijn positie be
paalde kennis van de patient en diens 
mogelijkheden en onmogelijkheden. 
Ik kan het dus wei met Polak eens zijn, 
dat er een taak voor "de huisarts" bij 
een beroepsprocedure is weggelegd, al
thans weggelegd kan zijn. ~ Dit houdt 
naar mijn mening dan wei in, dat de 
desbetreffende huisarts niet aileen huis
arts is, maar ook geacht kan worden 
over voldoende "menselijke" kennis 
van de patient in kwestie te beschikken. 
Het gaat daarbij om kennis die in princi
pe ook beschikbaar kan zijn bij de pas
tor, de maatschappelijk werker of een 
ander vertrouwenspersoon; kennis, met 
andere woorden, die wellicht "typisch" 
doch niet "specifiek" is voor de huisarts 
als hulpverlener. 
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De rol van de huisarts bij arbeidsongeschiktheidsconflicten 

PROF. B. S. POLAK 

De huisarts als advocaat 

n adv caat kan bij arb id ng chiktheid ge chillen alg m n 
n op het geval g richt r den n hebben om zijn bij tand te 

weigeren. V r hui art geldt at hij zich bij d hulpv rlening 
p dit terrein di nt t b perken tot h t g bi d van zijn d kundig

heid , d pathologi n d con qu nti s daarvan. Ander dan de 
ad ocaat, heeft hui art v r h t algemeen reed een p r oon
lijke r lati met d pati"nt. lui t binn n di relatie beh ort de 
dokt r de patient bij te taan in dien maat chappelijk nod. 

Solidariteit 

De huisarts is een advocaat bij arbeids
ongeschiktheidsgeschillen van zijn pa
tienten. Daarnaast ligt er een taak voor 
de huisartsgeneeskunde bij de Raden van 
Beroep. 
Mijn onderschrijving van deze stelling 
berust misschien meer nog dan op de 
aan te voeren gronden, op de wijze 
waarop ik mijn taak en mijn werk als 
huisarts heb opgevat. Deze opvatting 
over, of beter gezegd instelling tegen
over die taak en dat werk komen uit een 
belevingswereld, die in mijn gymnasi
umtijd begon, en waarvan de invloed 
door bleef werken. In die tijd raakte ik 
nauw betrokken bij de zionistische 
jeugdbeweging. Om een aspect daarvan 
gaat het hier. Oat is de zeer intense 
betekenis die de onderlinge solidariteit 
binnen die beweging had. Dit gold in 
nog veel sterkere mate voor de arbei
dersbeweging, waaraan ik van 1932 tot 
in de zestiger jaren actief heb deelgeno
men, en het was een overheersend ele
ment binnen het verzet in de jaren '40-
'45. 
Het is mijn overtuiging dat het deze 
solidariteit met medestrijders en met de 
niet-geprivilegeerde, arme, sociaal ach
tergestelde, onderdrukte, vervolgde 
medemens is geweest, die mijn hande
len als mens en als huisarts op beslissen
de wijze heeft bepaald. 
Het is ook mij duidelijk, dat deze sterk 
emotionele bron van mijn visie geen 
argument is voor de juistheid van mijn 
opvatting over de stelling. Oat neemt 
niet weg, dat de verplichting tot solidari
teit met de medemens een sterk argu-

1It:ISARTS ['" WE1TNSCIIAP 19X4; 27 (suppl II&PX) 

ment is. In het nummer van december 
1954 van het Nederlands tijdschrift voor 
medische studenten schreef ik in een 
artikel over de Verhouding tussen pa
tient en arts als voigt: 
"De verhouding tussen patient en arts is 
in wezen geen andere dan die tussen een 
mens in nood - groter of kleiner, echt of 
vermeend, maar ook dan Iced verwek
kend - en zijn helper. De arts, de helper 
bij ziekte, behoort zijn patient in een 
sfeer van vanzelfsprekende, geen beper
kingen kennende solidariteit tegemoet 
te treden." I 
Argumenten deed ik op uit mijn erva
ringen met de uitvoering van de loon- en 
inkomstendervingswetten (ow 1901, IW 
1913, zw 1930 en later zw en WAO 1967 
en AAW 1976). 

Minimumlijn 

Direct na de bevrijding heb ik een jaar 
waargenomen in een huisartspraktijk 
die, tegen mijn verwachting, voor een 
wei zeer belangrijk dee I bleek te be
staan uit controlewerkzaamheden voor 
de Raad van Arbeid, die toen nog voor 
een deel de Ziektewet uitvoerde. Hier
door heb ik het functioneren van het 
uitvoeringsorgaan en het werk van de 
controlerende geneeskundige leren 
kennen. In aansluiting hierop ben ik tot 
voor enkele jaren - toen ik vaste des
kundige werd bij de Raad van Beroep te 
Amsterdam - medisch adviseur geweest 
van het zeer actieve en militante Bureau 
voor Rechtsbijstand (een wetswinkel 
avant la lettre); dit bureau behoorde 
oorspronkelijk tot de destijds grootste 
vakcentrale in Nederland, de EVe, en is 

na het verdwijnen van de Eve zelfstan
dig voortgezet. 
In dit werk heb ik meegemaakt, wat het 
voor een arbeider betekent bij ziekte 
ten onrechte geen ziekengeld te krijgen: 
persoonlijk en maatschappelijk, de fi
nanciele conscquenties, de ontslagdrei
ging*, de beleving van een aangedaan 
onrecht en van machteloosheid. Voor 
de laatste oorlog en in de eerste twintig 
jaar na de bevrijding is op dit gebied 
veel onrecht aangericht. Dit berustte 
dee Is op het beleid van de uitvoeringsor
ganen en deels - binnen het kader daar
van - op de mentaliteit en het niveau 
van de toenmalige controlerende 
artsen. 
Zelf heb ik in 1961 in het Nederlands 
Tijdschrift voor Geneeskunde een aan
tal schrijnende voorbeelden van de ge
volgen van dit beleid bij de uitvoering 
van Owen zw beschreven. 2 Sindsdien is 
er in de uitvoering van de loondervings
wetten vee I verbeterd. Er blijven echter 
conflicten voorkomen. 
Sajet heeft in zijn in mei 1940 versche
nen dissertatie Bijdrage tot de genees
kundige beoordeling in de praktijk van 
de Ongevallenwet overtuigend aange
toond dat het beleid van het bestuur van 
de Rijksverzekeringsbank bij de uitvoe
ring van de Ongevallenwet, onder in
vloed van de werkgevers, die de premies 
betaalden, en van hun orgaan de Cen
trale Werkgevers Risicobank, werd ge
kenmerkt door een minimumlijn.3 

Belangrijk gewicht 

Bij de Raden van Beroep werden in 
1981 8000 beroepen betreffende de uit
voering van de zw aanhanging gemaakt 
en behandeld. Daarbij moet worden 
bedacht dat het steeds gaat om mensen 
die ziek zijn of zich zo voelen, die aileen 
staan tegenover een machtig systeem, 
dat voorzien is van aile denkbare juridi
sche en medische deskundigheid en 
hulp. De administratieve rechter op wie 
een beroep kan worden gedaan, moet 
oordelen over de rechten van iemand 
die niet werkt - bewerend dat hij dat 
door ziekte niet kan - en toch geld wit 

• Er waren toen - en er zijn nu - werkgevcrs die de 
werknemer die zijn arbeid niet hervat op de door de 
bedrijfsvereniging bepaalde dag. wegens dringende 
redcn op staande voet ontslaan. Ais het aanvechten 
hiervan al lukt. bijvoorbecld na een vee I later 
gcwonnen beroep. acht de rcchter de arbeidsver
houding als regcl toch zo vcrstoord. dat de arbeids
overecnkomst. zij het 01' ecn latcr tijdstip. wordt 
ontbonden en werkloosheid voigt. 
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zien, tegenover een semi-overheidsor
gaan en het oordeel van een deskundi
ge, de verzekeringsgeneeskundige. 
In de jurisprudentie gold deze laatste 
oorspronkelijk als onafhankelijke, ob
jectieve deskundige. Het heeft tijd ge
kost voor het inzicht doorbrak, dat 
iemand die door een instantie gesala
rieerd wordt binnen een hierarchisch 
systeem, niet als daarvan onafhankelijk 
mag worden beschouwd. Over de speci
fieke deskundigheid komen we nog te 
spreken. 

De ervaring in de rechtsbijstand heeft 
geleerd, dat medische hulp, naast juridi
sche, tegenover uitvoeringsorganen en 
rechter een belangrijk gewicht in de 
schaal kan leggen, ook in gevallen waar
in de rechter zelf een deskundig oordeel 
vraagt. Ook al is de administratieve 
rechter, in feite de fungerende voorzit
ter van de Raad van Beroep, in ruime 
mate actief in de door hem geleide 
procedure en streeft hij er naar de feiten 
op tafel en deskundig beoordeeld te 
krijgen, het is voor de justitiabele van 
het grootste belang dat de behandelen
de arts of artsen in het conflict achter 
hem staan en uiting aan hun bevindin
gen en oordeel geven. 
Het spreekt vanzelf dat dit aileen kan, 
als zij dat op grond van hun weten en 
handelen in het onderhavige geval kun
nen doen. Maar als hun standpunt zo 
luidt, behoren zij daar achter te staan en 
het zo nodig te uiten. 

In 1979 heeft het Medisch Tuchtcollege 
te Amsterdam anders geoordeeld. In 
het Tijdschrift vaar Gezandheidsrecht is 
dit standpunt door Van Mansvelt duide
lijk weerlegd. 4 Hij stelt dat het "niet 
aileen toelaatbaar maar ook gewenst 
(is), dat de VG aan de BG vraagt of hij 
ervan op de hoogte is dat betrokkene 
niet werkt en of in het contact patient
behandelend arts de werksituatie en het 
al dan niet verrichten van zijn arbeid, 
besproken is. Zo ja, dan mag en moet 
naar mijn mening ook gevraagd worden 
of en zo ja wat, en op welke gronden 
door de BG daaromtrent is geadvi
seerd." 
Hetzou het beste zijn als deze conflict en 
werden voorkomen. Zodra een conflict 
dreigt, is overleg met de betrokken ver
zekeringsgeneeskundige geboden en 
meestal zal dit overleg tot overeenstem
ming leiden. Competentiestrijd over de 
vraag van wie het initiatief moet uit
gaan, behoort er niet te zijn. Voor 
diegene aan wie het duidelijk wordt dat 
een conflict op komst is, ligt er een 
taak. 5 
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Scheiding 

De verzekerde die meent te kort te zijn 
gedaan door de uitvoeringsorganen, 
ontmoet een volgend probleem. Op 
zeer goed te begrijpen en te verdedigen 
gronden kent de KNMG, vanaf het gaan 
vigeren van de sociale verzekeringswet
ten, de scheiding van behandeling en 
controle. Deze houdt in dat een arts een 
patient die tot zijn praktijk behoort, niet 
mag keuren of beoordelen ten behoeve 
van de beslissing door een uitvoerings
orgaan over een uitkering of voor
ziening. 
Dit houdt niet in, zoals reeds is gezegd, 
dat de arts hierover geen oordeel mag 
hebben of uiten. Integendeel, een werk
advies - positief of negatief - behoort 
tot de behandeling. In het Basistaken
pakket van de LHV wordt gesteld, dat 
"de huisarts, indien mogelijk, een ge
motiveerd werkadvies" geeft.6 De 
KNMG deelt dit standpunt. Het geldt 
evenzeer voor de behandelende specia-
list. . 
De scheiding van behandeling en con
trole, waarmee wordt voorkomen, dat 
arts en ten behoeve van hun patient de 
waarheid geweld aandoen of bloot ko
men te staan aan verwijten van de kant 
van de patient, heeft een onvoorzien, 
maar zeer ernstig gevolg gehad. 
Bij de meeste behandelende artsen be
staat niet of nauwelijks belangstelling 
voor de problematiek van arbeidsge
schiktheid, invaliditeit en ziektever
zuim, noch in het algemeen, noch wat 
hun patienten betreft. De kennis over 
deze onderwerpen is hiermee in over
eenstemming. Daarenboven heeft de 
KNMG de voor de uitvoering van de 
loondervingswetten onmisbare infor
matiestroom tussen behandelende en 
verzekeringsgeneeskundige sector zo
danig geclausuleerd, dat deze ten detri
mente van de verzekerden niet goed 
functioneert. Een verder gevolg van de
ze ontwikkeling is, dat in een veel te 
groot dee I van de gevallen het beleid in 
de behandelende sector onvoldoende 
op voorkomen van invalididiteit en op 
het herstel van het arbeidsvermogen is 
gericht. Zeer vaak weten behandelende 
artsen zelfs niet of en hoelang hun pa
tient "in de Ziektewet loopt", of dat de 
patient in de W AO is beland en/of een 
conflict is ontstaan. Dat kan en zal vaak 
me de aan de houding van de patient 
liggen. 

Donquichotterie 

De discussie over de geschetste proble
matiek wordt de laatste tijd ook nog 

vertroebeld door de discussie over de 
vraag of de arts wei in staat is arbeidson
geschiktheid te beoordelen. Deze hele 
eeuw hebben artsen dat gedaan en niet 
aileen in de zin van wei of geen geschikt
heid voor het eigen werk, maar ook in 
de vorm van percentages waarin de in
validiteit voor het beroep, of voor ar
beid in het algemeen, zou kunnen wor
den aangeven. * 
De beoordeling ten behoeve van de 
uitvoering van de zw van de geschikt
heid voor het eigen werk (het criterium 
van de zw, zoals vroeger ook van de 
eerste zes weken ow) geschiedt dag in 
dag uit door honderden verzekeringsge
neeskundigen van de uitvoeringsorga
nen (dit betreft vele miljoenen ziekmel
dingen per jaar, waarvan de kortste 
ziekteperiodes buiten de controle 
vallen). 
Het is donquichotterie te doen alsof dat 
niet kan, zoals thans van sommige kan
ten wordt aangevoerd, en in bijna ridi
cule tegenstelling tot wat dokters en 
masse hebben gedaan. De geldende wet 
en het directe belang van de verzeker
den houden in dat de nodige beoorde
lingen in de dagelijkse praktijk worden 
gegeven; nodig om de wettelijke rech
ten van de verzekerden te realiseren. 
Datzelfde geldt voor de administratieve 
rechtspraak. De rechter moet oordelen. 
De rechten waar het hierbij om gaat, 
zijn voor de werknemers van het groot
ste belang. Terwijl de rechtsgronden 
waarop de successieve loondervings
wetten werden gebaseerd, met de jaren 
fraaier werden (verzekering van het ris
que professionel, een rechtvaardig loon, 
social security and from freedom want, 
het recht op zelfontplooiing en gelijke 
kansen), was en bleef de feitelijke 
grondslag, dat premies en uitkeringen 
loonbestanddeel zijn voor de werkne
mers en kostenelement voor de werkge
verso De rechten krachtens deze wetten 
zijn niet anders dan het produkt van de 

* Een wetenschappelijke basis ontbrak, ondanks 
de schijn van het tegendeel in de uitgebreide litera
tuur op dit gebied; soms was deze ook nog didac
tisch uitgevoerd met silhouetten van mannetjes aan 
wie stukjes lichaam ontbraken. met het correspon
derende percentage invaliditeit ernaast. 
Met het grootste moeite is het in de zestiger jaren 
tenslotte gelukt. mede door het werk van La Haye 
in Belgie en Van der Pas.' het inzicht te doen 
doordringen. dat deze percentuele schattingen geen 
wetenschappelijk en geen reele grondslag hadden. 
Bij de opzet van de WAO (1967) is hiermee voor het 
eerst rekening gehouden. De GMD baseert adviezen 
over de geschiktheid van verzekerden om in het 
kader van WAO en AAW in billijkheid op te dragen 
arbeid te verrichten op het oordeel van een team. 
waarvan de verzekeringsgeneeskundige deel uit 
maakt. Deze beperkt zich ertoe de uit de his tori a 
morbi en de huidige status voortvloeiende beper
kingen aan te geven en doet geen schattingen meer. 
Bij de particuliere verzekeringen is er nog niets 
veranderd. 
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maatschappelijke krachtsverhouding 
tussen deze beide groeperingen. 
Degenen die menen dat het anders zou 
moeten, hebben wei degelijk een aantal 
argumenten tot hun beschikking. De 
beoordeling van de geschiktheid voor 
bepaalde, of in billijkheid op te dragen 
arbeid is een empirische activiteit en 
be rust niet op een gedegen wetenschap
pelijke basis. Ondanks de miljarden die 
in ZW, AAW en WAG worden uitgegeven 
(in 1983 naar raming samen 23 miljard 
gulden), zijn de uitvoeringsorganen er 
niet aan toe overgegaan zelfs maar een 
fractie van dit bedrag aan wetenschap
pelijk onderzoek hierover te besteden. 

Ziektebegrip 

Krachtens de zw moet iemand door 
ziekte of gebrek ongeschikt voor zijn 
werk zijn om voor ziekengeld in aan
merking te komen. 
Het daarbij te gebruiken ziektebegrip is 
ontleend aan een rapport van Hijmans 
van den Berg en Baart de la Faille aan 
de Centrale Raad van Beroep uit 1936, 
dat door deze Raad is aanvaard, en op 
grond van een rapport van Van der 
Horst en Riimke uit 1953 aan dezelfde 
Raad, ook geldig geacht voor psych i
sche ziekte. Ziekte is volgens dit rapport 
"een proces, dat is dus een zich in de tijd 
uitstrekkende gebeurtenis of een com
plex van gebeurtenissen, welke bestaan 
in wijzigingen van functies van het orga
nisme, hetzij in kwalitatieve, hetzij -
gewoonlijk - in kwantitatieve zin, ver
oorzaakt door de verstoring van het 
evenwicht in het lichaam, hetwelk er 
naar schijnt te streven dit evenwicht te 
herstellen of zich op een nieuw even
wicht in te stellen." Onder gebrek moet 
volgens dezelfde rechter datgene wor
den verstaan, dat in het spraakgebruik 
daarmee wordt aangeduid. 
Naar vaste jurisprudentie is nu iemand 
door ziekte of gebrek voor zijn werk 
ongeschikt, indien hij naar objectief me
dische maatstaf dat werk niet kan of 
mag doen. 
Wie nu stelt dat er een groot aantal 
situaties zijn, waarin maar gedaan wordt 
alsof aan deze voorwaarden is voldaan 
bij het afgeven van een oordeel, kan 
daar best gelijk in hebben. Daaraan 
kunnen de verandering die het ziektebe
grip in de pathologie ondergaat, en de 
invloed van maatschappelijk inzicht 
daarop worden toegevoegd. Maar als 
artikel 44 van de zw eist dat iemand die 
ziekengeld vraagt, onder behandeling is 
van zijn arts en diens voorschriften op
voigt, met als sanctie dat hij zijn uitke
ring kan verspelen, terwijl tevens een 
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werkadvies tot de behandeling behoort, 
dan is het niet aanvaardbaar tegelijker
tijd te stellen, dat de arts dit niet kan 
beoordelen. 
De moeilijkheid is, dat niemand een 
andere bruikbare weg heeft aangege
yen. Mertens enigszins geciausuleerde 
idee om het door de verzekerde zelf aan 
te laten geven, is hier een voorbeeld 
van. 8 Het is van dezelfde adeldom van 
de geest als het toekomstbeeld van anar
chisten en socialisten - "Ieder werkt 
naar zijn vermogen en krijgt naar zijn 
behoefte" - en vooralsnog even onuit
voerbaar. 
Lege ferenda, in nieuwe wetgeving, 
moet er veel veranderen; lege lata, vol
gens de geldende wetten, kunnen we 
niet anders dan zoals het thans gaat. 

Vier kant achter de stelling 

Tegen de achtergrond van deze be
schouwingen sta ik vier kant achter de 
stelling. Enige parafrasering daarvan 
mag echter niet ontbreken. 
Een advocaat kan algemene en op het 
geval gerichte redenen hebben zijn juri
dische bijstand te weigeren. Voor de 
huisarts (c.q. behandelend specialist) 
geldt, dat deze zich bij de hulpverlening 
op dit terrein tot het terrein van zijn 
deskundigheid - de pathologie en de 
consequenties daarvan - dient te beper
ken. De huisarts heeft - anders dan als 
regel de advocaat - tevoren reeds een 
persoonlijke relatie met de patient. 
luist binnen deze relatie behoort de 
dokter de patient bij te staan in diens 
maatschappelijke nood voortvloeiend 
uit een geschil over arbeidsongeschikt
heid. Met de reeds genoemde beperking 
overigens, dat dit aileen geldt 'lIs en 
voorzover de dokter als professionele 
hulpverlener achter diens standpunt 
kan staan. 
De stelling eindigt met de zin "Daar
naast ligt er een taak voor de huisartsge
neeskunde bij de Raden van Beroep". 
Mijn betoog betreft de procedure voor 
de Raad van Beroep, een enkele maal in 
hoger beroep voor de Centrale Raad 
van Beroep. In die procedure kan de 
hulp van de huisarts bestaat uit het 
informeren van de juridische en/of me
dische raadsman, het op eigen initiatief 
adviseren van de voorzitter van de Raad 
van Beroep over het te kiezen specialis
me voor rapport age en soms het optre
den als getuige-deskundige ter zitting op 
verzoek van de patient of daartoe opge
roepen door de voorzitter. Een enkele 
maal zal een behandelend arts, als hij 
meent dat dit de beste weg is - bijvoor
beeld als hij de indruk krijgt, dat zijn 

oordeel en standpunt onvoldoende wor
den verwerkt - de klager als medisch 
raadsman bij kunnen staan. De ervaring 
he eft geleerd dat dit een groot effect kan 
hebben. 
Het woord "Daarnaast" in de stelling 
kan ook betrekking hebben op het gege
yen dat steeds vaker, vooral als de rech
ter de indruk heeft dat de geraadpleeg
de specialisten het geheel te weinig kun
nen overzien (of daar geen poging toe 
doen), ook huisartsen in de rapport age 
worden betrokken. Bij een aantal Ra
den van Beroep zijn de laatste jaren 
huisartsen als "vaste deskundigen" aan
getrokken. Deze vaste deskundigen ad
viseren de rechter bij enkelvoudige ar
beidsongeschiktheidszaken betreffende 
de Ziektewet. 
Deze ontwikkeling dient in het belang 
van een goede rechtspleging en als er
kenning van de positie van de huisarts in 
de gezondheidszorg van harte te worden 
toegejuicht. 
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