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Het effect van de invoering van de 
Ongevallenwet 1901 op de gezondheidszorg*

 D. Rigter

De Ongevallenwet die in 1901 werd aangenomen, is ook honderd jaar nadien 
onderwerp van studie.1 Met deze Wet werd een begin gemaakt met de opbouw 
van het Nederlandse socialezekerheidsstelsel. De politieke en maatschappelijke 
discussie over de inhoud en de vorm van het stelsel die in de tien jaar vooraf-
gaande aan de totstandkoming ervan was gevoerd, zou niet meer verstommen. 
De beslissing om te beginnen met de verplichte ongevallenverzekering en de 
uitvoeringsvorm die gekozen werd, bemoeilijkten de invoering van de andere 
sociale verzekeringswetten, vooral die van de Ziektewet.
 In dit hoofdstuk wordt aandacht besteed aan de genees- en heelkundige ver-
goeding van de behandeling van ongevalspatiënten die onderdeel was van de On-
gevallenwet, OW. Onderzocht wordt welk effect dit had op de beschikbaarheid en 
de organisatie van zorg. Daarnaast wordt duidelijk gemaakt welke rol artsen in de 
discussies rond de uitvoering van dit onderdeel van de Wet speelden. 
 De OW kwam tot stand in een periode waarin de rijksoverheid meer oog had 
voor de bescherming van arbeiders en hun gezondheid. Voorzieningen op dit 
terrein waren tot dan toe voornamelijk een zaak van het particuliere initiatief en 
de lokale overheden. De opvatting dat de bestaande voorzieningen niet voldeden, 
was een stimulans voor bemoeienis door het rijk. De nieuwe rijksregelingen ver-
vingen deels de oude, vulden ze deels aan of functioneerden ernaast. Het geheel 
werd hierdoor gelaagder en zowel voor tijdgenoten als voor diegenen die deze 
voorzieningen bestuderen minder inzichtelijk. 
 Door de OW kreeg de rijksoverheid een richtinggevende en toezichthoudende 
rol in de verhouding tussen werkgever en werknemer, tussen arts en patiënt en 
tussen arts en werkgevers. De overheidsbureaucratie stond nog in de kinder-
schoenen. Het uitvoeringsapparaat moest van de grond af worden opgebouwd en 
maakte gebruik van de bestaande infrastructuur. De OW zorgde voor een verbete-
ring van de Nederlandse gezondheidszorg. De uitvoering ervan bracht echter ook 
problemen met zich mee. De bewegingsruimte van betrokkenen om problemen 
op te lossen was, onder andere door de veelheid van belangen waarmee rekening 
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moest worden gehouden, beperkt. Een aantal kwesties als de onafhankelijkheid 
van de behandelende arts, kostenbeheersing, de relatie tussen de OW en andere 
sociale wetten en voorzieningen en de rol van de bedrijfsarts was decennialang 
onderwerp van politiek en maatschappelijk debat.

1 De achtergronden

Het verlenen van materiële en immateriële hulp was tot aan de invoering van de 
socialezekerheidswetten een plaatselijke aangelegenheid. Familie, vrienden of de 
buurt zorgden voor hulp bij ziekte en bij verlies van inkomsten. Daarnaast kon 
een beroep op kerkelijke en particuliere hulpverleningsinstanties of op de lokale 
overheid worden gedaan. Werkgevers konden, al dan niet door zich te verzekeren, 
zorgen voor hun arbeiders, en werknemers organiseerden onderlinge hulp.2  
 In overeenstemming met het algemene beeld dat de Nederlandse economie 
tot aan het laatste kwart van de negentiende eeuw vertoonde, hadden ook deze 
arrangementen een lokaal karakter.3 De rijksoverheid hield toezicht op de lagere 
overheden en garandeerde via het Burgerlijk Wetboek een bepaalde mate van 
rechtsgelijkheid. Werd de openbare orde op nationaal niveau bedreigd, bijvoor-
beeld bij het uitbreken van besmettelijke ziekten of door migratie en landloperij, 
dan greep de rijksoverheid in. 
 Het Stoombesluit uit 1824 is een voorbeeld van een rijksregeling die de veilig-
heid van burgers moest waarborgen. De inspecteurs die de controle uitoefenden, 
kregen door de bezoeken die ze afl egden een beeld van de gang van zaken in 
bedrijven. Op grond van hun ervaringen pleitten zij voor een betere arbeidersbe-
scherming. De liberalen die het voor het grootste deel van de tweede helft van de 
negentiende eeuw in Nederland voor het zeggen hadden, waren terughoudend 
bij het ingrijpen in het economisch leven. Het toezicht op de naleving van de 
Kinderwet van Van Houten uit 1874, die een aantal vormen van kinderarbeid 
verbood, was onvoldoende. De parlementaire enquête van 1886 naar de werking 
van die wet en naar de toestand in de fabrieken en werkplaatsen, was volgens de 
sociaal-liberaal H. Goeman Borgesius een onderzoek naar misstanden die de har-
monieuze samenleving verstoorden. De Arbeidswet van 1889 was een antwoord 
op de in de enquête geconstateerde misbruiken. De Arbeidsinspectie werd opge-
richt om naleving van de wet te controleren. Een poging om het toezicht op de 
fabrieksarbeid over te laten aan de geneeskundige inspectie, mislukte omdat een 
te grote invloed van medici werd gevreesd.4 De Veiligheidswet van 1895 bracht 
regelgeving voor de veiligheid in bedrijven van meer dan tien werknemers.
 Naarmate de bemoeienis van de rijksoverheid groter werd, ontstond er ook be-
hoefte aan ambtelijke ondersteuning voor het beleidsvormende werk. Wetgeving 
was voornamelijk een taak van de ministers van Justitie, Binnenlandse Zaken 
en Financiën en van het parlement. De in de jaren tachtig ingestelde staatscom-
missies kregen niet alleen de opdracht de sociale kwestie, waaronder de gezond-
heidstoestand van arbeiders, te onderzoeken maar ook om wetsvoorstellen te 
doen. De roep om deskundigheid en om continuïteit bij de wetsvoorbereiding 
werd steeds luider. De in brede kring levende angst voor een toename van de 



 HET EFFECT VAN DE INVOERING VAN DE ONGEVALLENWET 1901 OP DE GEZONDHEIDSZORG 99

 

rijksambtenarij en vooral de stijging van de kosten die daarmee gepaard ging, 
kon daarbij echter niet genegeerd worden. De uitbreiding van de bureaucratie op 
rijksniveau vertoonde daardoor in deze periode geen ononderbroken opgaande 
lijn. In 1879 werd bijvoorbeeld de afdeling Armwezen van het departement van 
Binnenlandse Zaken opgeheven. In 1893 werd de afdeling Arbeid en Fabriekswe-
zen bij het in 1877 ontstane departement van Waterstaat, Handel en Nijverheid 
in het leven geroepen.5 In 1899 pleitte de toenmalige sociaal-liberale minister 
C. Lely voor een afsplitsing van de afdeling Arbeid en de oprichting van een af-
zonderlijk departement. De ministerraad vond de tijd echter niet rijp voor een 
dusdanige uitbreiding van het rijksoverheidsapparaat.6 Ook het plan uit 1901 van 
de antirevolutionair A. Kuyper voor de instelling van een dergelijk departement, 
waarvan hij dan zelf minister zou worden, kwam niet van de grond.7

 In 1905 werd het departement van Landbouw, Nijverheid en Handel opge-
richt. De afdeling Arbeid werd daar ondergebracht. Minister Talma splitste de 
afdeling in 1908 in de afdelingen Arbeid en Arbeidersverzekering. In 1910 werd 
bij Binnenlandse Zaken de afdeling Volksgezondheid en Armwezen ingesteld.8 
Deze werd in 1918, toen toch een afzonderlijk departement van Arbeid tot stand 
kwam, opgesplitst. Armwezen bleef bij Binnenlandse Zaken en Volksgezondheid 
ging naar Arbeid.9

 De geschiedenis van deze departementsafdelingen toont niet alleen een toe-
nemende rol van de rijksoverheid en een steeds grotere specialisatie en profes-
sionalisering, inclusief het risico van competentiestrijd tussen de afdelingen. Ze 
is tevens een afspiegeling van de algemeen maatschappelijke trend waarbij een 
steeds duidelijker onderscheid gemaakt werd tussen materiële en immateriële 
hulpverlening, intra- en extramurale zorg10 en vooral tussen wat genoemd werd 
valide en niet-valide armen. Onder valide armen verstond men arbeiders met een 
regelmatig inkomen die buiten hun schuld geheel of gedeeltelijk, tijdelijk dan 
wel permanent op ondersteuning waren aangewezen.11 Bij de formulering van 
socialezekerheidswetten stond onder andere de vraag centraal of deze alleen voor 
arbeiders bedoeld waren of dat er volksverzekeringen moesten komen.12 Was wet-
geving alleen gerechtvaardigd als deze het algemeen belang diende of konden 
groepsbelangen voorrang krijgen? Net als over alle andere onderdelen van de 
sociale wetgeving waren hierover de meningen verdeeld, ook binnen de politieke 
partijen. Dit verminderde de slagvaardigheid van de wetgever.
 De wetten die aan het begin van de twintigste eeuw tot stand kwamen, werden 
niet in een vacuüm geconcipieerd en geïmplementeerd, maar raakten bestaande 
voorzieningen en belangen. De politieke discussie ging over het afwegen van 
deze belangen tegen datgene wat als algemeen belang werd gezien. Inzicht in 
de maatschappelijke ontwikkelingen was bij het nemen van beslissingen van-
zelfsprekend onmisbaar. Kennisvergaring en belangenbehartiging liepen onver-
mijdelijk door elkaar heen. Belangenorganisaties van werkgevers, werknemers 
en bijvoorbeeld artsen, onderkenden dat lobby bij de rijksoverheid noodzakelijk 
werd. Ook hierdoor was snelle wetgeving en invoering van door het parlement 
aangenomen wetten lastig.
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Het grootste deel van de maatschappelijke hulpverlening, bestaande uit opvang 
en verheffi ng van mensen via armenzorg, onderwijs en gezondheidszorg, werd 
gefi nancierd door de armenzorg.13 De liberalen probeerden sinds Thorbecke de 
armenzorg van staatswege te ordenen. Volgens Thorbecke waren bijvoorbeeld 
armenfondsen van diaconieën geen eigendom van de kerkelijke gemeente maar 
het goed der armen, ten hunnen behoeve door de bestuurders volgens de reglementen te 
gebruiken. Hij vond het daarnaast hoog noodig deze reglementen aan de heerschap-
pij eener algemeene wet te onderwerpen [...] en tevens eene werkzame magt van toezigt 
of oppervoogdij over alle kerkelijke en andere bijzondere armengestichten in te stellen.14 
Zijn voorstel voor een Armenwet waarin deze opvattingen tot uiting kwamen, 
leverde een storm van protest op. In de Armenwet van 1854 van de conserva-
tief F.A. van Hall werd de positie van de kerkelijke en particuliere armenzorg 
bevestigd. Met het bestuur en beheer van de instellingen kon de overheid zich 
niet bemoeien. Alleen bij de verstrekking van subsidie moest de noodzaak ervan 
worden aangetoond.
 Vermindering van de subsidie door gemeenten, provincies en rijk was een 
van de oogmerken van de wet. Achteraf gezien bleek dit een onmogelijke opgave, 
het bedrag aan subsidie nam alleen maar toe. In 1850 werd ongeveer de helft van 
de 3.411 armbesturen gesubsidieerd voor een totaal van ƒ 1,7 miljoen. De armen-
zorguitgaven bedroegen rond 1900 ƒ 18 miljoen. Tussen 1854 en 1907 steeg het 
bedrag aan subsidie aan bijvoorbeeld ziekenhuizen van rond de ƒ 330.000,- naar 
ƒ 1.6 miljoen.15

 Critici van de Wet van 1854 stelden dat door gebrek aan samenwerking tussen 
de verschillende instellingen bedrog in de hand werd gewerkt. Bij welke instel-
lingen de arme hulp kreeg en hoeveel hij daar ontving, kon niet gecontroleerd 
worden. Hulp die via de armenzorginstellingen werd verstrekt, leidde bovendien 
tot afhankelijkheid in plaats van structurele verbetering. Het verheffende karak-
ter van de armenzorg zou bij wet vastgelegd moeten worden. 
 Vooral uit liberale hoek was er kritiek op het feit dat de overheid in toene-
mende mate de armenzorg betaalde, maar er geen directe invloed op had. Het 
verzet tegen iedere vorm van bemoeienis was vanuit de hoek van wat wel het taaie 
Nederlandse particularisme werd genoemd aan het einde van de negentiende 
eeuw niettemin onverminderd hevig.16 De discussie over al dan niet overheids-
ingrijpen werd met verve gevoerd. Uiteindelijk bracht in 1912 het confessionele 
kabinet-Heemskerk een nieuwe Armenwet tot stand. De vrijheid en zelfstandig-
heid van kerkelijke en particuliere instellingen werd hierin gegarandeerd en het 
subsidiariteitsbeginsel werd gehandhaafd. Samenwerking tussen de instellingen 
moest bevorderd worden door middel van de oprichting van Armenraden die de 
lokale instellingen moesten overkoepelen en zo fraude tegengaan. In de raden 
zaten afgevaardigden van lokale hulpverleningsinstellingen.
 De medische armenzorg werd als enige vorm van zorg in de Armenwet om-
schreven. Zij was van grote betekenis. In de negentiende eeuw kreeg een vijfde 
tot een derde deel van de bevolking van een stad als Maastricht medische verzor-
ging via de medische armenzorg.17 Ook vóór 1854 had vrijwel iedere gemeente 
een armendokter. In de grotere steden waren er gemeenteziekenhuizen waar ver-
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pleging op kosten van het armbestuur werd geboden.18 De honoraria van artsen 
en andere hulpverleners, de kosten van intramurale behandeling en verpleging 
en die van genees- en hulpmiddelen werden grotendeels via de lokale armenzorg 
betaald.19 In 1920 constateerde de commissie-Koolen dat de medische armen-
zorg meer en meer als sociaal-hygiënische zaak werd gezien en niet meer als ar-
menzorg.20

 De patriarchale relatie tussen patroon en arbeider kon een garantie zijn op 
steun in economisch slechte tijden of bij ziekte, ongeval of overlijden. De ophef-
fi ng van de gilden en het losser worden van de arbeidsrelaties aan het einde van 
de negentiende eeuw maakten dat deze bestaansstrategie minder voorhanden 
was.21 De hoogte van de lonen was in veel gevallen ontoereikend om calamitei-
ten structureel te kunnen opvangen. Door migratie, bijvoorbeeld vanwege het 
zoeken naar werk, werden ook andere hulpverleningsverbanden doorbroken. Op 
verschillende manieren werd geprobeerd te voorkomen dat een beroep op de ar-
menzorg moest worden gedaan. Particuliere organisaties die de moderne armen-
zorg voorstonden, zoals het Amsterdamse Liefdadigheid naar Vermogen en Hulp 
na Onderzoek, boden selfhelp onder andere door middel van kleine leningen. De 
rijksoverheid stimuleerde door de oprichting van de Rijkspostspaarbank het spa-
ren. De in deze periode ontstane onderlinge organisaties van arbeiders boden 
hulp bij derving van inkomsten en bij kosten die gemaakt moesten worden als 
gevolg van ziekte en overlijden. Artsen namen het initiatief tot het oprichten van 
ziekenfondsen waarin zij meer invloed hadden op de vergoedingen die zij voor 
hun werkzaamheden ontvingen. De minvermogenden onderscheidden zich van 
de armen doordat ze de verzekeringspremie konden opbrengen die voor de ver-
schillende voorzieningen gevraagd werd.22 Naar gelang de hoogte van de lonen 
wijzigde en in situaties van werkloosheid, ouderdom en dergelijke werd de grens 
tussen arm en minvermogend overschreden. In tijden van economische malaise 
bleven fi nanciële bijdragen van de overheid via de armenzorg noodzakelijk.
 De socialezekerheidswetten die de liberale regeringen in de jaren negentig 
voorbereidden, hadden mede tot doel de arbeiders los te maken uit de afhan-
kelijkheid van de armenzorg.23 Deze wetten betekenden verplichte verzekering 
tegen derving van inkomsten en tegen de kosten van ziekte en invaliditeit. De 
onderlinge voorzieningen en de al dan niet commerciële fondsen en verzekerin-
gen die bestonden, waren volgens de onderzoeken die ernaar gedaan werden en 
die in de volgende paragraaf aan de orde zullen komen, onvolkomen en ontoe-
reikend.24 Dat de rijksoverheid een rechtsgrond had om verzekering tegen bij-
voorbeeld bedrijfsongevallen verplicht te stellen, werd door velen onderschreven. 
De manier waarop het kabinet-Pierson aan deze verplichting vorm gaf, daarover 
ontstonden langdurige debatten.

2 De wordingsgeschiedenis van de Ongevallenwet

De sociale onrust in de jaren tachtig maakte van de sociale kwestie een urgent 
punt op de politieke agenda. Het eindrapport van de parlementaire enquête van 
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1886 raadde een wettelijk geregelde ongevallenverzekering aan. De in 1890 in-
gestelde staatscommissie-Rochussen onderzocht in een aantal afdelingen van de 
arbeidsinspectie de ongevals-, ziekte-, ouderdoms- en overlijdensvoorzieningen 
en deed tevens onderzoek naar de veiligheid en gezondheid van arbeiders in de 
werkplaatsen en fabrieken. Op basis van dit onderzoek moest wetgeving worden 
voorbereid. De troonrede van 1891 van het liberale kabinet-Van Tienhoven kon-
digde maatregelen op dit terrein aan. A.F. van Leijden bracht in opdracht van 
de regering in 1892 een rapport uit waarin een blauwdruk werd gegeven van de 
wijze waarop in Nederland de sociale wetgeving zou moeten worden aangepakt.25 
Van Leijden vond een wettelijk verplichte ziekteverzekering niet nodig. Arbeiders 
konden bij kortdurende ziekteperioden zelf maatregelen treffen door te sparen of 
zich bij een onderling ziekenfonds aan te sluiten, of ze waren via de werkgever 
voorzien van doorbetaling van loon of van lidmaatschap van een ondernemings-
fonds. De ervaring in Duitsland leerde dat wettelijke verplichting zodanige eisen 
en controle met zich meebracht dat het voortbestaan van de fondsen in gevaar 
kwam.26 De maatschappelijke voordelen van het bestaan van vrije fondsen27 achtte 
Van Leijden groter dan de voordelen van een wettelijk verplichte verzekering. 
Liever niet optimaal functionerende organisaties dan geen organisaties.
 Van Leijden was wel voorstander van een wettelijk verplichte invaliditeitsver-
zekering voor bepaalde bedrijven. Hierin zou niet alleen invaliditeit als gevolg 
van bedrijfsongevallen maar ook invaliditeit door ziekte en ouderdom moeten 
worden opgenomen. Hij stelde daarbij een Karenztijd of wachttijd van 26 weken 
voor. Deze periode zou door de bestaande, vrije ziekenkassen kunnen worden 
overbrugd waardoor de lasten voor de werkgevers niet te hoog zouden oplopen. 
De verzekeringsinstelling die de invaliditeitsverzekering zou gaan uitvoeren, 
moest wel de bevoegdheid krijgen gedurende deze periode de behandeling van 
de invaliditeit op zich te nemen door het kosteloos verstrekken van geneeskun-
dige hulp en medicijnen benevens zoo zij dit noodig acht opname in een gasthuis. De 
verzekerde zou zich hieraan moeten onderwerpen op straffe van verlies van zijne 
aanspraak op de schadeloosstelling die hij na 26 weken anders wellicht zou kunnen 
doen gelden. Andere in deze 26 weken gemaakte kosten kwamen niet ten laste van 
de verzekeringsinstelling: met de ondersteuning van het gezin heeft zij zich niet in te 
laten.28 
 Een aparte voorziening voor invaliditeit door ouderdom raadde Van Leijden af. 
Hij was voorstander van een vrijwillige ouderdomsverzekering en de instelling 
van een Rijksverzekeringsbank die arbeiders een zekere mogelijkheid tot sparen 
zou bieden.29 In 1893 kreeg een aantal ambtenaren de opdracht een plan voor de 
instelling van een Rijksverzekeringsbank, RVB, uit te werken.30 Eind 1893 werd 
het ontwerp van wet tot instelling van de RVB ingediend. Het wetsontwerp voor 
de vrijwillige ouderdomsverzekering is echter nooit aangenomen.31 
 De staatscommissie-Rochussen concludeerde in 1893 net als Van Leijden dat 
de meeste arbeiders een verzekering tegen verlies van inkomen bij ziekte hadden 
en waar mogelijk ook een ziektekostenvoorziening. Waar gelegenheid bestaat, ver-
zekert het meer welgestelde deel der bevolking zich [van] geneeskundigen bijstand; in de 
gemeenten waar die hulp overvloedig wordt aangeboden, beschouwt de arbeider het als 
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plichtmatig, zoo het slechts eenigermate kan, er gebruik van te maken, en die hulp zelve 
als weldaad.32 
 Bij KB van 29 september 1892 was een commissie van voorbereiding benoemd 
die onder andere de voorstellen van de staatscommissie voor een ongevallenver-
zekering zou gaan uitwerken. Deze commissie had dezelfde samenstelling als de 
commissie-Rochussen. Geen van de leden was arts.33 De commissie raadpleegde 
wel een aantal artsen en andere betrokkenen bij ziekte- en ongevallenverzekerin-
gen. Het eindrapport van de staatscommissie-Rochussen uit 1894 beval een wet-
telijk geregelde ongevallenverzekering aan. De uitwerking van dit advies in wet-
geving werd aan de afdeling Arbeid van het ministerie van Waterstaat, Handel en 
Nijverheid in handen gegeven.34 Het hoofd van deze afdeling, J.W.S.A. Versteeg, 
wordt gezien als de geestelijke vader van de Ongevallenwet.35 
 Minister van Waterstaat, Handel en Nijverheid, Ph.W. van der Sleyden, van 
het conservatief-liberale kabinet-Röell, diende in februari 1897 een ontwerp van 
wet in voor een verplichte ongevalsverzekering.36 Hierin werd genees- en heel-
kundige behandeling of vergoeding daarvan opgenomen. In het geval dat een 
verzekerde lid was van een fonds dat daarin voorzag, zou een vergoeding voor 
de premie van dat fonds worden verstrekt. De Rijksverzekeringsbank zou het 
uitvoeringsorgaan worden.37 Na een wachttijd van drie weken zou ook geld voor 
levensonderhoud worden uitgekeerd. Het wetsvoorstel was een combinatie van 
allerlei eerder uitgebrachte adviezen: geen ziekteverzekering, wel een verplichte 
verzekering tegen ongevallen maar niet tegen andere vormen van invaliditeit. 
De wet zou uitgevoerd worden door de Rijksverzekeringsbank die oorspronke-
lijk bedacht was als instelling voor een vrijwillige ouderdomsverzekering. In de 
eerste periode na het ongeval kon een verzekerde geen aanspraak maken op een 
uitkering, maar kreeg hij wel de ziektekosten vergoed. De bestaande fondsen 
zouden zo wat betreft de inkomstenderving een rol kunnen blijven spelen in de 
verzekering tegen ongevallen.
 Het ontwerp-Van der Sleyden werd door zijn opvolger Lely ingetrokken.38 Zijn 
nieuwe voorstel kwam wat betreft de heel- en geneeskundige voorziening en de 
uitvoering overeen met dat van Van der Sleyden.39 Tijdens de beraadslagingen in 
de Tweede Kamer in 1899 kwam ter sprake dat het ontwerp mede gebaseerd was 
op de verslagen van de arbeidsinspectie.40 
 De genees- en heelkundige hulp zou in natura ofwel als rechtstreekse ver-
goeding van de Bank aan de zorgverleners, worden verstrekt.41 Hiermee kwam 
de controle op de behandeling uitsluitend in handen van de RVB. Dit om te zor-
gen dat werkgevers en werknemers het voorkomen van ongelukken niet zouden 
veronachtzamen.42 De bepalingen omtrent de verstrekking of vergoeding van 
genees- en heelkundige hulp van artikel 1743 gingen vooraf aan de artikelen die 
de inkomstenderving regelden, net als bij de Duitse ongevallenwet. Dat de in-
terpretatie van art. 17 problemen zou kunnen opleveren omdat de formulering 
ervan geen grenzen aangaf, iets wat veel later een open einderegeling zou gaan 
heten, kwam tijdens de behandeling van de wet aan de orde. De minister stelde 
het parlement gerust door toe te zeggen dat de RVB garant zou staan voor een 
afgewogen uitvoering. De verzekerde was bovendien verplicht er alles aan te doen 
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om zijn genezing te bevorderen.44 De werknemers onderkenden het voordeel van 
de gratis geneeskundige behandeling.45

 Vanwege het belang van goede genees- en heelkundige hulp werd bij de uit-
voering van de wet niet gekozen voor bedrijfsverenigingen. Deze hadden de voor-
keur van onder anderen de antirevolutionaire voorman Kuyper die zich baseerde 
op de Duitse Berufsgenossenschaften, verenigingen van soortgelijke werkgevers 
die als onderlinge verzekeringslichamen werkten en die samenwerkten met ver-
tegenwoordigers van werknemers.46 De verwachting van minister Lely was dat, 
gezien de omvang van het Nederlandse bedrijfsleven, veelal kleine bedrijfsvereni-
gingen zouden ontstaan die niet in staat zouden zijn adequate hulp te bieden. De 
kosten zouden voor hen een drukkende last worden.47 Dit hadden de ervaringen 
in Duitsland en bij de Nederlandse ziekenkassen en -fondsen geleerd. De van en 
door de overheid gevorderde kwaliteit en continuïteit zouden dan niet kunnen 
worden gegarandeerd. 
 In een adres aan de Tweede Kamer gaf D.W. Stork van de Gebroeders Stork & 
Co, een van de grote werkgevers in Nederland die voor hun arbeiders een onder-
nemingsfonds hadden opgericht,48 te kennen dat het wetsvoorstel prikkels tot het 
nemen van maatregelen tot spoedige genezing wegnam en het voortbestaan bij 
een aantal grote ondernemingen bestaande, goed georganiseerde instellingen van voor-
zorg en onderlinge hulp ondermijnde.49 De kostenbesparing van het binnen het be-
drijf houden van gedeeltelijk invalide werknemers werd door de wetgever onvol-
doende onderkend. Stork en Kuyper bespraken de mogelijkheid om plaatselijke 
of genossenschaftliche risicoverenigingen alle zaken betreffende de geneeskundige 
behandeling en uitkering te laten afhandelen.50 
 Het tijdens de Kamerbehandeling ingediende groot-amendement Kuyper 
trachtte enerzijds aan het door Lely voorgestelde systeem recht te doen door een 
aantal belangrijke voorwaarden te stellen aan werkgevers en verwoordde ander-
zijds de door Kuyper en Stork aangehangen organische samenwerkingsgedach-
te.51 Er was onder andere de mogelijkheid in opgenomen dat bij gedeeltelijke 
invaliditeit de werknemer kon blijven werken terwijl ook dan gratis geneeskun-
dige behandeling gewaarborgd bleef. Ook andere werkgevers lieten weten moeite 
te hebben met de monopoliepositie van de RVB bij de uitvoering. Hierdoor zou 
simulatie bevorderd worden, het verantwoordelijkheidsbesef van de werkgevers 
verminderen en het zou leiden tot kostenverhoging van de genees- en heelkun-
dige behandeling. Verschillende adressen gaven een schets van de bestaande 
voorzieningen en van deze informatie maakten verschillende Kamerleden in de 
latere discussie gretig gebruik.52 
 De regering bleef van mening dat de bestaande voorzieningen het bezwaar 
hadden dat de arbeiders voor hun gezondheid in een afhankelijkheidspositie 
ten opzichte van de werkgever verkeerden en dat ze te weinig invloed op een 
juiste uitvoering hadden.53 Controle op de behandeling en de vergoeding van de 
daarvoor gemaakte kosten waren daarom bij de RVB in de juiste handen. Naar 
aanleiding van de verschillende ingekomen adressen zegde de minister toe dat 
werkgevers die behoorlijke voorzieningen voor verpleging en behandeling van 
getroffenen hadden, ook op de vergoeding aanspraak zouden kunnen maken. Zo 
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zouden de bestaande instellingen voor onderlinge hulp bij grote ondernemingen 
geen gevaar hoeven te lopen.54 De particuliere verzekeringsmaatschappijen en de 
organisaties die onderlinge verzekeringen aanboden, streden voor handhaving 
van hun positie, desnoods onder toezicht van de overheid.55

 Tegen de in het wetsvoorstel voorziene wachttijd van drie weken werd in de 
adressen geen bezwaar gemaakt, omdat de doorbetaling van het loon gedekt zou 
worden door de werkgever, een verzekering of een ziekenfonds. In het spraak-
gebruik werd niet altijd een onderscheid gemaakt tussen ziekenfondsen en zie-
kenkassen, bij beide konden verzekerden aanspraak maken op ziekengeld en/
of vergoeding van ziektekosten.56 Sommige Kamerleden vonden het echter niet 
terecht dat gedurende de eerste drie weken geen rente werd uitgekeerd maar 
wel vergoeding voor geneeskundige behandeling zou worden gegeven. Aan deze 
vergoeding zou nu juist geen behoefte bestaan omdat veel arbeiders bij een zie-
kenfonds waren aangesloten.57 Lely liet weten dat in dat geval de premie voor dit 
lidmaatschap vergoed zou worden.58 Dit zou het lidmaatschap van een zieken-
fonds bevorderen. Verder zou bij het formuleren van de Algemene Maatregel van 
Bestuur, AMvB, bij artikel 17 overwogen kunnen worden of goed georganiseerde 
ziekenfondsen bij de uitvoering een grotere rol zouden kunnen krijgen. Er be-
stonden plaatselijk grote verschillen59 in het aanbod van zorg en in de manier 
waarop de werkman gewoon is zich door middel van een wekelijksche bijdrage van 
bedoelde behandeling te verzekeren. [...] Het meest wenschelijk komt het voor dat de 
getroffene met zijn goedvinden in een ziekenhuis worde opgenomen, indien ter plaatse 
zoodanige inrichting bestaat.60 Het was vanwege deze grote verschillen niet de be-
doeling veel in de wet vast te leggen. 
 Bij de behandeling van de wet in de Tweede Kamer in het najaar van 1899 
werd de keuze van de regering om het innen van de premies, het beheer van 
de opgebrachte gelden61 en het beslissen over en uitkeren van de rente uitslui-
tend aan de Rijksverzekeringsbank over te laten, bekritiseerd. Via de Raad van 
Toezicht op de RVB, de Plaatselijke Commissies die in naam van de RVB het 
toezicht op de genees- en heelkundige behandeling zouden kunnen uitoefenen62 
en de Raden van Beroep63 werd de invloed van de belanghebbenden, werkgevers 
en werknemers, vergroot. Ook werd er gediscussieerd over de vraag of de rege-
ring niet eerst een totaalplan voor de sociale wetgeving had moeten ontwerpen 
en over de volgorde van invoering van de socialezekerheidswetten. Volgens Lely 
was het ontwerpen van een schema van het geheel onmogelijk. Het was goed dat 
toekomstige regeringen aan een dergelijk ontwerp niet gebonden waren. Het was 
de staatscommissie-Rochussen die in 1894 besloten had dat eerst een ongeval-
lenverzekering zou worden ontworpen en dat daarna naar de invaliditeits- en 
ouderdomsverzekering zou worden gekeken. Deze commissie had niet over een 
ziekteverzekering gesproken. 
 Uit een onderzoek van de inspecteurs van de arbeid in de jaren 1897 en 1898 
was gebleken dat 39% van de arbeiders verzekerd was tegen ziekten en slechts 
23% tegen ongevallen.64 De regering had besloten om na de OW te komen met 
de ouderdoms- en invaliditeitsverzekering. De voorbereiding daarvan was in volle 
gang en het was onmogelijk om daarnaast ook nog de ziekteverzekering ter hand 



106 TUSSEN VOLKSVERZEKERING EN VRIJE MARKT

 

te nemen.65 Het door sommigen genoemde voordeel dat met een ziekteverzeke-
ringswet tijdens de Karenztijd niet alleen geneeskundige behandeling maar ook 
een uitkering zou kunnen worden verstrekt, overtuigde Lely niet. De arbeider 
mocht in staat worden geacht in deze periode eigen maatregelen tegen inkom-
stenderving te treffen. 
 De Kamerleden J.H. de Waal Malefi jt, ARP, en J.Th. de Visser, Christelijk-
Historische Kiezersbond, namen in het debat ten opzichte van het belang van een 
ziekteverzekering tegenovergestelde posities in. De Waal Malefi jt onderstreepte 
het voordeel dat plaatselijke organen, bijvoorbeeld ziekenfondsen, bij de uitvoe-
ring zouden kunnen bieden. De lichte ongevallen zouden voor rekening van deze 
organen kunnen komen. Dit zou de uitvoering van de OW vereenvoudigen. Het 
abonnementensysteem van de ziekenfondsen was volgens De Waal Malefi jt goed-
koper dan het declaratiestelsel dat bij de RVB zou worden ingevoerd. De besturen 
van de ziekenfondsen zouden de leden van de Raden van Beroep kunnen kiezen 
waardoor van onderop een tot zelfhulp prikkelende organisatie tot stand zou ko-
men.66 Volgens De Visser had de situatie in Duitsland aangetoond dat het bij de 
uitvoering betrekken van bestaande organisaties niet altijd gelukkig uitpakte. 
 De Nederlandse vakbeweging zat volgens De Visser niet op een ziekteverze-
kering te wachten. Men vergete ook niet, dat indien er in het vereenigingsleven der 
werklieden één verzekering is geslaagd, dan het de ziekteverzekering is, die, zoo niet de 
grondslag, dan toch zeker een steunpunt van menigen arbeiderskring werd, dat ik niet 
gaarne zou willen missen.67 Hij wees erop dat de organisatie van de arbeid in Ne-
derland niet zo vergevorderd was als in Duitsland, ten dele omdat de Nederlandse 
industrie van veel kleinere omvang was68 en ten deele op grond van het eigenaar-
dige Hollandsch karakter en den religieusen zin van ons volk waardoor de zucht naar 
principieele groepeering bij de Nederlandse arbeiders dieper zat dan de wens om 
zich bedrijfsgewijs te organiseren. De Waal Malefi jt zag niet in waarom ook deze 
principiële kassen niet een plaats in de uitvoering zouden kunnen hebben.
 Zoals tijdens de beraadslagingen over de OW bleek, was er een veelheid en 
verscheidenheid aan initiatieven waarmee de wetgever bij het tot stand brengen 
van een verplichte verzekering te maken kreeg. Niet alleen waren de motieven 
die aan het ontstaan van maatschappelijke organisaties ten grondslag lagen ver-
schillend: werd naar een evenwichtige afweging van belangen gestreefd, of werd 
er vanuit groepsbelangen of religieuze of ideologische achtergronden gedacht? 
Ook de aangeboden hulp kon bestaan uit verschillende elementen. Een aantal 
fondsen gaf een uitkering bij ongeval, ziekte, overlijden en een vergoeding van 
ziektekosten. Sommige organisaties hadden zich gespecialiseerd. Zo werden zie-
kenfondsen in het spraakgebruik meer en meer aangeduid als fondsen die zich 
vooral met de verzekering van ziektekosten bezighielden. De positie van artsen 
bij de ziekenfondsen was onderwerp van onderzoek. De bepalingen rond de ver-
goeding van geneeskundige verzorging en het mogelijk betrekken van de zieken-
fonden bij de uitvoering van de OW wekten de interesse van de artsen.
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3 Artsen en de discussie over de Ongevallenwet

Minister Lely had tijdens de voorbereiding van de behandeling van zijn wetsvoor-
stel vastgesteld dat er veel belangstelling was voor de bepalingen rond genees- en 
heelkundige hulp in de OW. Een van de vragen die werden gesteld, was of de ge-
troffene wel goed verpleegd zou worden. De minister legde uit dat de verzekerden 
bij de keuze van een geneesheer zoveel mogelijk vrijheid zouden hebben, maar 
dat de RVB deskundige controle zou uitoefenen. De bepaling dat bij voorkeur be-
handeling in een ziekenhuis zou moeten plaatsvinden, had tot ongerustheid bij 
sommige Kamerleden geleid. Ter geruststelling liet de minister weten dat er geen 
sprake zou zijn van gewelddadige verwijdering van patiënten uit de woning. Wei-
gering om zich te laten opnemen zou wel consequenties kunnen hebben voor de 
toekenning van vergoedingen. De genees- en heelkundige behandeling zou niet 
alleen de eerste drie weken worden vergoed, maar ook nog daarna.69 Tijdens de 
behandeling van de OW in de Tweede Kamer was het artikel over de vergoeding 
van genees- en heelkundige behandeling niet meer aan de orde gekomen, omdat 
de minister had toegezegd dat de ondernemings- en andere ziekenfondsen bij de 
uitvoering een rol zouden krijgen.70 
 De medische wereld was bij het ontwerpen van de wet nauwelijks betrokken 
geweest.71 Tijdens de Kamerbehandeling was naar aanleiding van een artikel van 
de arts C. van Tusschenbroek het probleem van het beroepsgeheim aangestipt en 
had een andere arts een adres ingediend. In die periode was de beroepsorgani-
satie van de artsen, de Nederlandsche Maatschappij tot bevordering der Genees-
kunst, de NMG, door interne strubbelingen niet in staat op maatschappelijke 
ontwikkelingen te reageren.72 Dit terwijl de wet voor geneeskundigen volgens de 
arts J.W. Deknatel73 van grote betekenis was. Dat bij de voorbereiding van de wet 
niet met artsen overlegd was, kwam volgens hem door de vrees voor de maat-
schappelijke invloed van de arts en de fi nanciële consequenties die zijn adviezen 
met zich mee zouden brengen.74 
 Deknatel meende dat het werk van geneeskundigen door de invoering van so-
ciale wetten zou veranderen. De rol van de arts in de samenleving zou groter wor-
den en de publieke belangstelling voor het werk van artsen zou toenemen. Het 
belang van deze wetgeving voor de hele samenleving maakte de medewerking 
van de medische stand onontbeerlijk. Het te strikt vasthouden aan de scheiding 
tussen behandelend en controlerend geneesheer en aan het beroepsgeheim zou 
het algemeen belang in de weg staan. Hij pleitte voor een grotere rol van de me-
dicus bij de uitvoering. Dit zou onder andere door het aanstellen van een medisch 
adviseur bij de RVB en het betrekken van artsen bij de beroepsprocedure bereikt 
kunnen worden.
 Deknatel zag het als een groot voordeel dat door het contact van de ongevals-
patiënt met de arts chronische ziekten als kanker, tbc en zenuwziekten konden 
worden opgespoord. Hij was vol lof over de vrije artsenkeuze in het wetsvoorstel 
en over de controle die de RVB op de behandeling zou gaan uitoefenen.75 Zou een 
medicus aan de voorbereiding van de wet hebben meegewerkt, dan zou er echter 
meer aandacht zijn geweest voor de profylaxe, het voorkomen van ongevallen en 
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ziekten. Er stond tot zijn verdriet evenmin iets in de wet omtrent de mogelijkheid 
dat de RVB geld zou bestemmen voor de oprichting van ziekenhuizen en eerste 
hulpposten. In een aantal artikelen in het Nederlands Tijdschrift voor Genees-
kunde, NTvG, beschreef hij de ervaringen die medici in het buitenland met de 
sociale wetgeving hadden opgedaan.76 
 Een initiatief van de afdeling Amsterdam van de NMG om de Maatschappij 
invloed te laten uitoefenen op de discussies over de OW juichte Deknatel toe. De 
afdeling Amsterdam had zich bij het bepalen van haar standpunt gebaseerd op 
een rapport dat over de houding van artsen ten opzichte van particuliere verze-
keraars was uitgebracht.77 Deknatel vond hun reactie op zaken als het beroeps-
geheim en de honorering voorbarig. Veel zou immers na de invoering van de 
wet verder worden uitgewerkt. Het was daarom van groot belang dat artsen de 
minister over wetgeving en uitvoering zouden adviseren.78 
 De socialistische krant Het Volk was minder enthousiast over de actie van de 
afdeling Amsterdam. Het voorstel, gedaan tijdens de NMG-jaarvergadering van 
juni 1900, om in een adres te laten weten dat de artsen alleen onder een aantal 
voorwaarden, onder andere over geheimhouding en de scheiding tussen behan-
deling en controle, bereid waren aan het lenigen van de nood van de arbeiders 
mee te werken, zag Het Volk als ondersteuning van de protesten van de werkge-
vers. De industrieelen, die zo graag de wet verworpen zouden zien, zijn de familieleden 
en vrienden der doktoren.79 
 De NMG vroeg in een adres van 13 juli 1900 aan de minister om in het 
wetsontwerp voldoende waarborgen voor het beroepsgeheim te scheppen. C.F. 
Schreve, lid van het bestuur van de NMG, had zich in een preadvies over de OW 
mede naar aanleiding van het rapport van de afdeling Amsterdam negatief over 
de ziekenfondsen uitgelaten. Hij zag niets in een rol voor de fondsen als tus-
senpersoon, laat staan als controle-instituut. Als enig voordeel zag hij dat bij een 
uitvoering met behulp van de ziekenfondsen afgestapt zou kunnen worden van 
het geplande verrichtingenstelsel.80 Het hoofdbestuur van de Maatschappij be-
sloot zelf onderzoek naar de bestaande ziekenfondsen te doen. In het overleg van 
het bestuur met de minister liet de NMG weten dat zij tegenstander was van het 
gebruik maken van de bestaande ziekenfondsen bij de uitvoering van de bepaling 
over geneeskundige hulp.81

 Het Volk meldde op 7 september dat de Vereeniging van Nederlandsche 
Werkgevers, de VNW, contact had opgenomen met de NMG met de vraag of de 
Maatschappij niet nogmaals een adres aan de Tweede Kamer zou kunnen sturen. 
Stork en H. Smissaert van de VNW hadden inderdaad begin september contact 
opgenomen met J. van Geuns, de secretaris van de NMG, om hem te verzoeken 
ook vanuit de medische wereld bezwaar te maken tegen de te korte observatie-
tijd van drie weken. Het bestuur van de NMG had geen gelegenheid om over 
dit verzoek te beraadslagen, maar Van Geuns liet weten dat de bestuursleden 
persoonlijk van mening waren dat de termijn te kort was. A.F. de Savornin Loh-
man beriep zich tijdens de Kamerbehandeling van de wet op het standpunt van 
de NMG: drie weken was te kort om vast te stellen of een ongeval tot geheel of 
gedeeltelijke invaliditeit had geleid.82
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Het groot-amendement Kuyper, ingediend in 1899, was bedoeld om aan door 
werkgevers gevormde bedrijfsverenigingen een rol bij de uitvoering van de OW 
te geven.83 Dit amendement was een bundeling van het verzet van de werkgevers 
tegen de uitvoering door de RVB. Het werd door de Kamer niet aangenomen. Na-
dat het eerste wetsvoorstel van Lely door de Eerste Kamer was verworpen, werd 
risico-overdracht toegestaan op basis van een amendement dat door De Savornin 
Lohman was ingediend. In het najaar van 1900 reageerde Deknatel op een adres 
van de VNW dat tegen de nieuwe OW was ingediend.84 Het feit dat de werkge-
vers in het nieuwe voorstel hun eigen risico op zich konden nemen of dit ergens 
anders dan bij de RVB onder konden brengen, betekende volgens hem een verbe-
tering van het wetsvoorstel. Er zou een sterke prikkel tot het voorkomen van on-
gevallen van uitgaan. De wens van de werkgevers om de wachttijd te verruimen 
naar dertien weken en ook de vergoeding van geneeskundige behandeling aan de 
werkgevers over te laten, stuitte op kritiek van Deknatel. 
 De RVB zou tijdens de wachttijd, die uiteindelijk van drie naar zes weken 
oftewel 42 dagen ging,85 een tijdelijke uitkering86 en een vergoeding voor genees- 
en heelkundige behandeling verstrekken.87 De wetgever was er, zoals bespro-
ken, oorspronkelijk van uitgegaan dat de arbeiders gedurende die periode eigen 
voorzieningen zouden treffen. Van Leijden had een lange wachttijd aangeraden 
om concurrentie met de bestaande ziekengeldvoorzieningen te voorkomen. Om 
diezelfde reden had hij de invoering van een ziektewet minder urgent gevon-
den. Vanwege de sinds 1892 geconstateerde onvolkomenheden van de bestaande 
voorzieningen had Lely besloten meteen na het ongeval genees- en heelkundige 
behandeling te verstrekken dan wel te vergoeden. Hiermee vielen ook lichte, klei-
ne ongevallen onder de OW, een teken dat de regering een goede verzorging in 
het belang van de werknemers beoogde.88 
 Ook Deknatel vond dat de ervaringen in Duitsland hadden laten zien dat het 
overlaten van de geneeskundige behandeling aan plaatselijke instellingen, zoals 
ziekenfondsen, problemen gaf. De onafhankelijkheid van de arts kwam erdoor in 
gevaar. Een centrale rol van de RVB die daarbij wel gebruik zou kunnen maken 
van de bestaande instellingen en voorzieningen, genoot Deknatels voorkeur.89 
Ongezochte en niet hinderlijke contrôle op den arbeid der behandelend geneeskundigen 
zou tot kwaliteitsverbetering leiden.90 Hoe beter de geneeskundige behandeling, 
hoe goedkoper de wet. De medewerking van de artsen zou een waarborg zijn 
voor een eerlijke toepassing. Een korte wachttijd zou de ongevalsneurose, een 
van de oorzaken van langdurige arbeidsongeschiktheid, in een vroeg stadium 
opsporen.
 Tijdens de behandeling van het tweede ontwerp van Lely in oktober 1900 
kwam de bepaling omtrent de vergoeding van genees- en heelkundige behande-
ling uitgebreid aan de orde. De kans bestond dat de AMvB voor de genees- en 
heelkundige behandeling door een volgende regering ontworpen zou worden. Er 
zouden namelijk een half jaar later verkiezingen zijn. Kuyper wilde daarom in de 
wet laten opnemen dat de werkgevers en de risicoverenigingen genees- en heel-
kundige behandeling zouden mogen organiseren.91 Als werkgevers hun arbei-
ders door middel van hun eigen voorzieningen zouden kunnen laten behandelen 
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dan hielden ze meer greep op de kosten.92 Bedrijfsgeneeskundige voorzieningen 
kwamen alleen de in dienst zijnde arbeiders ten goede. De meeste andere voor-
zieningen zoals die van de ziekenfondsen stonden ook ter beschikking van de 
rest van de bevolking. Het was daarom niet juist de werkgevers te laten meebeta-
len aan de instandhouding van deze voorzieningen.
 SDAP-Kamerlid J.H.A. Schaper wees, refererend aan het artikel van Dekna-
tel93 in het NTvG, op het gevaar dat bij de in het nieuwe wetsvoorstel toegestane 
risico-overdracht de onafhankelijkheid van de arts in het geding zou komen. De 
kans bestond dat een arbeider niet zelfstandig genoeg is om zich te verweren als hij 
omwille van het belang van de werkgever te snel genezen zou worden verklaard. 
Hij begreep niet waarom de geneeskundige behandeling aan een vereniging of 
aan de werkgever overgelaten zou moeten worden. Meent men dat de doctoren van 
de Bank ook niet behoorlijk voor verpleging zullen zorgen? Denkt men soms, dat dezen 
roekeloos zullen omspringen met de getroffene?94 Het Volk sprak naar aanleiding van 
de Kamerbesprekingen de angst uit dat de werkgevers door de aanstelling van 
fabrieksartsen met goedvinden van de RVB, de geneeskundige behandeling naar 
zich toe zouden trekken.95 Ook het sociaal-liberale Kamerlid en de latere minister, 
J.D. Veegens, was bang dat door het toestaan van het dragen van eigen risico de 
kans op beïnvloeding van de arts door de werkgever was toegenomen. Een ander 
Kamerlid van werkgeverszijde meende dat de medici in het debat ten onrechte als 
onbetrouwbaar waren getypeerd.96 
 Lely legde uit hoe hij het zich voorstelde. De behandeling zou op verschillende 
manieren kunnen gebeuren. De Rijksverzekeringsbank zou haar eigen artsen 
kunnen hebben, maar ook contracten met ziekenhuizen of ziekenfondsen kun-
nen aangaan. De werkgever zou met een ziekenhuis een contract kunnen slui-
ten, de RVB zou betalen en de Plaatselijke Commissie zou de controle kunnen 
uitoefenen. Een getroffene zou ervoor kunnen kiezen om zich door zijn eigen 
arts of door het ziekenfonds te laten behandelen. Ook dan zou de RVB de kosten 
vergoeden. In alle gevallen had de RVB de eindverantwoordelijkheid voor de con-
trole op de behandeling. Lely wees Kuypers voorstel om werkgevers het recht te 
geven tijdens de wachttijd, zonder bemoeienis van de RVB, hun arbeiders te laten 
verplegen, resoluut van de hand.97

 In maart 1901 discussieerde het hoofdbestuur van de NMG over de nadere 
uitwerking van artikel 19, voorheen artikel 17. De hoofdvraag was: wie ging de 
arbeiders behandelen die een bedrijfsongeval kregen? Minister Lely zou volgens 
het bestuur een voorkeur hebben voor overeenkomsten met ziekenfondsen.98 De 
RVB zou de vrijheid krijgen contracten te sluiten met bestaande ziekenfondsen, 
bijvoorbeeld met het Algemeen Ziekenfonds Amsterdam als het een Unfall Station 
zou oprichten. Het bestuur wilde niet dat ziekenfondsartsen een contract voor de 
OW zouden krijgen omdat dan de vrije artsenkeuze in het geding zou zijn.
 NMG-bestuursleden Deknatel en A. Sikkel achtten de oprichting van een 
Rijksziekenfonds voor het hele land mogelijk. De bestaande ziekenfondsen wa-
ren volgens de NMG ongeschikt voor uitvoering van de OW. Met het oog op de 
gebreken van deze fondsen zou de overheid er vast toe overgaan zelf ziekenfond-
sen op te richten en daarom was het nu het geschikte moment voor een proef. 
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Artsen in dienst van rijksziekenfondsen waren ambtenaren en dat botste niet met 
de vrije artsenkeuze. Het bestuur was van mening dat de RVB geen contracten 
met andere ziekenfondsen zou moeten afsluiten.99 Over de vrije artsenkeuze die 
in de AMvB geregeld was, bestond binnen het bestuur verschil van mening. Over 
de controle op de behandeling werd niet gesproken.100

 Het voornemen om, net als in het buitenland, sociale misstanden door middel 
van een wettelijk verplichte verzekering op te lossen, leidde in Nederland tot het 
ontwerp van een Ongevallenwet. Door een veelheid aan particuliere initiatieven 
werd in een deel van de oplossing van de problemen al voorzien. Kennis over de 
bestaande voorzieningen was dankzij allerlei rapporten aanwezig. Maatschappe-
lijke organisaties maakten door middel van adressen aan de Tweede Kamer hun 
standpunten over de regeringsplannen kenbaar. Hoewel een van de betrokken 
partijen, de artsen, aanvankelijk weinig bemoeienis met de discussie hadden, 
speelden zij vanaf 1900 een duidelijke rol. De naderende invoering van de OW 
zette de artsenorganisatie NMG en haar afdelingen aan tot interne beraadsla-
gingen en eigen onderzoeken. De OW was voor artsen aanleiding zich bezig te 
houden met de vraag hoe zij invulling gaven aan hun maatschappelijke verant-
woordelijkheden. De Wet werd na veel strubbelingen aangenomen, maar om-
dat veel van de nadere uitwerking aan Algemene Maatregelen van Bestuur werd 
overgelaten, was het laatste woord over de uitvoering van de Wet en de rol en de 
positie van de artsen nog niet gesproken.

4 Voorwaarden en tarieven van de Rijksverzekeringsbank en de reacties daarop

De Rijksverzekeringsbank werd op 1 juni 1901 opgericht, maar het duurde tot 
februari 1903 voor met de uitvoering van de OW een begin kon worden gemaakt. 
Het bestuur werd door de minister benoemd. Voorzitter werd R. Macalester Loup, 
de overige bestuursleden waren H.P. Berdenis van Berlekom en H.W.E. Struve,101 
die in 1904 werd opgevolgd door K.F. Koning. De Bank kon bij haar oprichting 
geen gebruik maken van binnen- of buitenlandse voorbeelden. Ze moest zoekend 
en tastend haar weg vinden.102 Op onderdelen kon de ervaring die elders was opge-
daan wel worden gebruikt. De op 1 november 1902 benoemde medisch-adviseur 
Ph. Kooperberg begon zijn werk met het afl eggen van werkbezoeken in Duits-
land en Oostenrijk.103 Zijn taken hielden onder andere in: de beoordeling van de 
ongevalsaangiften vanuit medisch oogpunt, de beoordeling van de mate van ar-
beidsongeschiktheid van de getroffene, het geven van adviezen in beroepszaken, 
controle op de geneeskundige behandeling en de beoordeling van de declaraties 
van de geneeskundigen. Hij kreeg hierbij assistentie van de plaatsvervangend 
medisch-adviseur, de controlerend-geneeskundigen en het administratieve appa-
raat van de RVB.104

 In september 1901 had Stork met minister Kuyper, die inmiddels Lely was 
opgevolgd, zijn plan besproken om nog voor de invoering van de Ongevallenwet 
de werknemers die bij de bij het VNW aangesloten werkgevers werkzaam waren, 
te verzekeren van geneeskundige behandeling en rente. Op 1 mei 1902 ging de 
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Centrale Werkgevers Risico-bank, de CWRB, van start. Toen in 1903 de RVB met 
haar werk begon, waren er inclusief de CWRB negen risicoverenigingen actief. 
De RVB beoordeelde en betaalde de kosten voor geneeskundige behandeling en 
bracht deze aan de niet bij de RVB aangesloten werkgever of zijn risicovereniging 
in rekening.105 De bij de Bank aangesloten werkgevers betaalden een premie aan 
de Bank.
 Om de Wet zo goed mogelijk te laten aansluiten bij de wensen van de prak-
tijk, had Lely zoals we hebben gezien, besloten een groot deel van de uitwerking 
in AMvB’s vast te leggen.106 Op 14 juli 1902 stond de AMvB voor artikel 19, de 
genees- en heelkundige behandeling, in het Staatsblad. Artikel 1 luidde: De Rijks-
verzekeringsbank verleent den door een ongeval getroffen verzekerde, de genees- en heel-
kundige behandeling ter zake van het ongeval [...] òf zelve, òf door tusschenkomst hetzij 
van den werkgever, in wiens dienst den getroffene het ongeval is overkomen, hetzij van 
de naamloze vennootschap of vereeniging, voor wier risico de getroffene volgens artikel 
52 der Ongevallenwet 1901 mocht zijn verzekerd geweest, òf zij geeft den verzekerde voor 
de behandeling, welke hij zich heeft verschaft, vergoeding.107 Artikel 14 van de AMvB 
vermeldde dat de Rijksverzekeringsbank controlerend geneeskundigen voor het 
toezicht kon inzetten. Bestaande fondsen en kassen werden in de AMvB niet 
genoemd. Zij kregen bij de uitvoering van de OW geen taak.108

 Behandeling van de getroffene moest geschieden door deskundigen die door 
de werknemer of de werkgever, met toestemming van de werknemer, waren ge-
kozen of die door het bestuur van de Bank waren aangewezen.109 Ze kon ook 
plaatsvinden in een inrichting voor ziekenverpleging. De RVB zou een register aan-
leggen van deskundigen die zich aan haar voorwaarden en tarieven zouden bin-
den. De eis dat de deskundige bevoegd was tot het uitoefenen van de genees- en 
heelkunst werd niet met zoveel woorden gesteld.110 De leveranciers van genees-, 
heel- en verbandmiddelen zouden ook in een register worden opgenomen. Over 
hun eventuele inschrijving zou het advies van de hoofdinspecteur van de Volks-
gezondheid worden gevraagd. Vergoeding van door een niet-ingeschreven hulp-
verlener gemaakte kosten zou na beoordeling van de Bank plaatsvinden. 
 De RVB ontwierp aan de hand van de AMvB de voorwaarden en tarieven nodig 
voor de uitvoering van artikel 19. Het voorstel voor de tarieven werd aan verschil-
lende artsen, verspreid over Nederland van wie men mocht verwachten, dat zij in de 
landstreek, waar zij wonen, voldoende met de eischen en gebruiken hunner ambtgenoo-
ten bekend waren, ter beoordeling toegezonden. Na van hen eerdere nuttige wenken 
ontvangen te hebben, werden de tarieven vastgelegd. Deze waren zo opgesteld 
dat ze niet ongelijkmatig in verschillende deelen des lands zouden uitwerken. Per 
regio golden verschillende tarieven.111 De werkgevers hadden geen invloed op de 
hoogte van de tarieven of op de voorwaarden.
 Rond 1900 waren er in Nederland ongeveer 2.000 artsen.112 Een complete lijst 
van namen en adressen was noch bij het departement van Binnenlandse Zaken 
noch bij de Gezondheidsraad voorhanden. Zorgverleners werden via de Staats-
courant en via niet-offi ciële bronnen opgeroepen zich bij de RVB in te schrijven.113 
De afdeling Amsterdam van de NMG besloot op 10 januari 1903 dat haar leden 
zich niet bij de Bank mochten aansluiten.114 Een aantal artsen, waaronder Dekna-
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tel, gaf op verzoek van het Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde hun reactie 
op de voorwaarden en tarieven van de Bank.  Hierin viel te lezen dat het tarief niet 
de hoofdreden was waarom de afdeling Amsterdam zo’n vergaande maatregel 
had genomen. De RVB had volgens Amsterdam bij het maken van de voorwaar-
den geen rekening gehouden met de sociale positie, de collegiale verhoudingen 
en de beginselen van artsen. De verhouding tussen arts en patiënt zou worden 
verstoord omdat de arts die eerste hulp zou verlenen niet per se de eigen arts van 
de verzekerde zou zijn. Ook de verdere behandeling tot functioneel herstel zou 
door een ander dan de eigen arts kunnen worden verricht. De vrije artsenkeuze 
kwam in gevaar omdat in de toekomst verzekerden bij hun keuze van huisarts de 
vraag of de arts bij de RVB stond ingeschreven, zouden meewegen. 
 Een ander belangrijk bezwaar was voorwaarde 5 waarin stond dat de getrof-
fene zo mogelijk in een polikliniek behandeld moest worden. Hierdoor werd het 
recht van behandeling en het eigen oordeel van de arts ingeperkt.115 De afdeling 
Amsterdam meende dat de eerste hulp beter in ziekenhuizen zou kunnen plaats-
vinden, zoals in Amsterdam reeds gebeurde. Met subsidie zou de RVB deze hulp 
kunnen stimuleren.
 De meeste verzekerden waren aangesloten bij ziekenfondsen of kregen van de 
gemeente geneeskundige verzorging. De daarbij aangesloten artsen hadden de 
verplichting op zich genomen kosteloos en toch zoo goed mogelijk te behandelen voor 
een van te voren vastgesteld honorarium.116 Als een ongevalspatiënt door zijn zieken-
fondsarts behandeld zou worden, zou een vergoeding krachtens de OW dubbelop 
zijn. De afdeling Amsterdam wenste daarom dat de geneeskundige behandeling 
vanwege de OW zich zou beperken tot die verzekerden die niet ook al via een zie-
kenfonds of de gemeente recht op zorg hadden. Grote verontwaardiging wekte de 
in voorwaarde 2 geformuleerde eis van een menslievende en zorgvuldige behan-
deling. Zou een verzekeringsmaatschappij dit tegen betaling eisen, dan zouden 
de rapen gaar zijn.117 
 De Amsterdamse artsen waren van mening dat ze door de voorwaarden van 
de RVB werden beknot in de uitoefening van hun vrije beroep en dat tegen een 
magere vergoeding. Artsen die in de buurt van een grote fabriek woonden, moes-
ten rekening houden met verlies van tijd en rust. Menig gemeentearts was op 
minder beperkende voorwaarden tegen een hoog en vast salaris aangesteld.118 
 In de afdeling Den Haag werd het onbegrensde eigendomsrecht van den genees-
heer op zijn patiënt niet zo sterk gevoeld. De weigering van een consult met een hoog-
geleerde of met een specialist, het verbod om speciale behandeling in te roepen, nog 
zoo dikwijls aan patiënten gegeven, het verbod aan specialisten om patiënten te be-
handelen buiten medeweten van hun huismedicus vinden lang niet meer algemeene 
instemming.119 De Haagse arts Baudet wees daarnaast op de consequentie van het 
werken met bindende besluiten, een belangrijk onderdeel van de aanstaande re-
organisatie van de NMG. De autonomie van de afdelingen, in deze kwestie zo 
duidelijk naar voren komend, zou daardoor ingeperkt worden.120 
 Baudet meende dat de NMG zou moeten voorkomen dat geneeskundigen 
voor een te laag tarief werkten, of dat nu was bij ziekenfondsen, gemeenten of 
de RVB. Met de wens van Amsterdam om ziekenfonds- en gemeenteverzekerden 
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niet onder artikel 19 te laten vallen, de dubbele betaling, was hij het uit een oog-
punt van kostenbesparing eens. Met de door de RVB voorgestelde tarieven kon de 
afdeling Den Haag instemmen, al vond men het verschil dat bij sommige tarie-
ven tussen Amsterdam, Rotterdam en Den Haag werd gemaakt raadselachtig. De 
afstanden zijn hier even groot, de levensstandaard is niet lager. Bezwaar was er tegen 
de controle op de behandeling maar uiteindelijk was er begrip voor het feit dat 
de Bank ervoor wilde waken dat de behandeling te uitgebreid zou zijn dan wel te 
lang zou duren. Ook simulatie en overdrijving door patiënten moest voorkomen 
worden.121 Baudet was van mening dat de medicus er was voor de maatschappij 
en niet omgekeerd en kon daarom instemmen met de veranderingen die de OW 
met zich meebracht.
 Ook Deknatel beoordeelde in deze afl evering van het NTvG de voorwaarden 
vanuit het oogpunt van het algemeen belang. Hij wees er bovendien op dat over 
de AMvB van de regering Kuyper overleg met het hoofdbestuur van de NMG was 
geweest.122 Dat bij het ontwerpen van de fi nanciële regeling geen rekening was 
gehouden met de vraag of de verzekerden bij een ziekenfonds of fabrieksfonds 
verzekerd waren, dan wel hulp via de gemeente kregen, vond Deknatel juist een 
pre. Hij had geen hoge pet op van die hulp. Ongetwijfeld hebben de rapporten van de 
Amsterdamse commissie en van de commissiën uit de Maatschappij ook medegewerkt 
om de Regeering te noopen niet op deze bouwvallige grondvesten te bouwen, maar een 
regeling zoo te treffen, alsof dit alles niet bestond.123 Het was de bedoeling van de 
wetgever geweest om de geneeskundige verzorging gedurende de wachttijd over 
te laten aan de ziekenfondsen. Met de ziekenfondsen wier leden onder de OW 
vielen zouden afspraken worden gemaakt. Uit verschillende rapporten was echter 
gebleken dat de RVB met de bestaande, slecht functionerende ziekenfondsen 
niet zou kunnen samenwerken. Het is [...] daarom juist [...], dat de Regeering zich 
[...] onthouden heeft van een poging geneeskundige behandeling te doen geschieden door 
bemiddeling der bestaande ziekenfondsen.124 
 Het ideaal van Deknatel was een Rijksziekenfonds met vrije artsenkeuze 
waarbij uiteindelijk ook de wettelijk te regelen ziekteverzekering zou kunnen 
aanknopen. Hij was voorstander van een abonnementenstelsel. Volgens hem was 
het ongewenst dat de arts fi nancieel belang bij een langdurige behandeling had. 
Gegevens om de honoraria te kunnen bepalen, ontbraken aanvankelijk tijdens 
het vaststellen van de RVB-tarieven en daarom werd voor een stelsel gekozen 
waarin een vergoeding per verrichting zou worden betaald. Inmiddels waren de 
gegevens, nodig voor een abonnementensysteem, wel beschikbaar en dus pleitte 
hij ervoor dat dit systeem alsnog zou worden ingevoerd. Het algemeen belang 
vroeg om behoorlijk gehonoreerde zorg voor allen, die door welke omstandigheid dan 
ook ziek of invalide zijn.125 
 Deknatel was kritisch over het feit dat tussen de RVB en de NMG geen overleg 
was geweest over het tarief. Hij waarschuwde ook voor het gevaar dat artsen die 
hulp zouden gaan verlenen voor de risicomaatschappijen of de werkgevers die ei-
gen risico op zich namen, dit tegen een te laag tarief zouden doen.126 Het mag niet 
gebeuren, dat de groot-industrie zich de geneeskundige hulp goedkooper ga verschaffen 
dan de Rijksverzekeringsbank, bij wie alle kleine werkgevers zich moeten aansluiten.127 
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Het ambtsgeheim was bij de uitvoering van de OW gewaarborgd en daarom vond 
Deknatel controle op de behandeling geen probleem. Voor het overige vond hij de 
voorgestelde regeling van de controle niet aantrekkelijk. Hij wenste meer invloed 
van artsen op regeringszaken. De gelegenheid is thans voorbij om den waren dis-
trictsarts te creëren, die secretaris der gezondheidscommissie, controleerend-geneesheer 
der Rijksverzekeringsbank en gerechtelijk-geneeskundige had moeten zijn. Streven wij 
er nu naar, dat de controleerend geneeskundigen in de toekomst worden directeuren der 
plaatselijke afdeelingen van het Rijksziekenfonds!128 
 In een brief aan het bestuur van de RVB maakte de afdeling Amsterdam in 
1903 nogmaals duidelijk waar voor hen wat betreft de voorwaarden en tarieven 
de pijnpunten zaten. Waarom werd niet voorgeschreven dat na een ongeval de 
patiënt door zijn eigen arts verder behandeld zou worden? De briefschrijvers 
stelden verder dat een arts altijd naar functioneel herstel streefde en dat mens-
lievend en zorgvuldig handelen voor iedere arts vanzelf sprak. Hij maakte zelf 
wel uit of behandeling in een polikliniek of andere inrichting noodzakelijk was. 
Het laatste in de brief genoemde grote bezwaar betrof de dubbele betaling van de 
verleende diensten. De overgrote meerderheid van de Amsterdamse verzekerden 
ontving via de gemeente of een ziekenfonds genees- en heelkundige behandeling 
en farmaceutische hulp en dus kon nieuwe salarieering van dezelfde diensten door 
de Rijksverzekeringsbank door ons niet worden aanvaard. De dubbele betaling op 
kosten der werkgevers resp. belastingschuldigen werd sterk ontraden.129 Het was mede 
hierdoor dat sommigen verwachtten dat de OW tot hoge kosten zou leiden.
 De voorzitter van de RVB, Macalaster Loup, liet in een reactie op de brief van 
de afdeling Amsterdam weten dat het bestuur van de Bank zich ervan bewust was 
dat het voor de uitvoering van de OW cruciaal was dat de artsen eraan zouden 
meewerken. Ook sommige artsen waren daarvan blijkbaar overtuigd, gezien een 
in de brief geciteerd stuk uit het Medisch Weekblad. Artsen hadden in de jaren 
negentig voor sociale wetgeving gepleit en nu zouden ze zich volgens de schrijver 
van dit stuk niet aan de uitvoering van de OW mogen onttrekken.
 Macalaster Loup wees erop dat het niet mogelijk was de voorwaarden aan te 
passen, voorwaarden waarover met het hoofdbestuur van de NMG was overlegd. 
Nadere uitleg was wel mogelijk. Niets in de voorwaarden zou volgens de voorzit-
ter de collegiale verhoudingen kunnen verstoren noch inbreuk op de medische 
ethiek maken. De vrije artsenkeuze was niet in het geding. Menslievendheid en 
zorgvuldigheid bij de behandeling waren dan wel voor de meeste artsen vanzelf-
sprekend maar was dit voorschrift voor alle geneeskundigen overbodig? De voor-
waarde voor de behandeling in een polikliniek of ziekenhuis was misschien wat 
te stellig. De arts was vrij in zijn keuze, maar het bestuur had een vingerwijzing 
willen geven. Wat de dubbele betaling betrof kon van de Bank niet gevraagd wor-
den af te zien van haar wettelijke verplichtingen. De verwachting was dat zieken-
fondsen en aanverwante instellingen zich in de toekomst aan de nieuwe situatie 
zouden aanpassen. Of voor het oogenblik aan bedoeld gemoedsbezwaar ware tegemoet 
te komen, hetzij door het-niet-zenden van declaratiën aan de Bank, hetzij door het van 
deze ontvangen honorarium in de kas der ziekenfondsen te storten, of op andere wijze, 
moeten wij aan de geneeskundigen zelf ter beslissing overlaten.130
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Na enig gesputter liet de afdeling Amsterdam weten tevreden te zijn met de toe-
lichting van het bestuur van de RVB. Het was echter niet nodig geweest ons eraan 
te herinneren dat welwillendheid en meegaandheid ten bate van het algemeen belang 
prijzenswaardige eigenschappen zijn. Een juiste behartiging van de belangen van 
artsen in wier handen [...] het welslagen der Ongevallenwet voor een goed deel rust zou 
het algemeen belang niet schaden.131 Het besluit dat de leden zich niet mochten 
inschrijven bij de RVB werd ingetrokken.
 Op 1 februari 1903 trad de OW in werking. Als een arbeider op zijn werk 
gewond raakte, was de onder de Wet vallende werkgever verplicht voor hulp te 
zorgen. De hulpverlening kon op de werkplek plaatsvinden of de werkgever kon 
de arbeider naar een arts of ziekenhuis brengen. Hierna werd de behandeling 
voortgezet of overgenomen door een bij de RVB ingeschreven arts. Arbeiders en 
werkgevers konden via bij de postkantoren aanwezige en door de RVB verstrekte 
registers te weten komen welke artsen zich bij de RVB hadden ingeschreven.132 
 Uit een ingezonden brief in het NTvG bleek dat artsen eigen oplossingen 
voor het probleem van de dubbele betaling zochten. De briefschrijver had zich 
afgevraagd of hij na behandeling van ongevalspatiënten die lid waren van een 
ziekenfonds, wel recht had op vergoeding door de RVB. Hij werd immers al door 
het ziekenfonds betaald. Hij besloot het door de RVB uitgekeerde bedrag aan de 
patiënten te geven. Dezen betaalden de ziekenfondspremie. Bovendien liepen de 
arbeiders de kans dat zij via de hoogte van hun loon, dat de werkgever vanwege 
de kosten voor de OW laag hield, indirect meebetaalden aan het door de RVB 
uitgekeerde bedrag.133 Bij het ondernemingsfonds van de Koninklijke Weefgoe-
derenfabriek van Stork in Hengelo werd voor de dubbele betaling een andere 
oplossing gevonden. Op verzoek van het fondsbestuur hadden de artsen besloten 
om de helft van hun honorarium dat zij van de RVB ontvingen, in de kas van het 
ondersteuningsfonds te storten. Toen zij in 1912 vanwege het feit dat de behan-
deling van ongevallen ze veel werk kostte dit besluit terugdraaiden, werden alle 
betrokken geneesheren ontslagen.134

 De tarieven voor geneeskundige behandeling die de RVB hanteerde, lagen 
tussen de ƒ0,50 en ƒ 50,- (zie bijlage op pag 129).135 Een formele mogelijkheid tot 
beroep tegen de vergoeding die de Bank betaalde, bestond niet. Een plattelands-
arts beklaagde zich in het NTvG over de vergoeding die hij ontving voor de behan-
deling van een ongevalspatiënt. De behandeling had bestaan uit een eerste bezoek, 
ƒ 0,75, gipsverband, ƒ 2,50, afnemen daarvan, ƒ 1,25 massages, ƒ 12,50, en een 
verklaring, ƒ 0,50; een totaal van ƒ 17,25. Hij ontving van de RVB ƒ 7,50.136 
De arts moest beoordelen of en wanneer de arbeider in staat was om te wer-
ken. Met het oog op beroepszaken was het essentieel dat zij bijhielden op grond 
waarvan ze bepaalde beslissingen namen. De grootste nieuwigheid was volgens 
controlerend-geneesheer D. Brocx voor veel artsen dat toezicht werd gehouden 
en kritiek op de behandeling werd gegeven.137 Deze vrijheidsberoving zoals som-
migen dat zagen was noodzakelijk, zo meenden de meeste artsen en ook het 
hoofdbestuur van de NMG. Ook onder artsen waren wetenschappelijk-zwakke broe-
ders of konden kleine ethische of moreele defecten worden geconstateerd. Vooral in 
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het begin leidde de controle tot confl icten tussen behandelende en controlerende 
artsen. 
 Het verstrekken van inlichtingen over hun patiënten aan de RVB was voor art-
sen een teer punt. Ze waren echter niet verplicht zich bij de RVB als behandelend 
arts te laten inschrijven. Artsen die dat wel deden maakten volgens Brocx een 
vrije keuze en wisten van tevoren welke consequenties dit met zich meebracht. 
De plicht om eerste hulp te verlenen, het aangifte-formulier in te vullen en daar-
op de aard van het letsel te vermelden, gold voor alle artsen. 
 De medisch adviseur van de RVB beoordeelde de ongevalsaangiften uit me-
disch oogpunt en adviseerde het bestuur over het al dan niet toekenen van on-
gevallenrente. De controlerend geneeskundigen hielden in hun dienstkringen 
toezicht op medische behandeling en rentetrekkers. Aanvankelijk waren er zes, 
in 1906 elf dienstkringen. Vóór 1911 gingen controlerend geneeskundigen door 
tijdgebrek vaak af op de claimbeoordeling van behandelend artsen, waardoor de 
scheiding behandeling en controle niet strikt gehandhaafd werd.138

 Volledige scheiding van behandeling en controle was volgens Brocx niet mo-
gelijk. De verhouding tussen behandelend en controlerend arts moest collegiaal 
zijn. De geneeskundigen verliezen, dankzij de invoering der verzekeringswetten, zonder 
twijfel een deel van hun vrijheid, maar daar staat tegenover, niet alleen dat hunne ma-
terieele positie zich zal verbeteren, doch ook dat er zóó’n ruim perspectief wordt geopend 
voor het kunnen geven der beste behandeling, dat de creditzijde van het nieuwe, ook 
voor de geneeskundigen overwegend is.139 

5 De effecten van de Ongevallenwet op de gezondheidszorg

Aan het einde van 1903 hadden de meeste artsen en andere zorgverleners, zoals 
apothekers en ziekenhuizen, zich bij de RVB ingeschreven. De verschillen van 
inzicht tussen de Bank en de medische wereld, vooral met de apothekers, waren 
niet van de baan, maar werden in goed overleg besproken en waar mogelijk opge-
lost.140 Tot verdriet van menig huisarts grepen de controlerend-geneeskundigen 
van de Bank in als ze van mening waren dat het verwijzen naar een specialist, 
een opname in een ziekenhuis, het laten maken van röntgenfoto’s en/of het doen 
instellen van mechano-therapie de behandeling van de patiënt ten goede zou ko-
men en daardoor de duur van de arbeidsongeschiktheid verkort zou worden.141 
Toch werd steeds gezocht naar de wijze waarop in deze de beste gedragslijn kan 
worden gevolgd en dit wel onder geheel verschillende locale omstandigheden en andere 
factoren.142 Het toezicht op de artsen was een zwaardere taak voor de controlerend 
geneeskundigen dan de controle op de getroffenen zelf. Niet dat de artsen lastiger 
zijn [...], maar de grootst mogelijke tact is noodig om niet in strijd te komen met de 
medische ethiek.143

 In 1910 bleek dat bijna alle jonge dokters zich doen inschrijven als ongevallendok-
ters, omdat dit voor hen de eerste stap is naar het krijgen van een partikuliere praktijk.144 
Het percentage in ziekenhuizen en dergelijke instellingen behandelde getroffe-
nen steeg van 36 in 1903 naar 74 in 1911.145 
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Hoewel de reikwijdte van de OW beperkt was omdat niet alle bedrijven verzeke-
ringsplichtig waren, zouden de bepalingen voor de genees- en heelkundige ver-
zorging gevolgen hebben voor het hele Nederlandse zorgveld.146 De rijksoverheid 
raakte in het laatste kwart van de negentiende eeuw betrokken bij de omvang 
en kwaliteit van de gezondheidszorg.147 Bij het verplicht stellen van een sociale 
verzekering was het zaak dat de staat garant stond voor de consequenties die dat 
met zich meebracht. In het geval van de OW betekende dit dat de spreiding van 
medische voorzieningen over het hele land voldoende moest zijn. In de periode 
dat de OW werd ingevoerd, was er sprake van een artsenoverschot waardoor ook 
de plattelandsgemeenten gaandeweg voorzien werden. 
 Geneeskundigen konden verschillende functies vervullen en haalden hun in-
komen uit diverse bronnen als gemeenten, armenzorginstellingen, ziekenfond-
sen, verzekeringsmaatschappijen en de particuliere praktijk.148 Een duidelijke 
scheiding tussen huisarts en specialist was er niet. Alleen de hoogleraren vorm-
den een scherp afgebakende categorie.
 Lely had een voorkeur uitgesproken voor behandeling van ongevalslachtoffers 
in ziekenhuizen en het beleid van de RVB gaf daaraan inhoud.149 Aan het einde 
van de negentiende eeuw was er een stichtingshausse aan ziekenhuizen geweest. 
Volgens de cijfers van de RVB waren er in 1903 154 en in 1913 208.150 Ze werden 
opgericht door particulieren, vaak kleine ziekenhuizen, gemeenten en kerkelijke 
instellingen. Daarnaast waren er categorale instellingen die zich op een bepaalde 
groep van patiënten richtten, bijvoorbeeld kinderen, vrouwen of ooglijders, en 
die vaak door plaatselijke notabelen werden gesticht. Ook deze bij de RVB inge-
schreven instellingen stegen in aantal. Een laatste categorie vormden de sanato-
ria voor bijvoorbeeld arme en minvermogende tuberculoselijders.151 
 Naast de ziekenhuizen werden de poliklinieken een nieuw verschijnsel. Hier 
kregen armen en minvermogenden gratis of voor een gering bedrag specialis-
tische hulp. Een polikliniek kon verbonden zijn aan een ziekenhuis, maar ook 
zijn opgericht door vrij gevestigde specialisten. De poliklinieken bevonden zich 
meestal niet op het platteland. Bewoners van gebieden met een geringe artsen-
dichtheid bezochten de poliklinieken in de steden.152 In deze periode lieten pa-
tiënten zich steeds vaker in de poliklinieken behandelen.153 De ziekenhuizen en 
poliklinieken werden draaiende gehouden door gemeenten, particulieren en be-
talende patiënten maar vooral ook door artsen en verzorgenden die voor hun 
diensten geen of maar een kleine vergoeding ontvingen.154

 Het tarievensysteem dat gemeenten, armenzorginstellingen en ziekenfond-
sen hanteerden, was gebaseerd op de premisse dat een arts daarnaast een particu-
liere praktijk had. Zonder dat zouden artsen onvoldoende inkomsten hebben.155 
De particuliere praktijk kon, afhankelijk van de gevraagde tarieven en het aantal 
patiënten, voldoende bestaanszekerheid verschaffen. Klachten over rekeningen 
konden patiënten bij de plaatselijke NMG-afdelingen indienen.156 De tariefrege-
ling van de RVB die jaarlijks werd bijgesteld, werd een houvast waarmee andere 
collectief vastgestelde tariefregelingen konden worden vergeleken.157 De regelin-
gen van de RVB konden een prijsopdrijvend effect hebben. 
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Het samengestelde inkomen van een arts in 1920 met 3000 patiënten, waarvoor 
hij via ziekenfondsen een abonnementstarief van ƒ 5 per persoon jaarlijks ont-
ving, met daarnaast een privé-praktijk, inkomsten uit keuringen en via de RVB, 
was voldoende voor ook nog een rijtuig en pensioen voor de oude dag.158 De prak-
tijk, ook bij de OW, wees volgens de arts H. Burger159 uit dat de zwakke broeders 
onder de geneeskundigen, niet bestand waren tegen de verleidingen der ‘betaling per vi-
site’.160 Door deze misstanden kwam het principe van de vrije artsenkeuze in een 
kwaad daglicht te staan, iets waar Burger als mede-ondertekenaar van de brief van 
de afdeling Amsterdam uit 1903 al voor gewaarschuwd had. Deze vrije artsenkeu-
ze zorgde er bovendien voor dat de band tussen huisarts en familie verslapte. Wie 
door een ongeval is getroffen, komt er licht toe – uit dankbaarheid, ja uit beleefdheid –, 
zich ook verder te laten behandelen door den geneesheer, die toevallig eerste hulp heeft 
verleend.161 Artsen die eerste hulp verleenden, zouden de patiënt zonder dralen 
moeten terugverwijzen naar diens huisarts. Het systeem van de betaling per ver-
richting maakte het voor de arts moeilijk om aan dit oude en beproefde beginsel van 
medische ethica te voldoen. De patiënt was ook niet bij deze ontwikkeling gebaat. 
In plaats van op een spoedige genezing was het streven van deze artsen gericht 
op veelvuldige behandeling.162 
 Ook de dubbele betaling maakte het systeem van de RVB volgens Burger ir-
rationeel. Een oplossing zou zijn dat de geneeskundige hulp de eerste dertien 
weken, de wachttijd was op dat moment zes weken, zou worden verstrekt door 
de krachtens de verwachte ziektewet ingestelde of erkende ziekenkas. Hierdoor 
zou de RVB van een hoop werk verlost worden dat ze in 1905 nog door de kleine 
ongevallen en de losse arbeiders te verrichten had.163 De verschillende ziektewet-
voorstellen die na de invoering van de OW werden ingediend, brachten keer op 
keer de pennen van artsen in beweging.
 Burger reageerde in 1906 als door een horzel gebeten op het jaarverslag van 
de RVB over 1904. Dit bevatte in zijn ogen een acte van beschuldiging tegen de 
hele medische stand. De toelichting bij het jaarverslag gaf een opsomming van 
allerlei mogelijke lafheden en bedriegerijen, waartoe zedelijk laag staande menschen 
tot eigen voordeel gemakkelijk komen.164 De Bank zou op ontoelaatbare wijze de 
schuld van de ondoelmatige uitvoering van de Wet in de schoenen van het hele 
artsencorps schuiven. Alsof het aan de artsen lag dat de ongevallenverzekering 
aan de ziekteverzekering vooraf was gegaan en het stelsel geen rekening hield 
met verzekeringen die patiënten al elders hadden lopen. De artsen hadden steeds 
gewezen op de nadelen van een verrichtingenstelsel. Buitengewoon merkwaardig 
was het bovendien dat de geneeskundigen de schuld kregen van simulatie en ag-
gravatie, het erger voorstellen van een kwaal, door verzekerden.
 De Bank had volgens Burger reden genoeg om de hand in eigen boezem te 
steken. De geneeskundig controleurs waren zo met werk overladen dat er in 
meerderheid geen enkele controle op de geneeskundige behandeling plaatsvond. 
Daar waar wel werd gecontroleerd, was het meestal te laat om gepleegde misbrui-
ken te kunnen vaststellen. De Bank zou moeten samenwerken met de controle-
dienst van risicodragende maatschappijen door hen onmiddellijk van gebeurde 
ongevallen op de hoogte te stellen zoodat samenwerking van den controle-arts der 



 HET EFFECT VAN DE INVOERING VAN DE ONGEVALLENWET 1901 OP DE GEZONDHEIDSZORG 121

 

maatschappij met dien der bank kan worden verkregen.165 De foute manier waarop 
bij de OW de vrije artsenkeuze werd toegepast en het verrichtingenstelsel waren 
de werkelijke oorzaak van de kostenoverschrijdingen van de Bank. Dat de wet-
gever de RVB weinig tijd gegund had om zich op de uitvoering voor te bereiden 
en onvoldoende voorzien had wat er bij kwam kijken, kon de Bank niet verweten 
worden.166

 De verhouding tussen de RVB en de artsen verbeterde nadat afspraken waren 
gemaakt over de beoordeling door de afdelingen van de NMG van door artsen 
ingediende te hoge declaraties. Het contractsysteem van de artsen en de RVB 
betreffende de vergoedingen in het kader van de OW was een voorbeeld voor 
Centraal Beheer. Dit was het administratiekantoor van verschillende werkgevers-
risicoverenigingen en bedrijfsverenigingen. Het contract dat deze organisatie in 
het kader van de Land- en Tuinbouwongevallenwet 1921 met de NMG sloot, was 
geënt op dat van de artsen en de RVB.167 De bedrijfsverenigingen die deze Wet 
uitvoerden, konden zo gebruik maken van de ervaringen die de Bank had opge-
daan.
 Over deze en andere collectieve contracten werd onderhandeld door de afde-
lingen van de NMG.168 De machtspositie van de NMG was door deze versnippe-
ring niet groot.169 In 1925 werd voor de onderhandelingen over de voorwaarden 
en tarieven een commissie van advies ingesteld en in 1927 kreeg de Bank de 
bevoegdheid om bijvoorbeeld met een vereniging van geneeskundigen of apothe-
kers een overeenkomst aan te gaan. In datzelfde jaar werd een scheidsgerecht in-
gesteld. De commissie van advies functioneerde tot 1936. Toen onderhandelde de 
Bank over een nieuw tarief met Centraal Beheer, de NMG en de Vereniging van 
Raden van Arbeid als uitvoerders van de Invaliditeitswet en mede-uitvoerders van 
de Ziektewet en werd de commissie vervangen door een Bemiddelingscommis-
sie. Hierna verminderde de oppositie van artsen tegen de tijdens de crisisjaren 
verlaagde tarieven.170

 Het aantal controlerend-geneeskundigen bij de RVB en haar dienstkringen 
werd gaandeweg groter. Hierdoor kon de controle op de geneeskundige behande-
ling en het beoordelen van de noodzaak tot behandeling door specialisten of door 
ziekenhuisopname worden verbeterd. In 1910 werden 51 raadgevende artsen aan-
gezocht die zouden kunnen bemiddelen bij geschillen tussen controlerende en 
behandelende artsen, maar daarvan is vrijwel geen gebruik gemaakt. De directe 
controle op de toestand van de getroffene door een bedrijfsongeval werd na 1911 
algemener toegepast. Over het algemeen verliep het medische werk in vrij geregelde 
banen. Dat de huisartsen zich zoo weinig tegen de uitbreiding van de directe contrôle 
verzetten, vond waarschijnlijk hierin zijn grond, dat er een ontwerp-Ziektewet aan-
hangig was en dat de medici over het algemeen scheiding van contrôle en behandeling 
wenschten. Zij wilden vooral verschoond blijven van het afgeven van verklaringen van 
geschiktheid tot arbeid van hun patiënten en legden zich daarom gemakkelijker bij de 
directe contrôle door den controleerend-geneeskundige neer, omdat dit, zij het dan ook 
slechts gedeeltelijk, aan hun wenschen beantwoordde.171 
 Meer toezicht op de behandeling kon een aantal blijvende letsels voorkomen. 
Ook de werkgevers zagen in dat een snelle hervatting van werk, ook als de arbei-
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der niet helemaal valide was, de periode van arbeidsongeschiktheid verkortte. 
Werken was van uitnemend belang voor een spoedige genezing.172 Een tijdige en goe-
de behandeling van kleine letsels voorkwam veel leed en verminderde de kosten. 
Vergoeding van geneeskundige behandeling geschiedde ongeacht de vraag of de 
patiënt geheel of gedeeltelijk in staat was om te werken.173

 Bij de oprichtingsvergadering van de Vereniging voor Ongevallengenees-
kunde in 1908 betoonde Kooperberg in een rede hulde aan de arts die eerste 
hulp verleende en de patiënt doorverwees naar een specialist of ziekenhuis als 
hij zichzelf niet voldoende in staat achtte om te behandelen.174 De eerste hulparts 
moest nauwkeurige aantekeningen maken van zijn bevindingen175, een ongevals-
formulier invullen en daarin een uitspraak doen over de aard van het letsel en de 
vermoedelijke duur van de arbeidsongeschiktheid. De behandelend arts moest 
zich ervan bewust zijn dat de meeste ongevalspatiënten beter in een ziekenhuis 
behandeld konden worden. De meest zorgvuldige geneeskundige behandeling, waar-
neming, hulp van geoefend personeel is buiten ziekenhuizen niet of slechts in onvoldoen-
de mate te bereiken, afgezien nog van het feit, dat huiselijke omstandigheden in deze 
kringen de genezing zoo dikwerf tegenwerken.176 De weerzin bij het publiek tegen 
ziekenhuisbehandeling was volgens de medisch adviseur van de RVB belangrijk 
afgenomen. Voor een snel herstel moest er in veel gevallen in een vroeg stadium 
massage, orthopedische en medico-mechanische hulp worden aangeboden. Ook 
voor het inroepen van specialistische hulp hoefde de behandelend arts zich niet 
de schamen. De ware humaniteit zetelt hier voor den arts vooral in een naar geweten 
vervullen van zijn plicht, hoe zwaar en ondankbaar deze zijn kan.177 
 De OW zorgde voor nauwkeuriger en langduriger therapie, want er werd vaker 
hulp gezocht en men bleef langer onder observatie, met een scherpere diagnose 
en prognose en een betere statistiek. De Wet veranderde de verhouding tussen 
arts en patiënt en verbeterde de positie van de arts.178 De invoering van de On-
gevallenwet leidde er aanvankelijk toe dat de positie van de huisarts ten opzichte 
van de chirurg verbeterde. Dat kwam doordat de huisarts meestal als eerste op de 
plaats van het ongeval aanwezig was en omdat de behandeling thans een behoorlijke 
honoreering waarborgde.179 De ontwikkelingen in de chirurgie maakten zulke vor-
deringen dat de huisartsen op den duur niet meer konden voldoen aan eisen die 
aan de heelkundige behandeling werden gesteld. Er bleek bovendien een groot 
verschil tussen anatomisch en functioneel herstel. Daar waar men vroeger met 
het eerste tevreden was, werd nu het laatste van groter belang.
 Het recht op schadeloosstelling bij een ongeluk in een bedrijf was zo oud 
als de weg naar Rome. Nieuw aan de Ongevallenwet was de verplichting van de 
werkgever tot verzekering. Arbeidsongeschikten vervielen als gevolg van de OW 
niet langer tot armoede en waren niet meer afhankelijk van liefdadigheid, dat was 
althans de bedoeling. Maatregelen op het gebied van hygiëne en geneeskundige 
verzorging waren beter te verwezenlijken met behulp van wettelijke verzekerin-
gen.
 Sociale verzekeringen moesten de fi nanciële gevolgen van ongeval of ziekte 
opvangen, in het geval van de OW zowel medische kosten als derving van in-
komsten, en in sommige gevallen ook zo goed mogelijke medische behandeling 
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geven doch de overtuiging, dat dergelijke wetten in beginsel dienen om aan de gemeen-
schap een rij van schadelijke gevolgen te ontnemen, heeft toch wel gedomineerd.180 Het 
dienen van het individuele belang was een afgeleide van het bevorderen van het 
algemene belang. De verhouding tussen artsen en RVB en andere bij de uitvoe-
ring van de OW betrokkenen ontwikkelde zich in de praktijk en dit kwam de 
volksgezondheid ten goede.

6 Het tekort van de Rijksverzekeringsbank

De praktijk van de Ongevallenwet bracht de nodige problemen aan de opper-
vlakte. Naast de problemen rond de afstemming tussen de RVB en de artsen 
die bij de uitvoering van de OW betrokken waren en de kinderziekten die na de 
invoering om genezing vroegen, liep vooral het tekort van de RVB in het oog. Het 
bedroeg per 31 december 1908 ruim ƒ 4 miljoen. Dit tekort had verschillende 
oorzaken. Enerzijds was de premiestelling lastig omdat er vooraf geen cijferma-
teriaal voorhanden was, anderzijds was het aantal ongevallen groter dan gedacht. 
Van tevoren werd geschat dat er zo’n veertig à vijftig ongevalsaangiften per dag 
zouden worden gedaan, in werkelijkheid begon het met 100, oplopend tot 250 
per dag.181 
 Ook de kosten waren hoger dan van tevoren gedacht. Geneeskundige hulp 
moest meteen na het ongeluk verleend worden, maar pas in een later stadium kon 
worden vastgesteld of het om een bedrijfsongeval ging. Uitstel van vergoeding 
door de Bank bracht het risico met zich mee dat artsen zouden weigeren hulp te 
verlenen.182 Daarom betaalde de Bank de door de artsen ingediende rekeningen, 
totdat vaststond of het niet om een ongeval ging dat onder de OW viel. Het aantal 
nota’s van artsen dat door de RVB werd afgewezen was groot. In twijfelgevallen 
betaalde de RVB de nota’s mits de arts zich aan de daarvoor ontwikkelde proce-
dure had gehouden. Deze procedure betekende een grotere administratieve last 
voor de arts maar die mag hij dan toch wel over hebben voor de verkrijging van betaling 
eener nota, waarop hij niet het minste wettelijke recht kan doen gelden.183 Deze extra 
kosten waren een van de gevolgen van het feit dat er niet tegelijk met de OW een 
Ziektewet, ZW, was ingevoerd.184 
 Het waren vooral de kleine, kortdurende ongevallen die de uitvoering van de 
OW kostbaar maakten. Een reeks van administratieve handelingen moest hoe 
dan ook verricht worden, of een ongeluk nu kort of lang duurde. Het dragen 
van eigen risico door bedrijven en de risico-overdracht hadden tot gevolg dat de 
RVB minder premie binnenhaalde en dat de verzekerde bedrijven die bij de RVB 
waren aangesloten en wel premie betaalden vaak bedrijven met een hoog risico 
waren. Zoals in de discussies voorafgaande aan de invoering van de Wet al aan 
de orde was gekomen, waren het vooral de kleine werkgevers die zich bij de RVB 
aansloten.185

 Het rijk betaalde voor de helft de administratiekosten van de RVB, de andere 
helft werd door de verzekeringsplichtige bedrijven opgebracht, ook door de ei-
gen-risicodragers en de bedrijven die hun risico elders hadden ondergebracht. De 
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vergoedingen, de declaraties voor geneeskundige behandeling en uitkeringen, 
die de RVB betaalde, werden gedekt door de premies en de doorberekening van 
de gemaakte kosten aan de eigen-risicodragende bedrijven of de risicoverenigin-
gen.186

 Ministers als Kuyper en Veegens die met de problemen van de RVB gecon-
fronteerd werden, hoopten dat met de invoering van de ziektewet een aantal van 
de uitvoeringsperikelen van de OW zouden kunnen worden opgelost.187 Geen 
van de ZW-voorstellen bereikten echter het Staatsblad. Minister A.S. Talma was 
de eerste die dat wel zou lukken, hoewel ook zijn wet niet ten uitvoer zou worden 
gebracht. Voor Talma in staat was een ziektewetvoorstel in te dienen, moest hij 
eerst het nijpende probleem van het tekort van de RVB oplossen.
 Bij de begrotingsbehandeling voor het jaar 1909 erkende Talma in de Eerste 
Kamer dat er zich gevallen voordeden waarbij geneeskundige behandeling on-
nodig werd gerekt.188 Dit was een gevolg van de vrije artsenkeuze. Hij zegde toe 
dat als door het toenemende aantal rentetrekkers het aantal controlerend genees-
kundigen onvoldoende zou blijken te zijn, er meer zouden worden aangesteld. 
In verband met de aanstaande ziektewet zouden dit tijdelijke aanstellingen zijn. 
Geneeskundige behandeling en het toezicht daarop was volgens de minister een 
van de moeilijkste vraagstukken bij de uitvoering van de OW. Een grondige reor-
ganisatie moest wachten op de invoering van de ziektewet.189 Talma gaf toe dat de 
risico-overdracht een nadelige invloed op de fi nanciën van de Bank had, maar het 
algemeen belang werd er niet door geschaad en de ongevallenverzekering was er 
in haar totaliteit niet kostbaarder door geworden.190 Hij meende dat het overdra-
gen van risico niet in het nadeel van werklieden was. 
 Hoewel Talma beweerde voorstander van risico-overdracht te zijn, kon de mi-
nister die niet bevorderen door de premies van de RVB zodanig te verhogen dat 
werkgevers om die reden voor risico-overdracht zouden kiezen. Hierdoor zou de 
concurrentiepositie van de RVB verslechteren en zou de Bank nog meer inkom-
sten mislopen. Het tekort van de RVB kwam ten laste van de staat op grond van 
overwegingen die door zijn ambtsvoorganger Veegens al uiteengezet waren. De 
oorzaken van de tekorten zouden worden weggenomen en nieuwe zouden wel 
door premieverhogingen worden opgevangen. Toekomstige tekorten zouden niet 
ten nadele van de staat komen, evenmin als eventuele overschotten aan de staats-
kas zouden toevallen.191

 Het bestuur van de RVB vermoedde dat werkgevers probeerden de arbeiders 
zo snel mogelijk weer aan het werk te krijgen, ook als de gevolgen van het onge-
luk nog niet verholpen waren. In 1906 was het aantal arbeiders dat na zes weken 
weer aan het werk was, bij eigen-risico-ondernemers 38% hoger dan bij de RVB. 
Stringentere controle bevestigde in 1908 het vermoeden van het bestuur. Stren-
ger optreden door de RVB resulteerde in een halvering van het aantal gevallen 
dat na zes weken aan het werk was. Ter verbetering van de controle waren meer 
controlerend geneeskundigen nodig.192 Gedurende de eerste zes weken bestond 
er geen recht op beroep en dus konden de arbeiders zelf misbruik niet tegen-
gaan. Onderzoek van het Nederlandsch Verbond van Vakverenigingen, het NVV, 
maakte duidelijk dat de arbeiders, bijvoorbeeld uit angst voor verlies van hun 
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baan, geen prijs stelden op een onderzoek naar misstanden bij de uitvoering van 
de OW.193 Deze NVV-enquête was in 1911 voor de SDAP aanleiding om risico-
overdracht af te wijzen.194 Duidelijk was volgens de partij dat de OW de eerste 
diep in het gezinsleven en de economische toestand van de arbeiders ingrijpende 
socialezekerheidswet was die hen behoedde voor een zodanig verlies aan inko-
men dat zij niet in hetzelfde milieu konden blijven leven.195 Afhankelijkheid van de 
armenzorg moest zoveel mogelijk worden vermeden.
 In een rapport van de Bond van Vrije Liberalen over de uitvoering van de OW, 
waaraan ook Deknatel een bijdrage leverde, werden de voordelen van risico-over-
dracht breed uitgemeten en de nadelen ervan weerlegd. In de pers was in 1907 
veel te doen geweest over ongevalsverzwijging door werkgevers. Zoals Veegens in 
1899 bij de behandeling van het amendement Lohman, dat als basis diende voor 
het toestaan van risico-overdracht, had voorspeld zou de werkgever er belang bij 
hebben ongevallen niet te melden.196

 Onderzoek naar gevallen van ongevalsverzwijging wees volgens het rapport 
uit dat een groot aantal getroffen arbeiders van de werkgever geneeskundige be-
handeling en doorbetaling van loon had gekregen. De werkgevers was het erom 
te doen door een snelle en effectieve behandeling van kleine ongevallen in speci-
aal daarvoor bij het bedrijf ingerichte behandelkamers het aantal aangiften zoveel 
mogelijk te beperken. Hiermee was ook de arbeider gediend. Het was tevens in 
het belang van de werkgever als hierdoor zwaardere gevolgen werden voorkomen. 
De werkgever moest ervan doordrongen raken dat het naleven van de Wet voorde-
len had boven de snelle directe hulp bij lichte ongevallen en ongevalsverzwijging. 
Decentralisatie, het betrekken van de belanghebbenden bij de uitvoering en de 
geografi sche spreiding van de uitvoeringsorganisatie, zou volgens het rapport in 
deze de oplossing zijn.197 
 Risico-overdracht prikkelde de werkgevers tot verbetering van eigen deskun-
dige hulp, terwijl de bij de RVB aangesloten werkgevers deze aansporing niet 
hadden en het gemakkelijk vonden om de kosten van genees- en heelkundige 
behandeling door de Bank te laten betalen. Volgens cijfers van de minister bleek 
het percentage arbeiders waarvoor alleen schadeloosstelling voor geneeskundige 
behandeling werd uitgekeerd bij een aantal werkgevers dat het risico had over-
gedragen 2,5 te zijn en bij de RVB aangesloten werkgevers 17,5. Mede hierdoor 
was uitvoering door de RVB duurder. Een reden voor ongevalsverzwijging kon 
volgens het rapport ook zijn: vrees van de arbeider voor geneeskundige behande-
ling.198 
 De beschuldiging van ongevalsverzwijging als reden voor het goedkoper wer-
ken van de Risico-bank was niet geheel uit de lucht gegrepen; het aantal ongeval-
len bij de eigen-risicoverenigingen was in 1907 25% lager dan bij de RVB.199 Dit 
gebeurde echter niet om arbeiders te benadelen. De grens tussen ongevallen die 
wel en niet aangegeven moesten worden, was nogal vaag.200 In een gidsje voor 
werklieden uit 1903 werd uitgelegd dat er sprake was van een ongeval als er re-
den was om de hulp van een dokter in te roepen. De werkgever had volgens de 
auteur gelijk dat niet voor het eerste het beste wissewasje een dokter geroepen werd. 
Laten de werklieden hén tot schande maken, die luide de verwachting uitspreken, dat de 



126 TUSSEN VOLKSVERZEKERING EN VRIJE MARKT

 

arbeiders verregaande misbruik zullen maken van de voor hen gunstige bepalingen der 
Ongevallenwet.201 Dat het er de RVB niet om ging dat van elk onbeduidend ongeval, 
eene schram, krab, ontvelling, aangifte zou zijn te doen, ingeval de getroffene geschikt 
tot werken is gebleven en, naar het zich aanvankelijk laat aanzien, geen verdere medi-
sche hulp van noode heeft, bleek uit een in 1907 verzonden circulaire.202

 De behandeling van Talma’s departementsbegroting voor 1910 moest, tot cha-
grijn van de Tweede Kamer, een aantal maanden worden uitgesteld omdat de 
minister zijn voorstel tot dekking van het tekort van de RVB nog niet klaar had. 
Talma erkende dat de uitvoering van de ongevallenverzekering veel te wensen 
over liet. De schuld daarvan lag in de tekortkomingen van de Wet. Het zou onge-
acht de samenstelling van het bestuur zijn misgelopen en de Raad van Toezicht 
trof evenmin blaam. Wat betreft de vraag, welke plannen de ondergeteekende heeft ten 
aanzien van een ingrijpen in de wijze van uitvoering der wet, zal het wel overbodig zijn 
er op te wijzen, dat het bestuur niet onder de bevelen van de Regering staat maar zelf-
standig de verzekering uitvoert. Voor de wijze, waarop het bestuur zijn taak uitvoert, 
is ondergeteekende verantwoordelijk, maar daaruit volgt niet, dat er op ondergeschikte 
punten altijd overeenstemming behoeft te bestaan tusschen het bestuur en ondergetee-
kende.203 Door de creatie van de RVB had de regering de uitvoering op afstand 
geplaatst. Overleg van betrokkenen over de uitvoering moest rechtstreeks met de 
Bank plaatsvinden, direct contact met de minister en het departement hadden 
niet veel effect. Formeel hadden de minister en zijn departement geen directe 
invloed op de uitvoering. Op gezette tijden zouden ministers zich hierachter ver-
schuilen.204

 In de Tweede Kamer was de liberaal H. Goeman Borgesius niet overtuigd van 
de effectiviteit van de maatregelen om het tekort van de RVB terug te dringen. 
Hij vroeg de minister naar het onderzoek dat hij naar buitenlandse stelsels had 
laten doen.205 Kon Talma niet beter een aantal zaken overdragen aan de minister 
van Waterstaat? Talma gaf toe dat het departement overladen was met werk dat 
de herziening van de OW en de problemen bij de RVB met zich meebracht. Dit 
vertraagde het uitwerken van nieuwe plannen. Bij zijn aantreden moest hij veel 
doen om de tekorten van de RVB terug te dringen. Hij had de afdeling Arbeiders-
verzekering opgericht en uitgebreid en daar werd hard gewerkt.206 Hij zei dat hij 
ondanks de problemen nog steeds voorstander was van risico-overdracht. Vol-
gens hem was het probleem van ongevalsverzwijging niet groot. Uit onderzoek 
bij de werf De Schelde was gebleken dat daar niets aan de hand was.207 
 Talma wierp Goeman Borgesius voor de voeten dat deze zijn functie als direc-
teur van de invloedrijke Eerste Nederlandsche Verzekeringsmaatschappij op het 
leven, tegen invaliditeit en ongelukken niet goed van zijn Kamerlidmaatschap 
scheidde. Het was Goeman geweest die het Talma onmogelijk gemaakt had met 
het wijzigingsvoorstel voor de OW uit 1908 door te gaan. Dat ontwerp was niet 
ingediend omdat twee erbij betrokken adviseurs niet onbaatzuchtig zouden zijn. 
Dit verwijt bleek echter ten onrechte te zijn gemaakt. Door een misverstand is dus 
een bijna gereed ontwerp in de archieven gebleven.208 
 Volgens de NRC was het liberale Kamerlid M.W.F. Treub tijdens de Kamerbe-
handeling onbillijk in zijn kritiek op de risico-overdracht en kwam zijn averechtse 
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opvatting van de begrippen solidariteit en verzekering neer op een demoralisee-
rende bevoorrechting der slechte werkgevers ten laste der goede, op een overbelasting der 
eerlijken en conscientieusen ten bate der minder scrupuleusen.209 Talma’s opmerking 
dat hij het voordeel van de vermindering van het aantal ongevallen als gevolg van 
risico-overdracht afwoog tegen het nadeel van ongevalsverzwijging vond de krant 
een enigszins onvoorzichtige uitspraak. De omvang van het probleem van de 
ongevalsverzwijging was nog niet voldoende duidelijk. Ook onder Kamerleden 
bestond er volgens de krant verschil van inzicht over de verdiensten van de Cen-
trale Werkgevers Risico-bank.
 Talma besloot de uitvoering van de Invaliditeitswet en de Ziektewet op te 
dragen aan de Raden van Arbeid. Deze waren regionaal opgezet en zowel het 
algemeen belang als dat van werkgevers en werknemers waren erin vertegen-
woordigd. Deze decentralisatie moest de uitvoering niet alleen in ruimtelijke zin 
dichter bij de belanghebbenden brengen, maar zou ook onderlinge controle ge-
makkelijker maken. De uitvoering van de OW zou in handen blijven van de RVB 
en van de werkgevers en hun verenigingen. 
 Bij de OW waren de werkgevers verzekeringsplichtig. Bij de Ziektewet zou-
den de arbeiders verplicht verzekerd zijn. Hierdoor werd de overbrenging van 
de kleine ongevallen naar de ZW bemoeilijkt. Daarnaast waren in de OW 1901 
weliswaar niet alle werkgevers verplicht verzekerd, maar vielen de losse arbeiders 
van werkgevers die verplicht verzekerd waren wel onder de OW, terwijl zij niet 
onder de ZW verzekerd zouden zijn. Dit zou namelijk bij een verzekeringsplicht 
voor arbeiders praktisch niet uitvoerbaar zijn; alleen van vaste arbeiders kon ge-
makkelijk gecontroleerd worden of ze zich hadden verzekerd. 
 Talma’s scheiding van ziekengeld- en ziektekostenverzekering compliceerde 
de overbrenging van de kleine ongevallen nog meer. Hij stelde voor om de kleine 
ongevallen, die meer dan 90% van de ongevalsaangiften uitmaakten,210 op te ne-
men in de ZW. De uitkering waarop verzekerden na een ongeval recht hadden, 
zou dan door de Raden van Arbeid, RvA, en niet langer door de RVB worden 
afgehandeld. De RVB bleef echter vanaf het tijdstip van het ongeval belast met 
het verlenen van geneeskundige hulp onverschillig of de Bank te doen had met een 
getroffene, die wel dan niet onder de ziekteverzekering viel.211 De expertise van de 
geneeskundige dienst van de Bank zou volgens Talma ervoor zorgen dat de ge-
neeskundige behandeling vanaf het begin gericht zou zijn op herstel van de ge-
troffenen.212 De NRC schreef in oktober 1910 dat er voor de RVB in dat geval nau-
welijks sprake was van een verlichting van werkzaamheden. De krant begreep 
Talma’s dilemma. Als de geneeskundige behandeling ook naar de ziekenkassen 
van de RvA zou overgaan, dan zouden zij moeten nagaan of het om arbeidsonge-
schiktheid door ziekte of ongeval ging. Immers alleen in dat laatste geval bestond 
er door de scheiding van ziekengeld en ziektekosten die Talma in de ZW voorzien 
had, recht op geneeskundige behandeling. De krant onderstreepte het belang van 
de bepaling rond geneeskundige verzorging van de OW.213 
 Dat bij de OW de werkgevers de hele premie betaalden en bij de ZW de ar-
beiders de helft van de premie zouden moeten opbrengen, maakte de plannen 
tot overheveling van de kleine ongevallen naar de ZW niet populair. Het Volk 



128 TUSSEN VOLKSVERZEKERING EN VRIJE MARKT

 

zag in dat een decentralisatie van de OW voor de hand lag. Indien wijziging nodig 
is in de organisatie der ongevallenverzekering, dan valt daarover te spreken. Indien 
zij moet worden ondergebracht bij de ziekteverzekering, en dientengevolge de risiko-
overdracht zou verdwijnen, dan kan dat een uitstekende maatregel zijn. De krant 
was echter mordicus tegen het voorstel dat de premie voor de ZW voor de helft 
door de arbeiders zou moeten worden opgebracht. Wij willen niet een gebrekkige 
ziekteverzekering betalen, met de rechten, bij de Ongevallenwet verkregen!214 Ook de 
Rooms-Katholieke Werkliedenverenigingen van het aartsbisdom Utrecht waren 
tegen een samenvoeging van ziekte- en ongevallenwet. Ongevallen moesten voor 
rekening van de werkgever blijven en niet ten laste van de ziekenkassen komen. 
 Hoewel de ZW van Talma geen verplichte verzekering tegen ziektekosten re-
gelde, wilde de minister door middel van verschillende artikelen in de Wet de 
kwaliteit van de bestaande ziekenfondsen verbeteren, het lidmaatschap ervan be-
vorderen en vooral op het platteland de oprichting van ziekenfondsen stimuleren. 
Subsidiëring was daarbij volgens hem toegestaan in het midden gelaten de vraag 
wie subsidieeren moet: Staat, Provincie of (en) Gemeente.215 In artikel 92 van de ZW 
waren bepalingen omtrent de erkenning van ziekenfondsen opgenomen. Hierin 
was vastgelegd dat neutrale en socialistische ziekenfondsen mochten blijven be-
staan maar dat confessionele zouden moeten verdwijnen. 
 Dit riep tegenstand van de R.K. Werkliedenverenigingen op. De werklieden wor-
den dus zijdelings gedwongen toe te treden tot neutrale ziekenfondsen, want confessio-
nele worden niet erkend, en het gewone tarief van dokter en apotheker kunnen zij (...) 
niet betalen.216 
 In een adres van de NMG werd ook op de nadelen van dit artikel gewezen. Het 
bij art. 92b van het ontwerp Ziektewet bepaalde kan in hooge mate bedenkelijk worden 
voor den arbeider. Door dit artikel toch kan de politieke en godsdienstige strijd in de er-
kende ziekenfondsen worden gebracht en zullen deze als wapenen in dien strijd gebruikt 
worden, ten nadeele van de geneeskundige verzorging. Immers het erkende ziekenfonds 
kan dan bij de statuten bepalen dat personen van een bepaalde politieke richting of 
van een bepaald kerkgenootschap niet worden toegelaten.217 Een arbeider zou kunnen 
worden uitgesloten zonder dat hij een alternatief had als in zijn gemeente geen 
ander erkend ziekenfonds aanwezig was, iets wat op het platteland niet ondenk-
baar was. 
 De NMG had in verband met de aanstaande invoering van de ZW een eigen 
erkenningsregeling voor ziekenfondsen opgesteld. Controlerend-geneeskundige 
van de RVB, E.J. Buning, maakte bezwaar tegen de beperktheid van die regeling; 
vooral wat de dekking voor ziekenhuisverpleging betrof. De OW had volgens hem 
aangetoond dat niet alleen artsen, maar ook het algemeen belang gediend waren 
met het bij wet regelen van een verzekering voor geneeskundige behandeling.218

 Vooral de grote werkgevers maakten bezwaar tegen het feit dat door de over-
brenging van de kleine ongevallen naar de ZW de betekenis van de risico-over-
drachtverenigingen zou verminderen. Hierdoor werd het draagvlak voor een 
spoedige invoering van de ZW niet vergroot.219 Talma’s ZW werd in 1913 aange-
nomen, maar de decentralisatie van de ongevallenverzekering werd eruit weg-
gelaten omdat ook in de Tweede Kamer daartegen bezwaren waren geuit.220 Zijn 
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voorstel tot wijziging van de OW waarin de decentralisatie wél voorkwam, werd 
niet meer in behandeling genomen.221

 Talma stelde naar de effecten van risico-overdracht een onderzoekscommis-
sie in, waarvan hij zelf voorzitter werd.222 In haar rapport dat in 1917 verscheen 
werd vastgesteld dat, ongeacht of er sprake was van risico-overdracht, sommige 
werkgevers op arbeiders pressie uitoefenden om sneller dan wenselijk aan het 
werk te gaan. De risico-overdracht prikkelde werkgevers tot het nemen van vei-
ligheidsmaatregelen en het instellen van eerste-hulpdiensten. Nog niet helemaal 
arbeidsgeschikten kregen pas na aandrang van de RVB of de risicovereniging 
toestemming van de werkgever om al dan niet aangepast werk te verrichten. De 
werkgevers die het risico zelf droegen of elders hadden ondergebracht, pasten bij 
het aannemen van werknemers geen strengere selectie toe. Ongevalsverzwijging 
kwam voor maar dat had vaker te maken met onduidelijkheid over de regels dan 
met onwil. Daar waar een eerste-hulp-dienst bestaat (...) is meer neiging tot ongevals-
verzwijging in verband met de neiging tot het verleenen van ook verdere behandeling 
door dien dienst.223 Ook hier speelde risico-overdracht een ondergeschikte rol. Bij 
de keuze van een geneesheer werd wel dwang uitgeoefend. Centraal Beheer sti-
muleerde werkgevers om goede eerste hulpartsen in te zetten. Beperking van 
de vrije artsenkeuze kwam vrijwel alleen voor bij de eerste hulp en de RVB be-
schouwde dit als een zaak tussen werkgever en werknemers. Als arbeiders ge-
dwongen werden tot verdere behandeling door een bepaalde dokter, dan maakte 
de RVB hieraan een einde. 
 De commissie concludeerde dat de vrije artsenkeuze bij de OW geen goede 
uitwerking kende.224 De arts J.A. Korteweg had de commissie laten weten dat er 
een groot verschil was tussen stad en platteland. Op het land is er feitelijk geen vrije 
artsenkeuze, omdat er in den regel maar één dokter ter plaatse is. Die dokter verleent 
ook in zijne gewone praktijk heelkundige hulp en heeft aldus daarin oefening. In de 
steden staan de zaken geheel anders. Daar is de behandelende geneeskundige meestal 
fondsdokter en door zijn vele fondswerk is hij niet zelden minder geschikt voor chirur-
gisch werk.225 Het heelkundig gedeelte van zijn fondspraktijk werd meestal door 
heelkundige poliklinieken verricht. De RVB zou daarom het recht moeten hebben 
heelkundig niet-vaardige artsen uit te sluiten. De controlerend-geneeskundigen 
die de commissie had gehoord zagen het nadeel van vrije artsenkeuze, maar waren 
van mening dat door de verbetering van de controle de bezwaren verminderd 
waren.
 De medische controle bij risico-overdrachtorganisaties vulde die van de RVB 
aan. Er was sprake van een nauwe samenwerking tussen de Centrale Werkgevers 
Risico-bank en de RVB. De eindconclusie van de commissie was dat de mogelijk-
heid van risico-overdracht gehandhaafd kon blijven. Winstbeogende organisaties 
hadden echter bij de uitvoering van een sociale wet geen plaats.226 
 Het percentage werkgevers dat bij de RVB verzekerd was, berekend op basis 
van het verzekerd loon, lag in de periode 1903-1932 gemiddeld tussen de 30 en 
40. Bij andere risicoverzekeraars, commerciële en onderlinge als de CWRB wier 
aandeel in deze periode steeg van 17 naar 49%, was ongeveer de helft van het 
verzekerd loon ondergebracht. Ongeveer 13% van het verzekerd loon was van 
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werkgevers die zelf de kosten van ongevallen in hun bedrijven opbrachten.227 Het 
percentage van de ongevallen voor rekening van de CWRB steeg van 16 in 1903 
naar 39 in 1932.228

 Korteweg was tegenstander van de rol van de RVB bij de medische behande-
ling. Medische behandeling en het verstrekken van een uitkering in één hand 
stond volgens hem een snelle arbeidshervatting in de weg. Werknemers noch 
werkgevers werden gestimuleerd om de arbeider weer aan het werk te krijgen. 
Bij eigen-risicodragers was deze stimulans er wel. De fabrieksarts waarborgde 
zo min mogelijk simulatie, aggravatie en trauma-neurose en bespoedigde het 
herstel. Volgens medisch adviseur van de RVB Kooperberg gebruikte Korteweg 
zijn verzamelde cijfermateriaal in de discussie op een onjuiste manier en stimu-
leerde de RVB juist wel werkhervatting. Minister Treub, onder wie de OW in die 
periode ressorteerde, liet zich door Kooperberg en niet door Korteweg overtuigen 
en wijzigde niets aan de rol van de RVB.229

 Risico-overdracht had als nadeel dat het de uitvoering van de OW door de 
RVB relatief kostbaar maakte. Na vele jaren van discussie bestond er consensus 
dat de voordelen ervan, over het geheel genomen, opwogen tegen de nadelen. 
Alle betrokkenen onderkenden de gunstige effecten van de OW op de gezond-
heid van arbeiders. De uitvoering van de verplichte ongevallenverzekering bleek 
echter door het ontbreken van een verplichte ziekteverzekering ineffi ciënt. De 
specifi eke kenmerken van de OW 1901 bemoeilijkten de overbrenging van de 
kleine ongevallen naar de ZW. De in de ZW door Talma aangebrachte scheiding 
van ziekengeld en ziektekosten betekende een extra complicerende factor. Een 
ingewikkeld complex van factoren maakte dat de verplichte verzekering van ziek-
tekosten lange tijd onmogelijk bleef. 

7 De OW onder Aalberse

Een van de wapenfeiten van het in 1918 ingestelde Ministerie van Arbeid waar-
over de katholieke minister P.J.M. Aalberse de scepter zwaaide, was het realise-
ren van de wijziging van de OW. Het eerste wijzigingsontwerp was op 2 juni 1911 
door Talma bij de Tweede Kamer ingediend, maar zoals vermeld, niet in behande-
ling genomen.230 De OW van 1921 betekende een aanzienlijke uitbreiding van het 
aantal verzekeringsplichtige bedrijven en een decentralisatie van de uitvoering 
naar de Raden van Arbeid.231 Overheveling van taken van de RVB naar de in 1919 
opgerichte RvA moest de uitvoering slagvaardiger maken omdat de Raden let-
terlijk en fi guurlijk dichter bij de bedrijven stonden.232 Ze waren voor werkgevers 
gemakkelijker te bereiken en door de vertegenwoordiging van werkgevers en ar-
beiders in de Raden konden praktische problemen sneller op tafel komen. 
 Tijdens de behandeling in de Tweede Kamer van de herziening van de OW 
werd aan Aalberse gevraagd of hij van plan was ook de medische taken van de 
RVB te decentraliseren. Een bezwaar tegen de overbrenging van de medische 
aspecten van de OW naar de regionale RvA zou zijn dat de rechtszekerheid en 
de rechtsbedeeling voor de getroffenen in gevaar worden gebracht omdat plaatselijke 
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omstandigheden en persoonlijke invloed daarbij een rol kunnen spelen.233 De minister 
antwoordde dat hij zijn handen vrij wilde houden. Uiteindelijk zou deze decen-
tralisatie niet doorgaan.234 De uitvoeringstaken betreffende de medische behan-
deling bleven tot 1967, de invoering van de Wet op de Arbeidsongeschiktheids-
verzekering, primair een verantwoordelijkheid van de RVB.235

 Aan artikel 19 van de OW werd met de wijziging van 1921 een bepaling om-
trent het verstrekken van kunstmiddelen toegevoegd.236 De term controlerend 
geneeskundige werd in de Wet opgenomen. Aangezien zeer veel fabrieken, maga-
zijnen, winkels, enz. in de laatste tijden controleerend-geneeskundigen aangesteld heb-
ben, die echter een geheel andere taak hebben; die komen kijken of iemand, die zich als 
ziek opgeeft, ook werkelijk ziek is en of ook te lang door ziekte verzuimd wordt, kan deze 
titel tot misverstand aanleiding geven.237

 In een poging om iets te doen aan de kwestie van de ongevalsverzwijging werd 
artikel 61 over de aangifte van ongevallen gewijzigd. Ongevallen waarvoor geen 
geneeskundige hulp nodig was, hoefden niet meer te worden aangegeven. Wordt 
na een ongeval de getroffene door een verbandmeester verbonden en is de behandeling 
met die eerste hulp geëindigd, dan behoeft van het ongeval geen aangifte te geschieden. 
Geneeskundige behandeling is dan immers niet noodig gebleken, terwijl de verleende 
hulp als niet verleend door iemand in het bezit van een artsdiploma en bevoegd om 
praktijk uit te oefenen, niet als geneeskundige hulp is te beschouwen.238 Als na twee 
dagen alsnog hulp nodig bleek, moest wel aangifte worden gedaan ook wanneer 
die verdere behandeling door den verbandmeester wordt verleend, omdat alsdan kan 
worden aangenomen, dat de gevolgen van het ongeval geneeskundige hulp noodig heb-
ben gemaakt.239 
 De Land- en Tuinbouwongevallenwet, L&TOW, die Aalberse in 1922 door het 
parlement kreeg, gaf dezelfde rechten als de OW 1921. Voor de medische dienst 
van de RVB betekende deze wet niet veel werk, omdat de meeste werkgevers via 
bedrijfsverenigingen verzekerd waren.240 De uitvoering was via deze bedrijfsver-
enigingen voornamelijk in handen van de belanghebbenden. Centraal Beheer, 
CB, was het administratiekantoor van een aantal van hen.241 Vanwege de invoe-
ring van de L&TOW nam CB de meest vooraanstaande autoriteit op het gebied der 
ongevallengeneeskunde in dienst, J.A. Korteweg. CB sloot een overeenkomst met 
de NMG waarin de samenwerking met de behandelende artsen werd geregeld en 
waarin volkomen gelijkstelling was verkregen voor de bij Centraal Beheer aangesloten 
organisaties met de Rijksverzekeringsbank.242 Aanvankelijk werd daarbij vastgehou-
den aan het tarief dat de RVB hanteerde, maar de grote verschillen tussen de 
industriecentra en het platteland maakten een aparte regeling voor vergoeding 
van geneeskundige behandeling noodzakelijk. Deze regeling trad in 1929 in wer-
king.243 
 Revalidatie en reïntegratie waren belangrijke elementen in de uitvoering van 
de ongevallenwetten.244 Een aantal sectoren van het medische bedrijf kon zich als 
gevolg van de invoering van de Wet verder ontwikkelen. Ongevallengeneeskunde 
en de ontwikkeling van arbeidstherapie hadden baat bij de grotere aandacht en 
middelen die dankzij de Wet gegenereerd werden. De verzekeringsgeneeskunde 
kent haar oorsprong in de invoering van de OW 1901.245 De verzekeringsgenees-
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kundige moest letten op de belangen van de patiënt en goede contacten onder-
houden met de behandelende geneeskundigen.246 Het oordeel van de controle-
rend geneeskundige bij de beslissing of bijvoorbeeld intensieve behandeling of 
specialistische hulp moest worden ingezet, was doorslaggevend.
 Doelmatige geneeskundige behandeling en zorg bij dreigende invaliditeit of 
ziekte was onontbeerlijk voor een goede sociale verzekering. Geneeskundige con-
trole van de ongevalspatiënten moest dienstbaar zijn aan het belang van de ge-
neeskundige behandeling.247 De controle was het meest gebaat bij een overzich-
telijke uitvoering en het bestuur van de RVB vroeg zich tijdens de niet afl atende 
discussie over de reorganisatie van de uitvoering van de socialezekerheidswetten 
daarom af of het toelaten van bedrijfsverenigingen bij de uitvoering wel een goed 
idee was.248

 Het al eerder aan de orde gestelde probleem van de kleine ongevallen tracht-
te Aalberse in 1925 op te lossen door het samenvoegen van de ongevallen- en 
ziektewetgeving. De Hooge Raad van Arbeid, een door Aalberse in 1919 in het 
leven geroepen overlegorgaan, had in het kader van de plannen voor een reorga-
nisatie van de sociale verzekering geadviseerd de kleine ongevallen ten laste van 
de ziekenfondsen te brengen. De hogere uitgaven die dit voor de ziekenfondsen 
met zich mee zou brengen zouden gedekt moeten worden door een subsidie 
van de RVB. Subsidiëring van de ziekenfondsen door rijk, provincie, gemeente 
en RVB zou ontlasting van armenzorg betekenen omdat het vaak gebeurde dat 
ziekenfondspatiënten zich tot de gemeenten wendden om kostelooze of goedkoo-
pere opname.249 De premie voor de ziektekostenverzekering zou door de arbeiders 
worden betaald, de premie voor de ziekengeldverzekering door de werkgevers.
 In het wetsvoorstel ziekte- en ongevallenwet van Aalberse werd vastgelegd dat 
de verzekerde die een ongeval op het werk kreeg, recht had op genees- en heel-
kundige behandeling. De kosten hiervan zouden ten laste van de risicodrager, 
de bedrijfsverenigingen of de RVB, zijn. Het toezicht op de doeltreffendheid van 
de behandeling zou bij AMvB worden geregeld.250 De verwachting was dat in 
de meeste gevallen de vergoeding voor geneeskundige kosten zou geschieden 
door de bedrijfsverenigingen, omdat de meeste werkgevers hierbij aangesloten 
zouden zijn. De verzekerden moesten controle door deze verenigingen als on-
partijdig kunnen beschouwen. Daarom moest daarvoor een apart orgaan worden 
opgezet. De bij de RVB aanwezige rijke ervaring zou overgaan in een Medische 
Rijksdienst waarin ook overige medische diensten die vanwege de Staat of van 
den Staat afhankelijke openbare administraties zijn ingesteld zouden worden onder-
gebracht.251 Aanwijzingen van bevoegde ambtenaren van deze Medische Rijks-
dienst, bijvoorbeeld over de noodzaak van ziekenhuisopname, zouden moeten 
worden opgevolgd ongeacht of de kosten voor rekening van de RVB of van de 
bedrijfsvereniging kwamen.252 De NMG was vanwege de aan verzekerde opge-
legde verplichting tot het ondergaan van geneeskundig onderzoek voorstander 
van de instelling van een dergelijke Rijksdienst. Hiermee zou onder andere een 
onpartijdige en snelle geneeskundige arbitrage bij een verschil van mening tus-
sen behandelend en controlerend arts beter te regelen zijn.253 
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De Raad van State, RvS, had in 1924 ingestemd met de samenvoeging van de 
ZW en de OW omdat die een vereenvoudiging van de administratie en een be-
zuiniging zou opleveren ondanks dat de theoretische saamhoorigheid van ziekte en 
invaliditeit, [...] eerder een aaneenkoppeling van ziekte en invaliditeitsverzekering zou 
verlangen. De RvS maakte echter bezwaar tegen het feit dat het wetsvoorstel Ziek-
te- en Ongevallenwet was ingediend, afgescheiden van de ontwerpen, waarmede dit 
ten nauwste samenhangt. Beoordeling ervan was niet mogelijk zonder gelijktijdige 
overlegging der andere in het plan begrepen voorstellen van wet. Genoemd werden de 
Ziekenfondswet en de regeling van de geneeskundige controle. De Raad advi-
seerde het wetsvoorstel pas in te dienen als tegelijkertijd de wetsvoorstellen klaar 
waren die met het ingediende voorstel samenhangen en ook dan slechts, nadat met 
de gemaakte opmerkingen rekening zal zijn gehouden.254 De bezwaren van de RvS 
werden door Aalberse deels weerlegd en deels door middel van wijzigingen weg-
genomen en daarna werd het ontwerp toch aan de Kamer aangeboden.255 Daar 
zou het niet meer worden behandeld. De volgende minister van Sociale Zaken, 
J.R. Slotemaker de Bruïne, was tegen de samenvoeging van ziekte- en ongeval-
lenwet zoals voorgesteld door Aalberse.256 De Ziektewet zoals die in 1930 werd 
ingevoerd, komt elders uitgebreid aan bod.
 De kleine ongevallen bleven na de invoering van de ZW in 1930 onder de OW. 
Het idee dat daaraan iets moest veranderen, bleef echter leven. De commissie-
Van Rhijn die tijdens de Tweede Wereldoorlog plannen maakte voor de sociale 
zekerheid na de bevrijding stelde de kwestie ook aan de orde. De wenschelijkheid 
van gelijkstelling van de zgn. ‘kleine ongevallen’, die slechts tijdelijke arbeidsongeschikt-
heid veroorzaken, met ziekte en compensatie hiervan op denzelfden voet als volgens 
de algemeene ziekteverzekering is bij vroegere reorganisatie-pogingen zóó uitvoerig en 
dikwijls betoogd, en de voordeelen, uit een zoodanige vereenvoudiging voortspruitend, 
liggen zóózeer voor de hand, dat de Commissie zich van verdere motiveering hiervan 
meent te mogen onthouden.257 
 De commissie vond de uitvoering van de ZW chaotisch. Het gebrek aan ef-
fi ciëntie was buitengewoon groot. Vele bedrijfsverenigingen, Raden van Arbeid 
en particuliere werkgevers maakten gebruik van controlerende artsen. Een zeer 
groot aantal artsen leggen vaak op grooten afstand van hun woning controlebezoeken 
af, zoodat in één straat in een stad dagelijks verscheidene artsen uit alle deelen der stad 
bezoeken afl eggen. Soms was er sprake van centralisatie zoals bij de controle door 
Centraal Beheer. Daar was een controleerende dienst ontstaan, die zo nodig de ar-
beider die zich ziek meldde, uitgebreid onderzocht en die als dat nodig was zelfs 
voor opname in een inrichting zorgde. Deze diensten waren echter niet onafhanke-
lijk van de uitkeringsinstanties en zij waren niet in een algemeen sociaal-medisch 
verband opgenomen. Ook de controle die krachtens de ongevallenwetten plaats-
vond, stond op zichzelf. Alle voorzieningen vanwege de werknemersverzekerin-
gen zouden overbodig worden als regelingen op een algemeene basis tot stand worden 
gebracht.258 Wanneer volledige medische verzorging en verpleging voor nagenoeg ieder-
een deel uitmaakt van het socialezekerheidsstelsel, dan spreekt het vanzelf, dat afzon-
derlijke regelingen op dit gebied ten behoeve van speciale bevolkingsgroepen geen reden 
van bestaan meer hebben.259 Het in elkaar schuiven van de ZW, de IW en de OW 
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waarbij de eerste twee aangepast zouden worden aan het vergoedingenniveau van 
de OW, hoefde niet meer te kosten want er zou een einde aan de dubbele betaling 
komen.260

 Ook het NVV was voorstander van de instelling van een orgaan dat de medi-
sche verzorging moest waarborgen. Bij de bespreking van het voorstel van minis-
ter Slingenberg tot wijziging van de OW 1921261 maakte een bestuurslid van het 
NVV de opmerking dat de RVB de OW al 35 jaar zonder problemen uitvoerde. 
De werkgevers zouden van mening zijn dat de vakcentrales teveel invloed op de 
RVB hadden.262 Het NVV beoordeelde de geneeskundige behandeling krachtens 
de OW als goed.263 Het ineenschuiven van de kleine ongevallen- en de ziektever-
zekering kon alleen als er een onafhankelijk medisch orgaan zou worden opge-
richt.264 Vakbondsman E. Kupers had in een aparte nota bij het verslag van de 
commissie-Koolen, dat elders aan de orde komt, een lans gebroken voor lokale 
en districtsoverheidsfondsen in plaats van het versnipperde en verzuilde zieken-
fondsbestel.265

 Verschillende voorstellen waren gedaan om iets aan de versnippering en de 
overlap van voorzieningen te doen.266 Naar aanleiding van het ontwerp-zieken-
verzorgingswet van Aalberse brak de arts L. Heijermans in 1920 een lans voor de 
stichting van grote districtsfondsen en het bevorderen van gemeentelijke zieken-
fondsen om zo de nadelen van het bestaande ziekenfondsstelsel te omzeilen.267

 In 1921 hield P.H. van Eden, de opvolger van Kooperberg als medisch advi-
seur van de RVB, een referaat op het Congres voor sociale verzekering dat door de 
Vereniging van Raden van Arbeid was georganiseerd. Medici moesten, zo zei hij, 
de volksgezondheid bevorderen. Woningverbetering, gezondheidsmaatregelen in de 
werkplaats, [...] moederschapszorg, kinderverzorging en schooltoezicht, toezicht 
op voedingsmiddelen, zorg voor goed drinkwater, baden, reinheid, bestrijding van 
de drie belangrijkste volksziekten: tuberculose, alcoholisme en geslachtsziekten, ook der 
overige besmettelijke ziekten, dat alles, tot de afdeeling Volksgezondheid behoorende, 
moet evenwel in een zeker verband met de sociale verzekering blijven.268 Hij wees erop 
dat de Hinderwet, de Veiligheidswet en de Arbeidswet gedeeltelijk onder Volks-
gezondheid en gedeeltelijk onder de Arbeidsinspectie vielen. Alleen bij werkloos-
heids- en bij ouderdomsvoorzieningen was er geen of in mindere mate een rela-
tie met medische verzorging. 
 De geneeskundige uitvoering krachtens de Nederlandse OW stond in vergelij-
king met het buitenland aan de spits en wordt ons over de grenzen veelvuldig benijd. 
De ZW stelde andere eisen dan de OW. Tot op zekere hoogte staan de beide wetten 
tot elkaar als de huisarts tot den specialist, vooral in hunne verhouding tegenover den 
patiënt. [...] Intusschen wordt aan de eigenaardige positie van den huisarts niet langer 
meer door iedereen dezelfde waarde gehecht en de nieuwere stroomingen met hun nivel-
leerenden invloed hebben zich ook hierbij duchtig doen gelden. Het sterkst wordt dit wel 
uitgesproken door de voorstanders van een stelsel, waarbij de geheele ziekenbehandeling 
een tak van staatszorg en de arts staatsambtenaar zou worden. Door de Ned. Mij. t. 
Bevord. der Geneesk. zijn eischen gesteld, waaraan de ziekteverzekering zal moeten 
voldoen om op de medewerking harer leden te mogen rekenen. Deze eischen hebben 
een tweeledig doel: handhaving van een behoorlijke positie voor den arts en zorg voor 
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voldoende behandeling der verzekerden. Van Eden verwachtte dat artsen door de uit-
breiding van de sociale verzekering steeds minder met particuliere patiënten te maken 
zouden krijgen en velen van hen op den duur uitsluitend [...] moeten bestaan van de 
belooning voor diensten, bij de uitvoering der sociale verzekering bewezen.269

 Van Eden constateerde dat op het ministerie het geneeskundig element afwezig 
was. Noch de directeur-generaal van Volksgezondheid noch die van Arbeiders-
verzekering was arts. Alleen het hoofd van het adviserende lichaam, de Gezond-
heidsraad, was dat. De medische adviseurs van arbeidsinspectie en R.V.B. staan even-
als de geneeskundige leden der Verzekeringsraden reeds op vrij verren afstand van het 
centrum.270 Hij vroeg zich af of alle met sociale verzekeringen verband houdende 
medische diensten en die van de arbeidsinspectie niet zouden kunnen worden 
samengevoegd en verzelfstandigd in een algemene medische dienst. Een alge-
mene medische dienst zou aan het departement voorlichting kunnen geven over 
medische zaken. Zowel de kwestie van de medische dienst, als de dubbele beta-
ling en de afstemming van de verschillende socialezekerheidswetten zouden ook 
lang na de Tweede Wereldoorlog de gemoederen bezighouden.271

 In 1960 bracht de Sociale Verzekeringsraad advies uit over de plannen voor de 
nieuwe arbeidsongeschiktheidsverzekering. Het onderbrengen van de aanspraak 
op geneeskundige behandeling bij een algemene arbeidsongeschiktheidsverze-
kering zou betekenen dat het terrein van de verzekering van geneeskundige zorg 
betreden werd. De ziektekostenverzekering werd echter, volgens het SVr-advies, 
als een afzonderlijke en zelfstandige tak van sociale verzekering beschouwd.272 De ge-
neeskundige hulp zou bij de nieuwe arbeidsongeschiktheidsverzekering op een 
andere manier geregeld moeten worden. Wel zouden bijzondere geneeskundige 
hulp en revalidatie in de verzekering moeten worden verzekerd, maar de SVr om-
schreef niet duidelijk wat dat was. De SVr deed wel voorstellen voor arbitrage bij 
verschil van inzicht tussen de controlerend en de behandelend arts. Het hoofdbe-
stuur van de KNMG verwierp in 1961 iedere vorm van arbitrage en was tegen toe-
zicht op de behandeling, omdat dan teveel macht aan het uitvoeringsorgaan zou 
worden gegeven.273 In de WAO die in 1967 werd ingevoerd, regelden de artikelen 
60-63 aanvullende medische voorzieningen naast die welke door de ziekenfonds-
verzekering werden gewaarborgd. Het ging vooral om kosten voor revalidatie.274

8 De Fabrieksartsenwetswijziging 1928

De problemen met de kleine ongevallen en de dubbele betaling die samenhingen 
met het op elkaar afstemmen van de verschillende socialezekerheidswetten, kon-
den voor de Tweede Wereldoorlog niet worden opgelost. De vergoeding van me-
dische behandeling en de vrije artsenkeuze waren onderdelen van de Wet die de 
arbeiders ten goede moest komen en hun positie versterken. Het SDAP-Kamerlid 
Schaper had daarbij voorzien dat daar waar de vakbeweging niet sterk was, de 
controle op de ongevalsverzwijging door werkgevers tekort zou schieten.275 De 
werkgevers hadden bij de verzorging van de door ongevallen getroffen werkne-
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mers een grotere rol dan de wetgever bedoeld had, mede omdat de RVB niet op 
haar taak berekend was.276

 Door middel van een wetswijziging had Aalberse getracht iets te doen aan het 
probleem van de ongevalsverzwijging. Ongevallen waarvoor geen geneeskundige 
hulp nodig was, hoefden niet meer te worden aangegeven. Het verzwijgen van 
ongevallen die na het verlenen van eerste hulp door de verbandkamers van onder-
nemingen verder werden behandeld, en waarbij de uitkering door de werkgever 
werd betaald, was in strijd met de Wet. Het niet aangeven van ongevallen die al-
leen door de verbandkamers van ondernemingen waren behandeld, was ook niet 
toegestaan. Het was bovendien de vraag of in het eerste geval de vrije artsenkeuze 
wel werd gerespecteerd. De in december 1926 ingestelde staatcommissie-Nolens 
kreeg de opdracht deze zaken te onderzoeken. De pers had in datzelfde jaar kri-
tiek geleverd op het functioneren van de Limburgse mijnartsen en in de Tweede 
Kamer waren naar aanleiding daarvan vragen gesteld.277 Ondernemingen hadden 
steeds vaker artsen in dienst. Volgens de commissie-Nolens was dit weliswaar 
niet gericht op benadeeling van de rechten der verzekerde arbeiders, maar het was niet 
de bedoeling van de OW.278

 In de pers was er veel aandacht voor de fabrieksartsenkwestie. De NRC meen-
de dat de vrije artsenkeuze en de scheiding tussen behandeling en controle soms 
om praktische redenen werden omzeild. De krant schreef dat de werkgevers de 
installatie van de commissie-Nolens aangrepen om te pleiten voor een algemene 
herziening van de OW. Zij wilden uitvoering van de Wet door bedrijfsverenigin-
gen en andere uit de maatschappij opgekomen of andere daarvoor met bekwamen 
spoed in het leven te roepen organen.279 Er bestond bezwaar tegen de samenstelling 
van de commissie-Nolens vanwege het feit dat geen van de ongeveer vijftig werk-
gevers die een fabrieksarts in dienst hadden er zitting in had. Er zat ook geen 
vertegenwoordiger van de algemene vakbeweging, van Centraal Beheer of van de 
gewone fabrieksartsen in de commissie. De gewone fabrieksarts was de huisarts, 
die naast zijn particuliere (en fonds)praktijk een grootere of kleinere fabriekspraktijk 
heeft en daarbij keurt, controleert en ongevallen behandelt. Ook een aantal controle-
rend artsen, zowel die van de RVB als de vele anderen in ambtelijk, half-ambtelijk 
en particulier verband, was teleurgesteld omdat geen van hen in de commissie zat. 
Er was volgens de NRC sprake van een oververtegenwoordiging van betrokkenen 
bij de Limburgse mijnen. 
 De fabrieksartsen waren de insinuaties als zouden zij arbeiders in loondienst 
van de industriëlen zijn beu. De positie van de vertegenwoordiger van de NMG, 
Koch, was volgens de krant lastig omdat hij onvoldoende voorbereid en onjuist 
geïnformeerd leek, getuige het adres van het hoofdbestuur tegen de verkrachting 
van de ongevallenwet in de mijnstreek, met name door aanranding van het recht op de 
vrije artsenkeuze.
 In dezelfde krant werd een half jaar later een artikel van D. Brocx in het NTvG 
over het rapport van de commissie-Nolens besproken. Brocx was controlerend 
geneeskundige bij de RVB en vertrouwensman van de NMG. Hij had volgens de 
NRC gezag omdat hij als controlerend geneeskundige veel met fabrieksartsen te 
maken had en omdat hij deel uitmaakte van de commissie-Sikkel tot vereenvou-
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diging en ineenvoeging van de geneeskundige rijksdiensten en daar blijk had gegeven 
van een open oog voor de billijke wenschen en verlangens der practiseerende genees-
kundigen.280 
 Hoewel het in bedrijven met een fabrieksarts vaker voorkwam dat arbeids-
ongeschikten bleven doorwerken, constateerde Brocx op grond van zijn eigen 
cijfers dat bij behandeling door de huisarts in 20% van de gevallen ook werd 
doorgewerkt. De toegevoegde waarde van de fabrieksarts was vooral de verlening 
van eerste hulp. Bij verdere behandeling door de fabrieksarts kwam de scheiding 
tussen behandeling en controle in gevaar. Fabrieksartsen moesten er bovendien 
voor waken bij intuïtie de belangen van de werkgever boven die van de arbeidson-
geschikte te stellen. Ook de controlerend geneeskundigen bij de RVB maken een 
tijd van te groote goedheid en te straffe strengheid door, en de middenweg is moeilijk te 
vinden. 
 Het was van groot belang dat de fabrieksarts met de huisarts overleg pleegde. 
Alleen als beiden met elkaars positie rekening hielden, kon de nieuwe Wet slagen. 
Doch indien er drang wordt uitgeoefend [...], indien automobielen worden uitgestuurd 
om de patiënten te brengen naar den fabrieksarts, indien spoorwegkaartjes vergoed wor-
den om menschen toch maar naar de verbandkamers te halen [...] dan blijft tweespalt 
bestaan. De vrije artsenkeuze diende regel te zijn en te blijven. Werkgevers en 
geneeskundigen moesten samenwerken in het belang van de getroffenen. Brocx 
schreef dat hij het onjuist vond dat fabrieksartsen ook nog andere werkzaamhe-
den verrichtten. De fabrieksarts moest zich realiseren dat de door de commissie 
voorgestelde regeling betekende dat andere artsen ermee instemden dat hij hun 
ongevallenpraktijk overnam.
 De katholieke krant Het Centrum meende dat de arbeiders tegen een goed 
geoutilleerde medische dienst bij hun onderneming toch moeilijk bezwaar kon-
den hebben. De krant verwees naar den bekenden schitterend ingerichten medischen 
dienst van de Maatschappij ‘De Schelde’.281 Bij een niet nader genoemde grote fa-
briek in Twente werden volgens Het Centrum in 1927 7.020 werklieden in totaal 
21.000 keer behandeld, terwijl het aantal ongevallen slechts 244 bedroeg. 
 De arbeiders vertrouwden helaas de goede zorgen van hun bazen niet omdat 
de werkgever dit alleen uit eigen belang zou doen. De werkgevers wantrouwden 
de keuze van de arts door de arbeiders. De artsen rekten volgens hen de behande-
ling uit eigenbelang en stelden gemakkelijk arbeidsongeschiktheid vast omdat dit 
klanten trok. Het ontbrak de huisarts bovendien aan specialistische kennis. 
 Volgens de krant hadden beide partijen voor een deel gelijk. Een erkennings-
regeling door de RVB moest hier zekerheid bieden. De arbeider kon met klachten 
over de medische behandeling bij de Bank terecht. In de Wet werd het uitoefenen 
van dwang bij de keuze van de arts uitgesloten. Vanwege de controle en de rechts-
zekerheid bracht de sociale verzekering onvermijdelijk allerlei administratieve 
lasten met zich mee, maar de krant waarschuwde voor de onnoodigen paperassen-
rommel die vereist was om van ongevalsaangifte af te zijn.282

 In Zuid-Limburg verwachtte men veel protest tegen het voorstel van de com-
missie-Nolens om fabrieksartsen meer bewegingsruimte toe te staan. Hierdoor 
zou volgens de critici door het bedrijf te veel ingegrepen worden in het leven van 
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de arbeiders en zou hun vrijheid worden ingeperkt. De vrije artsenkeuze waar-
voor de arbeiders strijd hadden geleverd, zou in gevaar komen.283 In de Tweede 
Kamer werd hierop ook gewezen en daarom werd voorgesteld de benoeming van 
de arts door de RVB te laten geschieden. Dit voorstel werd verworpen en vervan-
gen door de bepaling dat bij de benoeming van de arts goedkeuring van de RVB 
vereist was. De wijziging van de OW 1921 verscheen in mei 1928 in het Staats-
blad. Deze aanpassing hield in dat de beoordeling en uitkering van de rente en de 
geneeskundige behandeling in bepaalde gevallen en onder bepaalde voorwaarden 
aan erkende fabrieksartsen kon worden overgelaten.284 Aangifte van het ongeval 
bij de RVB was niet nodig als de arbeidsongeschiktheid van korte duur was en 
medische behandeling door de fabrieksarts plaatsvond. De arbeiders konden bij 
de RVB bezwaar maken tegen vermeende inperking van de vrije artsenkeuze.285 
De uitvoering van de gewijzigde Wet gaf geen problemen. Het werk van de RVB 
werd erdoor verlicht.286

9 Conclusies

Met het bij wet regelen van verplichte sociale verzekeringen nam de rijksoverheid 
de verantwoording op zich voor een goede uitvoering en voor rechtsgelijkheid 
voor de verzekerden. Bij de Ongevallenwet hield dit in dat de staat na een onge-
val bij een verzekeringsplichtig bedrijf goede geneeskundige verzorging moest 
waarborgen. Het instrument hiervoor was de Rijksverzekeringsbank, die gebruik 
maakte van de bestaande infrastructuur. De RVB beïnvloedde het medisch bedrijf 
door het principe van de vrije artsenkeuze van de ongevalspatiënten te handha-
ven, door middel van het systeem van vrijwillige aanmelding van hulpverleners 
bij de RVB, die zich daarmee verplichtten te werken onder de door de Bank ge-
stelde voorwaarden en tarieven, en door de controle op de behandeling met be-
hulp van controlerend geneeskundigen. 
 De bemoeienis van de RVB met het zorgveld betekende dat er een duidelijker 
beeld van het aantal zorgverleners en van de kwaliteit van zorg kwam. De zelf-
standige positie van de Bank ten opzichte van het departement van Arbeid en het 
toestaan van verschillende vormen van uitvoering bemoeilijkten echter de onder-
linge afstemming van de verscheidene sociale verzekeringswetten. Dit gold ook 
voor de uitvoeringsorganisatie. RVB, risicoverenigingen, Raden van Arbeid en 
bedrijfsverenigingen waren in grote mate autonoom in hun wijze van uitvoering. 
Dit leidde tot versnippering en tot een uitvoeringsorganisatie die chaotisch was 
en werd genoemd. Zo lukte het niet een medische dienst voor alle sociale zeker-
heids- en volksgezondheidswetten tot stand te brengen. Ook andere ineffi ciënte 
kanten van de Ongevallenwet werden niet aangepakt. Van het in elkaar schuiven 
van de Ongevallenwet en de Ziektewet is het nooit gekomen. De kleine ongeval-
len bleven onder de Ongevallenwet. Het duurde tot de komst van de WAO in 
1967 tot de dubbele betaling van de baan was. De Fabrieksartsenwetswijziging 
1928 bevestigde de grotere rol van de werkgevers bij de geneeskundige behande-
ling van bedrijfsongevallen.
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In de eerste jaren van de Ongevallenwet werd er werkenderwijs ervaring met de 
sociale verzekering opgedaan. Het op elkaar afstemmen van bestaande en nieuwe 
belangen verliep niet zonder slag of stoot. Bij de discussies over de uitvoering van 
de Wet speelden de artsen een prominente rol. Daarbij werd duidelijk hoe hun 
posities onderling verschilden. 
 Na verloop van tijd ontstond er consensus over de goede effecten van de invoe-
ring van de OW op het complex volksgezondheid. Arbeiders die krachtens de On-
gevallenwet verzekerd waren, konden rekenen op goede hulpverlening en waren 
niet langer afhankelijk van de medische armenzorg. Er kwam standaardisering 
van bijvoorbeeld tarifering en behandelmethoden. Er was een kwalitatieve en 
kwantitatieve verbetering van de zorg, onder andere omdat de RVB aanstuurde 
op specialistische hulp en ziekenhuisbehandeling. Het inkomen van individuele 
artsen werd door mee te werken aan de uitvoering hoger. De risico-overdracht die 
was toegestaan maakte de betrokkenen alert op een effi ciënte uitvoering. Werkge-
vers raakten overtuigd van het nut van preventie en goede medische begeleiding 
op de werkvloer. De ziekenfondsen werden, ondanks de uitspraken van minister 
Lely, niet bij de uitvoering betrokken. De Ongevallenwet was door het feit dat de 
werkgevers de premies betaalden en vanwege de vergoeding van medische be-
handeling bij de arbeiders populairder dan de Invaliditeits- en Ziektewet. Bij deze 
laatste wetten was de rol van de belanghebbenden bij de uitvoering via de Raden 
van Arbeid en de Bedrijfsverenigingen groter.
 Armenzorg, sociale zekerheid en volksgezondheid werden in de twintigste 
eeuw steeds meer aparte beleidsterreinen, terwijl ze in de praktijk met elkaar 
verweven waren en elkaar soms overlapten. De grotere rol van de rijksoverheid 
bracht meer rechtsgelijkheid maar ook een ingewikkelder bureaucratisch appa-
raat. Tegelijkertijd werden maatschappelijke organisaties bij de uitvoering betrok-
ken. Dit kwam de overzichtelijkheid niet ten goede. Sommige ineffi ciënties van 
het systeem zijn tot op de dag van vandaag niet verholpen.
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!"#$% '('* Overzicht gegevens Ongevallenwetten 1901 en 1921 in de periode 1903-1955

Jaar Beroeps- Aantal Aantal Aantal Kosten Totale Perc. Perc. 

  bevolking verze- onge- decla- heel en kosten binnen binnen 

   kerden vallen raties genees-  3 dagen 43

      kundige  beter, dagen

      behan-  alleen beter

      deling  vergoeding

        genees-

        kundige

        behandeling   

)253 )(267(555  30()24 30(255 '11(327 )(370(555 6W3 06  

)254 '(5'1(555 750(555 42(74' 0)(5'0 424(520 '(3'4(555 1W3   

)257   77(7'3 )53(473 776('46 3(572(555 0W4   

)256 '()7)(555 770(555 64(636 )'7('55 6')(555 3(157(555 )5W4   

)251   62(335 )37(0'0 66'('46 4('11(555 ))W3   

)250 '(')3(555 706(555 67(75) )33()21 651(555 4(351(555 )'W7   

)252   64(630 )3'()14 6)2(555 4(452(555 )'W6   

)2)5 '('01(555 63)(555 66(506 )35())0 672(555 4(425(555 )3W2   

)2))   1)(13) )30(026 1')(555 4(003(555 )7W6   

)2)' '(314(555 15'(555 12(007 )41(172 165(555 7(314(555 )0W7 00  

)2)3   06(6)1   2))(555 7(2))(555 '5W'   

)2)4 '(465(555 663(555 10(006   0'5(555  6(545(555 )0W1   

)2)7   10(7'3   0'7(555  6()3'(555 )0W7   

)2)6 '(741(555 111(555 01(7'2   034(555  6(710(555 ')W1   

)2)1   03(4)6   )(606(555  1(34)(555 '5W3   

)2)0 '(634(555 17)(555 05(030 )3'(063 )()7'(555  0(3''(555 )0W1 23  

)2)2    2)(427   )(3)3(555  2(116(555 ')W1   

)2'5 '(1')(555 214(555 )54(671   )(075(555  )'(150(555 '1W3  

)2')    )55(4)0   '(3)0(555  )1()45(555 '1W6  

)2'' '(0))(555 )(524(555  24(033   '())0(555  )1(555(555 '6W'   

)2'3   23(376   )(2'4(555  )6('61(555 '7W3   

)2'4 '(25)(555 )()44(555 )51(71'   '()24(555  )6(37)(555 '0W1   

)2'7    ))2(624   '('67(555  )6(75)(555 3'W7   

)2'6 '(22)(555 )(''0(555  )35(52' ')'(752  '(732(555  )1(713(555 34W1   
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)2'1    )4'(3)3 '30(170  '(131(555  )0(161(555 31W) 23  

)2'0 3(5)0(555  )61(510   '(203(555  )2(274(555 43W5   

)2'2    )07(4)6 3)'(543  3(345(555  ')(166(555 40W)   

)235 3()1)(555 )(4''(555 )02(234 34)(46'  3(6)7(555  ''(421(555 41W7  

)23)   )15(012   3()50(555  ')(253(555 4)W4  

)23' 3('73(555 )()00(555 )4'(760 '6)()05  '(735(555  )0('1)(555 34W0   

)233    '43('31 '())3(555 )7('55(555 30W7   

)234 3(337(555 )('57(555    '('65(555  )7(060(555 4)W6 24  

)237      )(250(555  )7(576(555 4'W2   

)236 3(4)1(555 )()04(555  '4)(001  )(051(555  )3(606(555 47W0   

)231    '13(671 '()43(555 )'(15)(555 74W4 27  

)230 3(422(555 )(3'0(555   '(603(555 )4(363(555 63W1   

)232  )(304(555 ''1(6'6 372()'5 '(3'1(555 )6('))(555 60W4   

)245 3(70)(555 )(367(555 '46(7)0 366(601 '(75'(555 )6(263(555 66W0   

)24)     3(2)4(555 '5(614(555 0)W0 24  

)24'     655(555 3(155(555 '6(06)(555   

)243   32'(011 645(604 3(155(555 35(255(555   

)244   '16(714 412(772    

)247   )76(41) '3'(555 4(055(555 7'()55(555   

)246   3'5('04      

)241   34'()63      

)240   314(64'      

)242   317(222      

)275   302(243 710(5'2     

)27)   326(577 670(10' 1('55(555 40(555(555   

)27'     0('55(555 42(555(555   

)273         

)274    1'0(324 2()55(555 76(555(555   

)277   307(6'' 16'(05)     

S,9//$/* T"",A$,.%"H$/ UCV;.A$,E$;$,C/H.#"/;W M( [$% S"$,$W $("(W !C$/ V",$/ 8,";-CV; =$, J/H$A"%%$/L$- 
)25)* ) @$#,<",C )253 ] ) @$#,<",C )2)3W T(Y(`( A"/ =$, S<,H: $("(W UCV;.A$,E$;$,C/H.#"/; )25)?)24)IW M(Y( 
A(=( [9$.W [$ $G9/9BC.G:$ #$-$$;$/C. =$, .9GC"%$ A$,E$;$,C/HW Z`$/-,""% S$:$$,\ A"/ )252 -9- )234W 
Y(>( A"/ ^=$/W Z^/;$%$ H$H$A$/. 9B-,$/- =$/ .-""- =$, UCV;.A$,E$;$,C/H.#"/; $/ :",$ L$,;E""B:$=$/ 
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C/ :$- V"", )2)0\W )00?)25W N( >99H$/#99BW P-"/=$/.-,CV= $/ E$;$,:$C=( ^$/ H$.G:C$=$/C. A"/ 9<=$ 
9,=$ $/ .9GC"%$ E9,H C/ Q$=$,%"/=W 377W N(T([( N$,$/.W Z[$ S"/;?"=BC/C.-,"-C$ C/ :C.-9,C.G: 9A$,ECG:-\W 
C/* M( [$% S"$,$ $("(W !C$/ V",$/ 8,";-CV; =$, J/H$A"%%$/L$- )25)* ) @$#,<",C )253 ] ) @$#,<",C )2)3W '''W 
U"889,- =$, G9BBC..C$ <C- =$/ S9/= A"/ a,CV$ MC#$,"%$/ 9B-,$/- =$ A,""HW :9$ B$=$ B$- :$- 99H 98 =$ 
<C-#,$C=C/H A"/ L$--$%CV;$ A99,EC$/C/H$/ C/ .9GC"%$ /99=$/W 9/E$ L$--$%CV;$ 9/H$A"%%$/A$,E$;$,C/H B9$- 
L9,=$/ A$,#$-$,=W SCV%"H$/ #CV [$$% b $/ bbW A"/ :$- U"889,- A"/ =$ `9BBC..C$W C/H$.-$%= #CV S$.G:C;?
;C/H A"/ =$/ NC/C.-$, A"/ P9GC"%$ D";$/ A"/ '6 B"",- )243W B$- =$ 98=,"G:- "%H$B$$/$ ,CG:-%CV/$/ 
A".- -$ .-$%%$/ A99, =$ -9$;9B.-CH$ 9/-LC;;$%C/H =$, .9GC"%$ A$,E$;$,C/H C/ Q$=$,%"/=W 1?0W :--8*ccLLL(
A9%;.-$%%C/H$/(/%c/%cA9%;.-$%%C/HcV"",-$%%C/H=$$%AC$Lca!)21))3c
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Bijlage:  !"#$% '(3*   Tarieven van de Rijksverzekeringsbank anno 1902

Verrichtingen Prijzen

I Algemeene bepalingen.

A. Visites, enz. ƒ 0,75/1,-*

1 Voor het eerste bezoek aan den getroffene 0,60/0,75*

2 Voor elk volgend bezoek tijdens dezelfde behandeling 0,60/0,75*

3 Voor het eerste bezoek ten huize van den geneeskundige 0,60/0,75*

4 Voor elk volgend bezoek ten huize van de geneeskundige, tijdens dezelfde 
behandeling (In de prijzen onder 1-4 vermeld zijn begrepen het onder-
zoek, het vaststellen der diagnose en het voorschrijven van genees-, heel- 
en verbandmiddelen).

0,50/0,60*

5 Voor gevallen van samenspreking met een consulent kunnen de prijzen 
onder 1-4 genoemd, onder nadere goedkeuring van het bestuur der Bank 
verhoogd worden.

6 Voor adsistentie bij operatiën enz. aan iedere geneeskundige: die met de 
algehele narcose is belast

het eerste uur  5,-

ieder volgend uur 2,50

die op andere wijze den operateur adsisteert, voor ieder uur 2,50

7 Voor bezoeken, samensprekingen en adsistentie bij nacht (van 10 uur des 
avonds tot 8 uur des ochtends) kunnen dubbele prijzen worden berekend

8 Voor tijdverlies wegens het gaan naar en het terugkeeren van den getrof-
fene, zoomede voor vervoermiddelen, daartoe gebezigd in eigen woon-
plaats, of tot een kilometer buiten de grens, wordt geene vergoeding ver-
strekt, tenzij dit, voornamelijk voor uitgestrekte plattelandsgemeenten, 
met het bestuur der Bank wordt overeengekomen. 

Duurt het bezoek echter wegens den aard van het ongeval langer dan een 
uur, dan wordt voor elk begonnen halfuur daarna vergoed

1,50

9 Bevindt zich de getroffene buiten de woonplaats van den geneeskundige 
en wel verder dan een kilometer van de grens, dan ontvangt de geneeskun-
dige behalve schadeloosstelling voor de kosten van vervoer, en behalve 
eventueele vergoeding volgens het tweede lid van 8, nog vergoeding voor 
tijdverlies voor den tijd dien hij voor het heen en weer gaan noodig had en 
wel voor elk begonnen half uur. 

1,-

NB De schadeloosstelling, wegens voor het reizen gemaakte onkosten, 
wordt naar plaatselijke prijzen vergoed. Bij reizen, bij spoor of boot kan 
1ste klasse worden berekend.

* Voor de gemeenten Amsterdam en Rotterdam
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10 Bezoekt de geneeskundige meerdere buiten zijne woonplaats wonende 
zieken op denzelfden tocht, dan behooren de vergoedingen voor vervoer-
middelen en tijdverlies billijk over de verschillende bezoeken te worden 
verdeeld.

B. Verschillende handelingen van algemeenen aard.

11 Het afgeven van eene korte geneeskundige verklaring 0,50

12 Het afgeven van een uitvoerig, wetenschappelijk-practisch rapport 5,-

13 Pogingen tot het opwekken der levensgeesten, indien deze pogingen langer 
dan een half uur duurden (de nabehandeling hieronder niet begrepen)

3,-

14 Plaatselijke narcose 0,5 tot 1,-

15 Algemeene narcose

het eerste half uur (als 6) 5,-

elk volgend uur (als 6) 2,50

16 Massage 0,50 tot 1,50

17 Behandeling met electrische toestellen 0,50 tot 1,50

18 Onderhuidsche, urethrale en vaginale inspuitingen 0,5 tot 1,-

19 Radioscopie 2,50

20 Verstrekken van een radiogram, naar grootte 2,50 tot 10,-

II Bijzondere verrichtingen.

21 Opening van een oppervlakkig abces of verwijding eener wond 1,-

22 Verzorging van eene huidwond 1,- tot 2,50

23 Verzorging van eene diepere wond, waarbij pees- of zenuwnaad 2,50 tot 10,-

24 Verzorging van een lichaamsholte perforeerende wond 2,50 tot 10,-

25 Verzorging van eene brandwond 1,- tot 10,-

NB In de gevallen 22 tot 25 wordt voor latere verbandwisselingen enz. 
telkens de helft van het eerste bedrag in rekening gebracht.

26 Aanleggen van een groot immobiliseerend of van een rekverband, telkens 2,50 tot 10,-

27 Onderbinden van een groot bloedvat als zelfstandige kunstbewerking 5,- tot 20.-

28 Verwijderen langs niet-bloedigen weg van vreemde lichamen uit de 
natuurlijke openingen

1,- tot 2,50

29 Verwijderen langs bloedigen weg van in of onder de huid en de diepere 
weefsels gedrongen vreemde lichamen

1,- tot 5,-

30 Ontlasten van vloeistoffen uit lichaamsholten door middel van punctie 5,-

Verrichtingen Prijzen
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31 Reponeeren langs niet bloedigen weg en eerste verbandleggen bij ont-
wrichtingen van:

de onderkaak 2,50

den boven- en voorarm, het onderbeen, het voet- en handgewricht 5,-

het bovenbeen 5,- tot 10,-

een of meer vingers of teenen 2,-

de wervelkolom 5,- tot 10,-

NB Voor het reponeeren en verbinden van verouderde ontwrichtingen 
worden de bedragen verdubbeld.

32 Zetten en eerste verbandleggen bij beenbreken van:

een of meer vingers of teenen 2,50

sleutelbeen, een of meer ribben 2,50 tot 5,-

onderkaaksbeen of schouderblad 3,-

bekkenbeen, beenderen van hand- of voetwortel, van middenhand of mid-
denvoet

5,- tot 10,-

bovenarm, voorarm of onderbeen 7,50

dijbeen, hals van het dijbeen 7,50 tot 15,-

knieschijf 5,-

knieschijf-naad 10,-

gewrichts-fractuur (been-naad) 15,- tot 20,-

fractuur van de wervelkolom 10,- tot 20,-

NB Voor het zetten en verbinden van gebroken beenderen met doorboring 
van de weeke deelen, kan het bedrag eene verhooging ondergaan.

33 Amputeeren en exarticuleeren van ledematen, als:

een of meer vingers of teenen of deelen daarvan 5-

voet of hand, geheel of ten deele 10,-

onderarm of onderbeen 15,-

bovenarm 20,-

dijbeen 25,-

34 Resectie eener rib 10,-

35 Opening der schedelholte 25,-

Verrichtingen Prijzen
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36 Gewelddadig strekken bij verkromming van een der ledematen of het 
opnieuw breken eener slecht geheelde beenbreuk, met verband

15,- tot 20,-

37 Opening van een gewricht om een vreemd lichaam te verwijderen 10,-

38 Openbeitelen van een der beenderen 5,- tot 10,-

39 Osteotomie 10,-

40 Plastische kunstbewerking der weeke deelen 5,- tot 15,-

41 Trekken van tand, kies of wortel:

ten huize van den deskundige 1,-

ter plaatse waar de getroffene zich bevindt 1,50

NB Moeten in dezelfde zitting meerdere tanden, kiezen of wortels worden 
verwijderd, dan wordt voor de tweede en de volgende telkens de helft ver-
goed.

42 Openen van een abces in de mondholte en dergelijke eenvoudige operaties 
in den mond

1,-

43 Groote bloedige operatie in den mond 10,- tot 20,-

44 Amputatie der tong 25,-

45 Opening van het strottenhoofd of de trachea 10,-

46 Empyeem-operatie door insnijding 5,-

47 Empyeem-operatie door insnijding, gepaard aan ribresectie 10,-

48 Inbrengen van maag- of slokdarmsonde, met of zonder uitspoelen der 
maag

1,-

49 Kunstbewerkingen aan de inwendige organen der buikholte 25,- tot 50,-

50 Reponeeren eener bewegelijke breuk en aanleggen van een breukband 2,-

51 Taxis eener ingeklemde breuk 2,-

52 Herniotomie 15,-

53 Herniotomie gevolgd door radicaal operatie 25,-

54 Radicaal-operatie eener niet-beklemde breuk 20,-

55 Inbrengen van bougie’s of catheters in urethra en blaas met of zonder 
inspuiten of uitspoelen der blaas

0,50 tot 2,-

56 Cystoscopie als zelfstandige kunstbewerking 5,-

57 Eenzijdige castratie 10,-

58 Dubbelzijdige castratie 15,-

Verrichtingen Prijzen
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59 Amputatie penis 10,-

60 Gescheurde wonden aan de uitwendige vrouwelijke geslachtsdeelen (tam-
poneeren, hechten, enz.)

1,- tot 10,-

61 Hulp bij ontijdige of vroegtijdige bevalling, na of door uitwendig geweld 
ontstaan

5,- tot 10,-

62 Reponeeren van een na uitwendig geweld omgekantelde of uitgezakte 
baarmoeder, zoo noodig met aanleggen van een pessarium

2,50 tot 5,-

III Verrichtingen van oogheelkundige aard.

63 Onderzoek van het gezichtsvermogen en het kleurenzien (met voorschrij-
ven van bril enz.)

2,50

64 Hechting van verscheurde oogleden, plastische kunstbewerking, iridecto-
mie en afknippen van prolapsus iridis, hechting van het hoornvlies

10,-

65 Operatie van traumatische cataract, verwijderen van vreemde lichamen uit 
het binnenste van het oog, verwijdering van den oogbal

25,-

66 Verwijdering van vreemde lichamen van de oppervlakte van het oog en de 
bindvliezen

1,-

67 Uitzoeken en inzetten van een kunstoog 1,-

IV Verrichtingen van keel-, neus en oogheelkundigen aard.

68 Katheteriseeren der Eustachiaansche buis met luchtinblazing of inspui-
ting of luchtinblazing volgens Politzer

1,-

69 Tamponeeren van den neus van voren 1,-

70 Tamponeeren van den neus van voren en van achteren volgens Belloc 2,50

71 Behandeling van den inwendigen neus, de neus-keelholte, larynx of pha-
rynx met geneesmiddelen

1,-

72 Behandeling van den inwendigen enus of van den larynx met den galvano-
cauter

2,50

73 Kleine operatiën aan het middenoor van uit den gehoorgang 2,50

74 Andere behandeling in den gehoorgang of aan het trommelvlies 1,-

75 Openbeitelen van den processus mastoïdeus 20,-

76 Groote strottenhoofd-operatiën 25,- tot 50,-

77 Verwijdering van een vreemd lichaam uit gehoorgang, neus of larynx:

langs niet-bloedigen weg (als 28) 1,- tot 2,50

langs bloedigen weg (als 29) 1,- tot 5,-

78 Insnijden van een abces in oor, neus of keel 1,50

Verrichtingen Prijzen
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V Slotbepalingen

79 Verrichtingen, in dit tarief niet genoemd, worden in voorkomende om-
standigheden naar gelijksoortige gevallen berekend.

80 Het tarief der verrichtingen onder B II, III en IV genoemd, wordt bij nacht 
(van 10 uur des avonds tot 8 uur des ochtends) voor bedragen tot en met 
ƒ 2,50 verdubbeld; voor bedragen boven ƒ 2,50 tot ƒ 10,- met 2,50 ver-
hoogd; terwijl bedragen van ƒ 10.- en hooger onveranderd blijven.

Verrichtingen Prijzen
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* met dank aan T. van Doorn en H. Hermans.
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staat. Onderlinges, armenzorg en commerciële verzekeraars 1800-1890 (Den Haag/
Amsterdam 2000), L.F. van Loo, ‘Den arme gegeven...’ Een beschrijving van armoede, 
armenzorg en sociale zekerheid in Nederland, 1784-1965 (Amsterdam 1981), D.J. Wolf-
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6 Van IJsselmuiden, Binnenlandse Zaken en het ontstaan van de moderne bureaucratie 
in Nederland 1813-1940, 133.

7 W. Mazure, De sociale wetgeving in de departementale indeling voor 1918 (scriptie; Rot-
terdam 1984) 9.
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Lente, J.W. Schot, G.P.J. Verbong (red.), Geschiedenis van de Techniek in Nederland. 
De wording van een moderne samenleving 1800-1890, II (Zutphen 1993) 224.

9 In 1910 bedroeg het aantal ambtenaren bij de afdeling Arbeidersverzekering zes 
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voor de toekomstige ontwikkeling der sociale verzekering in Nederland. Deel I. Overzicht 
van de bestaande stelsels in Nederland en een aantal andere landen, benevens van de in 
sommige dezer landen uitgewerkte plannen tot herziening en uitbreiding der bestaande 
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eeuwen (Amsterdam/Den Haag 1998) 284-285.
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26 Dit argument bleef in de discussies over de Ziektewet aan de oppervlakte komen. 

Zie onder andere D. Rigter, ‘Werkgevers, werknemers en de Ziektewet. De tot-
standkoming van de samenwerking tussen Posthuma en Kupers in 1920’, http://
www.ecade.org/Bestanden%20voor%20P-Ksite/Proeve%20Posthuma-Kupers.
pdf, 23.

27 In 1873 waren bij de regering 372 kassen bekend met 558.814 aangeslotenen en 
een inkomen aan contributies van 1.844.060,30 gulden en een halve cent. C.W.A. 
van Uden, ‘Het ziekenfonds. Van niets tot iets in bestuur en wetgeving’, in: Zieken-
fondsvragen (1957/58) 93, noot 5. 

28 C.W. de Vries, ‘De voorbereiding der sociale wetgeving onder het ministerie Van 
Tienhoven-Tak van Poortvliet’, in: Sociale Voorzorg (1923) 202-220.

29 Ibidem, 218-220.
30 Een van die ambtenaren was adjunct-commies van de afdeling Arbeid, Ph. Falken-

burg.
31 De Vries, ‘Voorbereiding tot de sociale wetgeving in Nederland’, in: Sociale Voor-

zorg (1923) 286, Wittert van Hoogland, De parlementaire geschiedenis der sociale ver-
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