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Zijn huisarts en bedrijfsarts

partners?

DR. P.C. BUIJS

Sociaal-geneeskundige, Nederlands
Instituut voor Arbeidsomstandigheden
(1), Amsterdam

Vooraf

De ‘partnervraag’ is tot 1994 redelijk
gefundeerd te beantwoorden. Sindsdien
zijn er grote (wettelijke) veranderingen
gaande, die zeker tot 1998 zullen voortdu-
ren, met vergaande en nog niet uitgekristal-
liseerde gevolgen voor de inhoud van en de
randvoorwaarden voor het werk van de be-
drijfsarts. Onderzoeksgegevens uit die
overgangssituatie ontbreken vooralsnog .

Niettemin zijn er wel enige indicaties
over het heden, en is er voldoende denk-
werk verzet om op de vraagstelling in te
kunnen gaan. Daarbij geldt als uitgangs-
punt dat bij de nadere invulling van een toe-
komstige relatie een duidelijk patiéntenbe-
lang is gemoeid: het na een ziekmelding niet
onnodig (lang) in de arbeidsongeschikt-
heidsregelingen belanden.

Inleiding

‘Zijn de huisarts en bedrijfsarts part-
ners?’ Wie zonder veel voorkennis de taken
van beide professionals bekijkt, zal zeggen:
‘Natuurlijk! De ene arts kent immers de
thuissituatie en de andere de werkomstan-
digheden. Samen kunnen ze zich een vrij
compleet beeld vormen van een “gezamen-
lijke” patiént/werknemer, in goede en in

* Welloopt er een onderzoek bij het Nederlands
Instituut voor Arbeidsomstandigheden (nia) onder
2000 specialisten, huis- en bedrijfsartsen over hun
samenwerking (rapportage verwacht medio 1996).

slechte tijden, bij problemen in de relatie ar-
beid-gezondheid. Zijn die langdurig, hard-
nekkig of complex, dan zijn deze artsen de
aangewezenen om ze met elkaar en de pa-
tiént in kaart te brengen en een plan van
aanpak op te stellen en uit te (doen) voeren.’

De praktijk is echter vaak anders, zo
blijkt uit onderzoek, beleidsnota’s en con-
gressen. En recente wetswijzigingen, die
juist verbetering beogen, lijken eerder
averechts te werken: “Was het contact
vroeger matig, nu is het gewoon slecht. Je
hebt soms het idee dat je met een compu-
terprogramma moet communiceren in
plaats van met een collega. De contacten
lopen ook nog stroef omdat veel behande-
lende artsen argwaan hebben over de zijde
die de arbo-arts nu eigenlijk kiest. Is dat
echt die van de patiént?” Aldus huisarts
Crul namens de delegatie van curatieve
artsen tijdens het Nationale Debat over
werknemers met chronische gezondheids-
problemen, voorjaar 1995.

De Landelijke Huisartsen Vereniging
(LuV) en de Nederlandse Vereniging voor
Arbeids- en Bedrijfsgeneeskunde (NvAB)
willen die samenwerking dan ook verbete-
ren. Eind 1994 schreef de L HV dat zelfs aan
minister Melkert (Sociale Zaken) — een
reden te meer om de partnervraag nader te
bezien. De eindsituatie is immers nog te be-
invloeden, mits beide artsengroeperingen
‘bijblijven’ en lessen trekken uit het recente
verleden, toen de beelden van elkaar zijn
gevormd. Daarom lijkt het nuttig zowel de
periode van voor 1994 als daarna te bespre-
ken, na eerst te hebben stilgestaan bij het
begrip ‘partner’ en de (veronderstelde)
voor- en nadelen van betere samenwerking.

Wat zijn partners?

Partners zien we hier als twee artsen die
vanuit verschillende posities en verant-



woordelijkheden (ad hoc) samenwerken
bij vraagstukken rond arbeid-gezondheid
in het algemeen, en in het bijzonder bij soci-
aal-medische begeleiding. De inspanningen
van hetbedrijf, de arbodienst en de curatie-
ve gezondheidszorg om samen met de
werknemer diens balans belasting-belast-
baarheid in evenwicht te houden danwel te
krijgen. Voorwaarden voor een goede sa-
menwerking bij deze individugerichte ac-
tiviteiten zijn: professionele onafhanke-
lijkheid, onderling vertrouwen, eenzelfde
begrippenkader, kennis van elkaars des-
kundigheden en mogelijkheden, en open
communicatie (volgens de KNMG-code:
vrije gegevensuitwisseling met veronder-
stelde instemming van de patiént).

Waarom partners?

Partnerschap veronderstelt voordeel
voor elkaar en vooral voor de patiént, zoals
betere antwoorden op vragen als: Wat is
het (echte) probleem? Waar zit het: thuis,
op het werk of elders? Wat is de oorzaak?
Moet er iets gedaan worden? Zo ja, wat en
door wie: de werknemer, het bedrijf, de be-
drijfsarts of een andere arbo-deskundige,
de huisarts of specialist? Wat is een goed
moment voor werkhervatting? Zijn er aan-
passingen nodig? En hoe valt herhaling te
voorkomen? Voorts kunnen zaken aan de
orde zijn als: het korthouden van wachttij-
den in de tweede lijn, bezien of er intussen
(aangepast) gewerkt kan worden en het af-
stemmen van behandeling en begeleiding.
70 kan tensiemeting door de bedrijfsarts
waardevol zijn voor de behandeling en als
de huisarts dreigende overspanning signa-
leert, kan snel contact met de bedrijfsarts
erger voorkomen. Mogelijke nadelen kun-
nen zijn: extra tijdsbeslag, bereikbaar-
heidsproblemen, onzorgvuldig beheer en
verkeer van medische gegevens, angst bij
patiénten voor ‘artsen-onderonsjes’ of het
passief worden van de betrokken werkne-
mer — een vorm van medicalisering.

Waren huisarts en bedrijfsarts partners?

De eerste bedrijfsarts werd in 1929 aan-

gesteld, onder de naam arbeidshygiénist,
bij Philips. Voor 1940 volgden nog een
aantal bij andere grote bedrijven, maar veel
te weinig om een structurele partner van de
huisarts te kunnen zijn. Na 1945 werd de
NVABopgerichten nam hetaantal bedrijfs-
artsen snel toe, eerst vooral bij grotere,
meest industriéle ondernemingen (enkel-
voudige diensten). Daarnaast ontstond
een landelijk netwerk van regionale
bedrijfsgezondheidsdiensten op non-pro-
fitbasis, opgericht door bedrijven in een
streek of stad en bestuurd door werkgevers
en werknemers. Intussen kwamen er ook
steeds meer bedrijfsartsen in dienst bij de
landelijke en gemeentelijke overheid, de
enige B G z-voorziening die hetrijk geld kost.
Voor het overige moet de bedrijfsge-
zondheidszorg zich, anders dan andere ge-
zondheidszorgvoorzieningen, zelf finan-
cieel zien te bedruipen, doordat werkge-
vers een vast bedrag per werknemer
betalen.

Bedrijfsartsen werk(t)en preventief,
multidisciplinair, en vanaf 1980 in het
brede Arbowet-kader, met als hoofddoel
bescherming, bevordering of herstel van
de gezondheid van werknemers, in relatie
tot hun arbeid. In principe een benijdens-
waardige positie: een arts die bij een over-
zichtelijke population at risk een gezond ar-
beidzaam leven moetbevorderen, en ziekte
en gebreken voorkomen: anticiperende ge-
neeskunde bij uitstek. Kon de huisarts zich
een betere partner wensen?

Vanaf 1980 stagneerde echter de groet:
het werk van bedrijfsartsen bleef beperkt
tot een derde van de beroepsbevolking.
Voorts werd een ‘partnership’ bemoeilijkt
doordat de helft van de bedrijfsartsen ook
verzuimcontrole deed: de combinatiefunc-
tie. Belde een verzekeringsgeneeskundige,
dan wist je dat die werkte aan ‘gene zijde’
van de scheiding behandeling-controle,en dat
dus de KNMG-regels ter zake golden zoals
feitelijke gegevens en informed consent.
Belde een bedrijfsarts dan moest je eerst
doorvragen om te weten of het een ‘combi-
arts’ was. Zo nee, en ging hetom informatie
voor begeleiding of reintegratie, dan kon er
volgens de KNMG-regels intercollegiaal
overleg plaatsvinden met veronderstelde
instemming, omdat beide artsen geacht
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werden te handelen in het patiéntenbelang.
Was het wel een combi-arts en ging het
om informatie ten behoeve van claimbe-
oordeling/controle, dan gold bovenge-
schetst ‘vG-scenario’. Ging het om infor-
matie ten behoeve van de begeleiding, wist
je dan zeker dat die niet toch voor verzeke-
ringsgeneeskundige doeleinden werd ge-
bruikt, mogelijk met tuchtrechtelijke ge-
volgen?

Deze complexe situatie nodigde niet
uit tot open communicatie. Huisartsen
namen zelden zelf contact op en waren
vaak op hun hoede, als ze gebeld werden,
ook omdat men er met Crul, niet altijd van
overtuigd was dat bedrijfsartsen het ge-
zondheidsbelang van de werknemer voor-
op stelden.

Dit beinvloedde ook de relatie met de
patiénten. Voor een goede behandeling en
begeleiding is het nodig dat zij medisch
relevante vragen vrijuit kunnen beant-
woorden, zonder angst dat wat ze zeggen
tegen hen gebruikt kan worden. Of zo’n
vertrouwensrelatie kan ontstaan, hangt o.a.
af van de vertrouwenspositie van artsen in
de ogen van de patiént. De indeling van
Leenen volgend staat de vertrouwensposi-
tie van de huisarts buiten kijf, is die van de
verzekeringsgeneeskundige zwak en zit die
van de bedrijfsarts daar tussenin.

Verder hadden huis- en bedrijfsartsen
vaak onvoldoende kennis van en interesse
voor elkaars werkterrein en deskundigheid.
Ten slotte waren er storende breuken bij de
begeleiding van werknemers, met evenzo-
vele (potenti€le) partners voor de huisarts:
de bedrijfsarts voor een op de drie gezonde
werknemers; voor de helft van hen diezelf-
de arts ook na ziekmelding, maar dan met
een verzekeringsgeneeskundige pet op; bij
andere werknemers de verzekeringsge-
neeskundige van de Ziektewet, bij allen die
van de GMD, als de wao dreigde, en bij
reintegratie eventueel weer de bedrijfsarts.
Dit beeld werd nog complexer toen verze-
keringsgeneeskundigen zich vanaf 1985 op
arboterrein begaven: het bedrijfsgericht
werken.

Kortom, voor 1994 ontbraken de voor-
waarden voor een partnerschap, vooral
vanwege de onduidelijke positie van de be-
drijfsarts.

Op zoek naar betere voorwaarden voor
partnerschap

Bovengeschetste situatie vormde een
‘eigen bijdrage’ aan de slechte communica-
tie en samenwerking van alle betrokken art-
sen, met elkaar en met anderen. Het gevolg
was onnodig verzuim en WAO-intrede —
een onderbelicht gebleven factor in het
wAO-debat van de afgelopen jaren.

Dit leidde tot initiatieven om die sa-
menwerking te verbeteren. Zo wordt in het
basistakenpakket van de huisarts uit 1983
als hoofdtaak genoemd: het betrekken van
de werkomstandigheden en de (resteren-
de) werkcapaciteiten bij het adviseren van
de patiént over diens gezondheidstoe-
stand, inclusief een gemotiveerd advies
over de vraag of werkhervatting/werksta-
king voor- of nadelig voor de gezondheid
kan zijn. En bij Taken met betrekking tot de
beroepsbevolking staat: de werksituatie ade-
quaat betrekken in het behandelingsplan;
de wisselwerking tussen patiént, gezin en
werkomgeving incalculeren; samenwerken
met bedrijfsarts en verzekeringsgenees-
kundige om invalidering te voorkomen en
bij aanwijzingen van bedrijfs/beroepsge-
bonden factoren als oorzaken van klachten
of aandoeningen.

Vanaf 1983 moesten voor het eerst alle
artsengroeperingen gezamenlijk nadenken
over hun aandeel bij sociaal-medische be-
geleiding (SMB). Het kabinet vroeg toen de
Nationale Raad voor de Volksgezondheid
advies over een voorstel de huisarts danwel
de verzekeringsgeneeskundige (eventueel
met hulp van de bedrijfsarts) de werkher-
vatting en de behandeling te laten coordi-
neren. Dat doorbrak de scheiding behan-
deling-controle en daarom wees de Raad
(dus ook werkgevers/werknemers) dit idee
in 1987(!) af, zonder overigens zelf een al-
ternatief te bieden voor de bestaande situ-
atie.

Het kabinet aarzelde daarna zo lang
over een eigen standpunt, dat artsenorga-
nisaties zelf initiatieven namen. Met het
00g op bovengenoemde breukenin de SMB
en als ‘uitgestoken hand’ naar de curatieve
sector, presenteerde het NVAB-bestuur
eind 1990 het concept Eén Arts voor Arbeid
en Gezondheid (AAG): specialist voor ar-



beid-gezondheid, adviseur op bedrijfsni-
veau voor werkgevers, management en
werknemersvertegenwoordigers, en op in-
dividueel niveau voor werknemers tijdens
hun hele dienstverband — ook bij ziekte —
met als taken preventie, signalering, bege-
leiding en reintegratie. Werkhervattings-
adviezen werden daar wel toe gerekend,
claimbeoordeling en controle niet. Kort-
om, dé partner voor de huisarts! Met de
Nederlandse Vereniging voor Verzekerings-
geneeskunde (NvvG) werd dit gezamen-
lijke beroepsperspectief uitgewerkt en begin
1993 aanvaard door beide verenigingen.

Oktober 1990 nam KN M G-voorzitter
Cense de uitdaging van staatssecretaris Si-
mons aan om bijdragen van artsen te for-
muleren voor terugdringing van ziektever-
zuim en arbeidsongeschiktheid. Daartoe
werd zowel in eigen kring als met alle ande-
re betrokken groeperingen (overheid,
werkgevers, werknemers, uitvoeringsorga-
nen, wetenschap, cliénten) in debat ge-
gaan, uitmondend in Invitational Confer-
ences. Op de eerste, eind 1991, werd con-
sensus bereikt over knelpunten als te
weinig aandacht voor arbeid-gezondheid
in opleiding en bijscholing van curatieve
artsen; het ontbreken van een eenduidig
medisch aanspreekpunt op het werk; de
medicaliserende, te statisch-juridische
ziektewetbegrippen ziekte of gebrek; de te
passieve rol van de zieke werknemer; veel te
weinig aandacht voor preventie.

Oplossingsrichtingen werden unaniem
vastgesteld op een tweede conferentie,
begin 1993. Het AAG-concept werd daar
gekozen als het gewenste medische aan-
spreekpunt, o.a. vanwege de oriéntatie op
het dynamische uitgangspunt van de ba-
lans belasting-belastbaarheid, en omdat dat
een open communicatie met de curatieve
sector zou bevorderen. Zekerheidshalve
werd echter ook het opstellen bepleit van
een Code voor beheer en verkeer van medi-
sche gegevens. De aanwezige fractiedes-
kundigen van politieke partijen konden
kort daarna deze kennis gebruiken in het
parlementaire debat over de Tz/Arbo-wet-
ten.

Nieuwe wettelijke kaders voor de partners

De T7/Arbo-wetten waren mede geba-
seerd op het kabinetsstandpunt Sociaal-
medische begeleiding, dat uiteindelijk in
1992 werd vastgesteld, met drie uitgangs-
punten: bedrijven i.p.v. bedrijfsverenigin-
gen worden verantwoordelijk voor ver-
zuim; arbodiensten moeten onderling
(eerlijk) gaan concurreren en behandelen-
de en begeleidende artsen moeten open en
doelmatig gaan communiceren.

Het eerste uitgangspunt werd o.a. uit-
gewerkt in de werkgeversplicht om loon
door te betalen voor de eerste twee tot zes
weken verzuim. Dit zou later leiden tot
meer aandacht voor verzuim (oorzaken),
maar ook tot scherpere selectie op gezond-
heid en een repressiever verzuimbeleid.

Het tweede punt hield een keus in voor
particuliere, ‘werkvloergerichte’ arbodien-
sten/bedrijfsartsen i.p.v. de collectieve,
anonieme bedrijfsverenigingen ter (ver-
plichte) ondersteuning van werkgevers.
Dat betekende dat alle bedrijven zich moe-
ten aansluiten bij gecertificeerde arbodien-
sten. Bestaande BGD-en moesten hun non-
profitbeginselen en regiogrenzen opgeven
en gaan concurreren met elkaar en met
commerciéle nieuwkomers.

Het derde punt, opgenomen onder in-
vloed van discussies in medische kring en
cruciaal voor onze ‘partnervraag’, bleef
echter in tegenstrijdigheden te blijven ste-
ken. Weliswaar werd in hetregeringsstand-
puntover sMB gesteld: ‘Het moge duidelijk
zijn dat het kabinet voorstander is van een
functiescheiding tussen de bedrijfsarts
(begeleider/adviseur) en de verzekerings-
geneeskundige (claimbeoordelaar).” Daar-
mee leek de bedrijfsarts geplaatst aan de-
zelfde kant van de scheiding behandeling-
controle als de huisarts — een voorwaarde
voor open communicatie. Die werd echter
meteen weer belemmerd in de eerste twee
tot zes weken, waarin 50 tot 90% van het
verzuim valt. De werkgever is dan vrij met
de arbodienst de controle en begeleiding
vorm te geven, zodat behandelend artsen
nog niet weten of de bedrijfsarts wel of geen
controleur is. Daarbij kwam nog de ver-
plichting voor arbodiensten om relevante,
eventueel van behandelend artsen verkre-
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gen, informatie na twee tot zes weken over
te dragen aan de bedrijfsvereniging zonder
informed consent. lets wat de KNMG ernstig
ontraadde, en mede inbracht tijdens de
parlementaire behandeling van het wets-
koppel Tz/Arbo. Echter, ondanks succes-
sen op andere punten — zo bleef het ar-
beidsgezondheidskundig spreekuur be-
houden — kwam er onvoldoende helder-
heid over de positie van de bedrijfsarts in de
eerste twee tot zes weken.

Een code voor informatie-uitwisseling
tussen de partners

Deze situatie dwong de KNMG alsnog
een Code te ontwikkelen voor beheer en
verkeer van sociaal-medische gegevens.
Begin 1994 werd deze aangenomen en eind
1994 aangepast. Vier gegevensstromen
werden onderscheiden: tussen de arbo-
(bedrijfs)arts en de curatieve sector, de
werkgever, de arts van de bedrijfsvereni-
ging en die van een (particuliere) verzeke-
raar. In deinleiding werd geconstateerd dat
alle betrokken groeperingen, inclusief het
kabinet ‘open communicatie’ van behan-
delend arts en bedrijfsarts noodzakelijk
achten voor een adequate SM B, maar dater
van zo'n ... vrije gegevensuitwisseling met
veronderstelde toestemming van de pa-
tiént/werknemer in de praktijk alleen spra-
ke kan zijn als de curatieve sector de garan-
tie heeft dat de arbo-arts (bedrijfsarts, pb)
deze informatie witsluitend gebruikt in het
kader van de begeleiding van de zieke
werknemer. (...) Indien de informatie
mede gebruikt wordt voor andere doelein-
den, zoals de claimbeoordeling door de be-
drijfsvereniging, en de patiént/werknemer
heeft daarvoor niet uitdrukkelijk toestem-
ming gegeven, kan daardoor de vertrou-
wensrelatie tussen behandelend arts en pa-
tiént ernstig worden geschaad. Bovendien
kan de behandelend arts door zijn patiént
aangesproken worden op schending van
zijn beroepsgeheim.” Dan volgt een be-
langrijke constatering: ‘Op dit moment is
niet duidelijk op welke wijze precies inhoud
wordt gegeven aan de functie van de arbo-
arts. Het is vooral onduidelijk in hoeverre
begeleidende en controlerende taken sa-

menlopen en daarmee samenhangend,
voor welke doeleinden de (via “open com-
municatie” verkregen) informatie uit de
curatieve sector (mede) gebruikt wordt.’
Gewezen wordt ook op het feit dat tot 1998
artsen van bedrijfsverenigingen controle-
rende en eventuele andere taken hebben,
en dat particuliere verzekeraars arbodien-
sten aanbieden, waarbij beoordelende en
begeleidende taken door elkaar kunnen
lopen. Kortom: ‘Met het oog op het voor-
gaande zijn de KNMG en de betrokken be-
roepsverenigingen LHV en LSV van me-
ning dat op dit moment nog geen uitvoe-
ring gegeven kan worden aan een “open
communicatie” in bovenbedoelde zin.’
Dan volgt als uitgangspunt: ‘De arbo-arts
zal aan de behandelend arts duidelijk moe-
ten aangeven voor welk doel de gegevens
door hem worden gevraagd en gebruikt.
(...) De behandelend arts kan pas informa-
tie aan de arbo-arts verstrekken als de pa-
tiént/werknemer (mondelinge of schriftelijke)
gerichte toestemming heeft gegeven. (Daar-
bij) dient de behandelend arts zich te be-
perken tot relevante informatie van feitelij-
ke aard. Hij moet zich onthouden van een
oordeel. Het telefonisch verstrekken van
informatie wordt afgeraden, vanwege mo-
gelijke misverstanden rond de identiteit
van de persoon van de verzoeker.’

Conclusies: nog steeds geen partners

Op enkele punten hebben de Tz/Arbo-
wetten een partnerschap van huis- en be-
drijfsarts dichterbij gebracht: vanaf 1998
heeft elke werknemer naast een huisarts
ook een bedrijfsarts gedurende het hele
dienstverband, ook bij uitval wegens ziekte
of na reintegratie. Voorts lijkt de balans be-
lasting-belastbaarheid bruikbaar als geza-
menlijk begrippenkader. Op basis daarvan
zouden — analoog aan N H G-standaarden —
huisartsen en bedrijfsartsen samen inhou-
delijke richtlijnen voor SMB kunnen uit-
werken per relevante diagnosecategorie:
wie doet wat bij een HN P, een hartinfarct of
bij overspannenheid. Daarbij kunnen ook
de bijdragen betrokken worden van het be-
drijf en de werknemer. Echter, in de nieu-
we Arbowet lijkt de onafhankelijke positie



van de bedrijfsarts minder gewaarborgd
dan in de oude. En ondanks de kabinets-
keus voor de bedrijfsarts als begeleider/ad-
viseur in plaats van claimbeoordelaar/con-
troleur, blijkt dat onderscheid in de praktijk
onhelder te zijn, in het bijzonder in de eer-
ste twee tot zes weken. Daardoor zag de
KNMG zich gedwongen de ‘open commu-
nicatie’ vooralsnog op te schorten en nood-
gedwongen terug te vallen op het informed
consent, liever schriftelijk dan telefonisch.
Dat zal het eenrichtingsverkeer versterken,
en al gauw leiden tot een bureaucratische,
tijdrovende, ineffectieve en kostbare pro-
cedure. Daarmee zijn we verder van huis
dan voor 1994, toen althans voor een deel
van de bedrijfsartsen de veronderstelde in-
stemming gold.

Daarnaast schort er nog steeds veel aan
kennis in de curatieve sector over ‘arbeid
en gezondheid’ en over (nieuwe) wet- en
regelgeving. Ten slotte lijkt het ontbreken
van een helder beeld van waar een bedrijfs-
arts thans voor staat een goede relatie te
blokkeren. Menig behandelend arts is op
z’n hoede, zeker gezien de (indruk van)
toenemende commercialisering, en het on-
voldoende gewaarborgd zijn van de onaf-
hankelijkheid van de bedrijfsarts en de ar-
bodienst.

Kortom, ondanks verbeteringen lijkt
een gelijkwaardig partnership tussen huis-
en bedrijfsarts nog steeds een vrome wens.

Worden huisarts en bedrijfsarts ooit nog
partners?

Willen huisarts en bedrijfsarts in 1998
wel partners worden, dan zal er dus nog
veel moeten gebeuren, zoals kennisverwer-
ving omtrent (wet- en regelgeving rond)
arbeid en gezondheid door huisartsen en
het gezamenlijk ontwikkelen van richtlij-
nen voor de aanpak van sMB. Voorts die-
nen alle betrokkenen — overheid, werkge-
vers/werknemers, koepels van arbodien-
sten en artsen — zich in te spannen om de
bedrijfsarts niet met controletaken op te
zadelen. Maar vooral moeten bedrijfsart-
sen aan hun beeldvorming en aan de verde-
re professionalisering van hun eigen prak-
tijk werken.

Hier vallen diverse initiatieven te mel-
den. Zo worden er nascholingsbijeenkom-
sten georganiseerd voor huisartsen en be-
drijfsartsen, overleggen de LHV en koepels
van arbodiensten over een eigen Code voor
informatie-uitwisseling en beraden de LHV
en de NVAB zich gezamenlijk over de rol
van de huisarts en de bedrijfsarts bij de
sMB. Voorts hebben, na een grondige on-
derlinge kennismaking, de arbodienst
Oost-Gelderland en de zestig huisartsen
aldaar een samenwerkingsreglement opge-
steld. Door ondertekening van een apart
formulier geeft de betrokken werknemer
aan datbeide artsen mogen communiceren
zonder zijn toestemming, tenzij het infor-
matie van of aan derden betreft.

Een helpende hand van buiten?

Een opmerkelijke bijdrage vormt ook
een publikatie van de Algemene Werkge-
vers Vereniging (AwvV), de Industriebond
FNV en het N1A: Sociaal-medische begelei-
ding, een model voor ziekteverzuimbeleid in
de praktjk. Opmerkelijk, omdat werkge-
vers en werknemers over ziekteverzuim
juist vaak met elkaar in de clinch liggen.
Genoemde organisaties daarentegen be-
pleiten juist eendrachtig een aanpak om
SMB op bedrijfsniveau zo vorm te geven,
dat o.a. de relatie met de curatieve sector
verbeterd kan worden. Daarbij passeren
tal van hierboven behandelde thema’s in
positieve zin de revue. Deze uitgave is in
10 ooo-voud verspreid onder hun achter-
ban, als handvat om goede contracten af te
sluiten tussen bedrijven en arbodiensten.
Bovendien heeft deze uitgave een brede
steun verworven. In 1995 werd ze beloond
met de prijs van de Arbo-Unie, de grootste
koepel van arbodiensten. Voorts hebben de
KNMG, het BoA (Branche Overleg Arbo-
diensten) en de Federatie van Bedrijfsver-
enigingen het mede als uitgangspunt ge-
nomen voor hun beleid ter zake, terwijl ook
de NvAB het van harte aanbeveelt. Reden
genoeg om er tot besluit wat langer bij stil te
staan, ook omdat er een mogelijke uitweg
uit het ‘controle-dilemma’ wordt geboden.

De hoofdmoot betreft de vraag: hoe te
handelen na een ziekmelding. Daarbij val-

%))
(%]

¢siauped spesyupaquaspesinyuliz | €/21/9661L NIAMI14r19



w
o\

sing'D>'d4a | €/21/9661L NIArllarig

len passages telezen als: ‘De nieuwe wetten
beogen ook de behandelend artsen veel
meer te betrekken bij ziekteverzuim en de
arbeidsongeschiktheidsproblematiek. En
wel door een open en doelmatige commu-
nicatie tussen de sociaal-medisch begelei-
der (de bedrijfsarts) en de curatieve sector.
Dat is vooral van belang voor de bedrijfs-
arts om de werknemer goed te kunnen ad-
viseren, waardoor tevens de duur van het
verzuim zo kort kan zijn als medisch ver-
antwoord is. Om die open communicatie te
doen slagen dienen afspraken gemaakt te
worden tussen het bedrijf en de arbodienst
om een professioneel onafhankelijke posi-
tie van de bedrijfsarts te waarborgen.” Een
minstens zo belangrijke voorwaarde voor
open communicatie volgt daarna, namelijk
dathet geven van werkhervattingsadviezen
wel tot zijn taak hoort, maar het doen van
controle niet.

Uitvoerig wordt vervolgens stilgestaan
bij het werkhervattingsadvies: ‘(Dat) ...
moet zorgvuldig tot stand komen, in goed
overleg met de betrokken werknemer. (...)
Bij een smB als hier beschreven, waar
werknemers als volwaardige gesprekpart-
ners worden bejegend, valt te verwachten
dat het oordeel van de arts en de werkne-
mer meestal gelijkluidend zal zijn. Soms
zullen werknemer en arts van mening ver-
schillen over het moment van werkhervat-
ting. En net als elders in de gezondheids-
zorg wil dat niet op voorhand zeggen dat de
dokter gelijk heeft.” Vervolgens wordt ge-
schetst hoe de bedrijfsarts zodanig kan
handelen dat de vertrouwensrelatie met de
betrokken werknemer behouden kan blij-
ven, door middel van een interne zorgvul-
digheidstoets en eventueel een second opin-
ion bij de bedrijfsvereniging, althans voor
de eigen-risicoperiode van twee tot zes
weken. Loondoorbetaling tot en met de
second opinion wordt aanbevolen, om te
voorkomen dat uitspraken van de bedrijfs-
arts in het begeleidingstraject onmiddellij-
ke financiéle consequenties zouden heb-
ben, wat de relatie met de werknemer
onder oneigenlijke druk zou zetten. Op
deze wijze hoopt men te voorkomen dat si-
tuaties in die eerste twee tot zes weken zo
escaleren dat de kantonrechter er aan te pas
zou moeten komen.

Vermelding verdient nog het besef dat
ziekteverzuim in eerste instantie een zaak is
tussen werknemer en werkgever/manage-
ment: ‘Minstens zo belangrijk is het om
daar niet te snel een arts bij in te schakelen.
Dit vanwege het gevaar van medicalise-
ring, oftewel het onnodig in medisch vaar-
water doen belanden van klachten en pro-
blemen van in wezen niet-medische aard.
De ervaring leert dat dat zeer langdurige
verzuimsituaties op kan leveren, waar nie-
mand bij gebaatis.’

Controle versus vertrouwensrelatie

AwV en Industriebond maken uitdruk-
kelijk onderscheid tussen ‘medische con-
trole’ en controle op gedrags- of spelregels,
zoals die gelden bij ziekmelding, een Eigen
Verklaring, regels over thuis-zijn op be-
paalde tijden, de gang van zaken rond op-
roepen voor het spreekuur, een werkher-
vattingsadvies enz. Kortom: ‘... rechten en
plichten van de werknemer, die duidelijk
moeten worden vastgelegd. Daarbij heeft
de ondernemingsraad instemmingsrecht.
De controle op het nakomen van deze ge-
dragsregels is geen zaak voor artsen, maar
kan door het bedrijf zelf worden afgehan-
deld, bijvoorbeeld door een leke-contro-
leur.’

Dan volgen enkele, ook voor artsen op-
merkelijke passages: ‘Wat het medisch
aandeel betreft is het woord “controle” na
de ziekmelding eigenlijk niet meer ade-
quaat. In de nieuwe opzet is er immers ge-
durende het hele dienstverband sprake van
controle, maar dan in de zin van het onder
controle houden van de balans belasting-
belastbaarheid vanuit gezondheidskundig
oogpunt. Dat is zelfs het hoofddoel van de
sociaal-medische begeleiding, zowel voor
het bedrijf als voor de arbodienst. Dat doel
verandert niet wezenlijk wanneer een
werknemer zich ziekmeldt. Dan gaat het
erom die balans snel en adequaat te herstel-
len, zodat het werk weer hervat kan worden
zodra dat medisch-gezondheidskundig ge-
zien verantwoord is.’

Het belang van deze visie wordt nader
beargumenteerd op een wijze die veel huis-
artsen moet aanspreken: ‘Op afzienbare



termijn heeft elke werknemer naast een
huisarts ook een bedrijfsarts. Daarop is hij
in principe gedurende zijn hele dienstver-
band aangewezen. Deze arts kan in zo’n si-
tuatie, net als een huisarts, alleen goed zijn
werk doen als er sprake is van een vertrou-
wensrelatie met de betreffende werkne-
mers. Een relatie die juist van belang is tij-
dens een verzuimperiode. Dan is er name-
lijk de meeste kans om een reéel, eerlijk
beeld van de situatie te krijgen, om belang-
rijke vertrouwelijke informatie boven tafel
te krijgen en te voorkomen dat de werkne-
mer zich als het ware verschanst in zijn
klachten — met de nadruk op wat hij niet
kan, om maar aan te tonen dat hij zich niet
ten onrechte heeft ziekgemeld. Dan kan
juist de nadruk komen te liggen op wat hij
nog wel, of binnenkort weer kan. Kortom,
dan kan er zo snel en efficiént mogelijk ge-
werkt worden aan de oplossing van het
echte probleem.

Voorwaarde voor zo’n vertrouwensre-
latie is dat de taak van de bedrijfsarts bij so-
ciaal-medische begeleiding zich beperkt
tot die van gezondheidskundig adviseur
ten aanzien van de balans belasting-belast-
baarheid, met (vroeg)signalering, begelei-
ding, reintegratie en preventie als deelta-
ken. Binnen dat kader passen geen
controletaken, maar wel werkhervattings-
adviezen op gezondheidskundige gron-
den. Wie zou die adviezen immers beter
kunnen geven dan de eigen begeleidend
arts, die geacht wordt op de hoogte te zijn
van de belastbaarheid en de belasting van
de betrokken werknemer, oftewel van zijn
persoonlijke en zijn werksituatie?” En dan:
‘Deze benadering biedt ook een opening
aan behandelend artsen om tot een betere
samenwerking te komen met de bedrijfs-
artsen. Ditis wenselijk om verschillende re-
denen. Ten eerste omdat de een wellicht
over informatie beschikt die voor de andere
arts van belang is, bijvoorbeeld over de in-
gestelde behandeling of de specifieke ar-
beidsomstandigheden. Ten tweede om tot
onderlinge afstemming te komen en zo te
vermijden dat de partijen elkaar gaan te-
genwerken. Zo kan medicalisering zoveel
mogelijk voorkomen worden en de ver-
zuimduur zo kort gehouden worden als
medisch gezien verantwoord is.” Onder-

streept wordt dat de betrokken werknemer
hierbij een actieve en soms bemiddelende
rol kan spelen.

De geschetste aanpak van de SMB kent
zoveel waarborgen, aldus Awv en Indu-
striecbond FNV, ... dat extra medische con-
trole daarbij niet nodig wordt geacht. Ster-
ker nog, datzou de reguliere sM B juist kun-
nen bemoeilijken omdat het op gespannen
voet staat met de wenselijk geachte ver-
trouwensrelatie tussen bedrijfsarts en
werknemer en met de open communicatie
met de curatieve sector.

Medische controle willen we uitdruk-
kelijk reserveren voor die enkele gevallen
waarbij er van de kant van het bedrijf zoveel
reden tot wantrouwen is dat er een (snel)
medisch oordeel verlangd wordt over het
wel of niet arbeidsgeschikt zijn. Het initia-
tief komt dan niet van de kant van de bege-
leidende bedrijfsarts. Om redenen hierbo-
ven weergegeven moet zo’n verzoek ook
niet aan hem worden gedaan en zal er een
beroep moeten worden gedaan op een
aparte medische voorziening, los van de
SMB. (...)

Het is van groot belang dat de arts, die
deze medische controle verricht, tegenover
de betreffende werknemer heel duidelijk
zijn positie uiteenzet: los van de sociaal-
medische begeleiding, de controle verrich-
tend op verzoek van de werkgever op basis
van zijn wantrouwen.’ Besloten wordt dan
met: ‘... de waarschuwing niet te hoogge-
spannen verwachtingen te koesteren over
de mogelijkheden van een arts in zo’n situ-
atie. Het is lang niet altijd mogelijk ter plek-
ke vast te stellen of de werknemer wel of
niet kan werken wegens een ziekte of ge-
brek. Bovendien is er een fors risico op es-

calatie of op een medische patstelling als de

werknemer zich verschuilt achter moeilijk
verifieerbare medische klachten. Zeker als
hij in het medisch circuit op zoek gaat naar
“bewijsmateriaal”.’

Recentste ontwikkelingen

Inmiddels is per 1-3-1996 de Tz-wet
vervangen door de wuLbz: Wet Uitbrei-
ding Loondoorbetalingsplicht bij Ziekte.
Deze houdt in dat de Eigen risico-periode
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voor alle bedrijven — groot of klein — wordt
uitgebreid van 2/6 weken tot 52 weken.
Daarmee is de Ziektewet afgeschaft voor
alle werknemers, behoudens enkele specia-
le categoriéen als werknemers zonder
dienstverband, zieke werklozen en zwan-
geren. Voor hen blijft een ‘vangnet-ziekte-
wet’ bestaan. Voor de overigen geldtnu een
aangepaste regeling in het Burgerlijk Wet-
boek, verplichtend tot het doorbetalen bij
ziekte van minimaal 70% van het loon. De
second opinion blijft mogelijk bij de bedrijfs-
vereniging, evenals de verplichte mel-
dingsmomenten van de werkgever/arbo-
dienst aan de bedrijfsvereniging op de 13e
en 26e week, en de verplichting voor de
werkgever om samen met de arbodienst
een reintegratieplan op te stellen op uiter-
lijk de 26¢ week.

Wat de gevolgen zullen zijn van deze
ingrijpende maatregel voor de positie van
de betrokken werknemers zal nog moeten
blijken. Zo kan er een verscherping optre-
den in de relatie werkgever-werknemer bij
(langdurige) ziekte, vooral vanwege de
mogelijkheid van rechtstreekse looninhou-
ding. Ook wordt op een verdere toename
gerekend van risicoselectie op (potentiéle)
werknemers, zowel aan de poort als tijdens
het dienstverband of bij reintegratiepogin-
gen. Evenmin valt te overzien in hoeverre
het eerder besproken Aw v/Industriebond/
NI1A-model onder de nieuwe verhoudingen
te handhavenis.

In ieder geval lijkt de conclusie gewet-
tigd dat de relatie huisarts-bedrijfsarts een
nieuwe fase ingaat. Daarbij heeft de be-
moeienis van onder andere de KNMG en
NVAB met de parlementaire behandeling
ertoe geleid dat het zicht op een betere sa-
menwerking niet op voorhand geblokkeerd
werd. In de Toelichting op de wULbz werd
namelijk niet meer gesproken over be-
drijfsarts, maar onder andere wel over con-
trolerend arts. Dit heeft staatssecretaris
Linschoten teruggenomen en juist expli-
ciet gesteld dat bedrijfsartsen nier mogen
controleren vanwege hun vertrouwensre-
latie met de betrokken werknemer, maar
dat het controleren een werkgeverstaak is.
Tevens verklaarde hij het Kabinetsstand-
punt uit 1992 nog volledig van kracht. Dat
betreft dus ook de belangrijke functieschei-

ding tussen bedrijfsarts (begeleider en ad-
viseur) en verzekeringsarts (claimbeoor-
delaar).

Mede door de inbreng van KNMG en
NVAB werd ook de noodzaak onderstreept
van onafhankelijkheid van arbodiensten —
bijvoorbeeld tegenover verzekeraars — en
van bedrijfsartsen daarbinnen. Hier zal
nog nader parlementair op worden terug-
gekomen. Ten slotte werd pas begin ditjaar
duidelijk dat de wB GO ook van toepassing
is op de bedrijfsarts. De consequenties
daarvan moeten ook nog verwerkt worden,
bijvoorbeeld de KNMG-code en het con-
cept van ‘open communicatie’. Is het stre-
ven naar ‘veronderstelde toestemming’
nog wel valide?

Inmiddels zijn de NVAB en LHV in ge-
sprek over een betere samenwerking in het
algemeen, en in het bijzonder over het
eventuele curatieve handelen van bedrijfs-
artsen —wettelijk mogelijk — in relatie tot de
poortwachtersfunctie van de huisarts. Ook
een KNMG-Commissie verzet denkwerk
op dat punt, terwijl de NvAB en de koepel
van arbodiensten BOA onderhandelen over
een professioneel statuut voor de bedrijfs-
arts.

Slotconclusie

Ondanks al deze recente ontwikkelin-
genis er nog steeds geen heldere, eenduidi-
ge positionering van de bedrijfsarts die
tevens overeenkomt met de dagelijkse
praktijk. Bovendien ontbreken landelijke
afspraken enrichtlijnen over de samenwer-
king met behandelend artsen. Wel heeft dit
thema meer dan ooit de politiek-beleids-
matige aandacht, getuige ook de uitspraak
van minister Borst dat het dossier ‘samen-
werking huisarts-bedrijfsarts’ voorlopig
niet gesloten kan worden.

Het lijkt vooral aan de betrokken artsen
zelf om landelijk en plaatselijk die samen-
werking gestalte te geven en in de praktijk
uitte proberen. De betrokken landelijke or-
ganisaties dienen er de benodigde rand-
voorwaarden voor te formuleren en die zo
nodig uit te onderhandelen met ‘derden’
als overheid en sociale partners. Zo moeten
op afzienbare termijn de huisarts en de be-



drijfsarts werkelijke partners kunnen wor-
den - ten voordele van alle betrokkenen, in
hetbijzonder de (zieke) werknemers.
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