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Een lange schets met een kort besluit…
(wat de huisartsen betreft dan toch)



Wat voorafging…

Nationaal akkoord artsen-ziekenfondsen 2016-2017 (22/11/2015)

Belang van ontwikkelen van langetermijnvisie…

- Centrale rol van de huisarts                                                                         
(kwalitatief GMD – ontwikkeling mogelijkheden E-gezondheid)

- Nood aan een meer geïntegreerde zorgaanpak
(inter- en multidisciplinariteit)

- Continuïteit van zorg

- Doelmatige zorg

- Toegankelijke zorg en financiële transparantie



Nationaal akkoord artsen-ziekenfondsen 2016-2017 (22/11/2015)

Arbeidsongeschiktheid (punt 5)

Het is onontbeerlijk dat de behandelende sector nauwer betrokken wordt 
bij de problematiek van de arbeidsongeschiktheid…

- Invoering nieuw getuigschrift arbeidsongeschiktheid

- Optimalisatie van de communicatie met oog op snelle re-integratie

- Nagaan hoe de inspanning van de behandelende sector kan worden gevaloriseerd… 

- Multidisciplinair traject ontwikkelen ivm burn-out bij werknemers…



Wat voorafging…

Pilootproject Trio-overleg (maart 2016 – Domus Medica)

Doel: gemeenschappelijk overleg tussen huisartsen, arbeidsartsen en adviserend 
artsen. Basis leggen voor groter netwerk om communicatie te bevorderen tussen de 
drie beroepsgroepen en de Re-integratie efficiënter te organiseren.

Context: Akkoord artsen-ziekenfondsen met bijzondere aandacht voor de 
arbeidsongeschiktheid - sterke stijging van het aantal langdurig zieken met grote 
budgettaire impact.

Gerechtigden invaliditeit: 257.935 (31/12/2010) => 321.573 (31/12/2014)

Uitkeringen invaliditeit: 3,1 miljard euro in 2010 => 4,1 miljard euro in 2014

Vooral psychische stoornissen (burn-out) en aandoeningen bewegingsstelsel (rug)



Pilootproject Trio-overleg (maart 2016 – Domus Medica)

Concreet: het opzetten van een netwerk tussen de betrokken groepen…

- Overleg faciliteren, uitwisselen info, dialoog op gang brengen, drempels verlagen

- Opleidingsmomenten inrichten (via de huisartsenkringen en lok-groepen)

- Meewerken aan de uitbouw van een webplatform (FAQ’s - contactgegevens).

In functie van de noden binnen het bredere netwerk.

Afsluitend seminarie eind 2016 => Aanzet naar een goed uitgebouwd TRIO-overleg.



We weten (oktober 2016) nog steeds niet wat er in de nieuwe 
wetgeving zal staan…

Wel vermoedens:

- De rol van de arbeidsarts en in mindere mate de adviserend arts zal 
toenemen…

- Sanctionering van de werknemer als hij niet meewerkt…

- De werkgever zou ook gestimuleerd moeten worden…



Intussen op de RIZIV-website…
https://www.riziv.fgov.be/SiteCollectionDocuments/infofolder_socioprofessionele_reintegratie.pdf

https://www.inami.fgov.be/nl/themas/reintegratie/Paginas/default.aspx

Re-integratie wordt blijkbaar (???) door de overheid vooral gezien als een andere job aannemen en niet 
langer bij dezelfde werkgever met aangepast werk (en tussenkomst van de overheid)...

https://www.riziv.fgov.be/SiteCollectionDocuments/infofolder_socioprofessionele_reintegratie.pdf
https://www.inami.fgov.be/nl/themas/reintegratie/Paginas/default.aspx


Wat voorafging…

Afsluitend seminarie Trio-project (26/11/2016 – Kringvergadering Domus Medica)

Inbreng van de huisarts, de adviserend arts en de adviserend arts.

- Het oogt allemaal mooi…

Maar 

Een resem vragen…

Vooral bij de huisartsen!



Afsluitend seminarie Trio-project (26/11/2016 – Kringvergadering Domus Medica)

1) De arbeidsarts: het re-integratietraject… (met re-integratieoverleg)



Afsluitend seminarie Trio-project (26/11/2016 – Kringvergadering Domus Medica)

1) De arbeidsarts: beoordeling en overleg…



Afsluitend seminarie Trio-project (26/11/2016 – Kringvergadering Domus Medica)

2) De adviserend arts: 

- Controleert de arbeidsongeschiktheid van de verzekerden

- Ziet toe op hun socio-professionele re-integratie

- Informeert de zorgverleners

- Handelt in overleg met de patiënt en in overleg met alle betrokken partijen 
(huisarts, arbeidsarts, werkgever) – multidisciplinaire aanpak (werf in opbouw)

- …



Afsluitend seminarie Trio-project (26/11/2016 – Kringvergadering Domus Medica)

3) De huisarts:

De materie/rol van de bedrijfsarts en de adviserend arts is ons te weinig 
bekend, dus te weinig bemind…  De samenwerking kan beter!



Afsluitend seminarie Trio-project (26/11/2016 – Kringvergadering Domus Medica)

3) De huisarts:

Nood aan meer en beter contact (cfr. Complexiteit vd gezondheidzorg). 
Samenwerking loont, maar gaat niet vanzelf…



Afsluitend seminarie Trio-project (26/11/2016 – Kringvergadering Domus Medica)

3) De huisarts:

Einde 2016 op het ogenblik van het seminarie nog veel onduidelijkheid, 
veel resterende vragen en werkpunten…

- Status KB? (1 januari 2017 nadert snel)

- IT-ondersteuning

- Verschuiven er financiële middelen?

- Is er ook een rol voor de huisartsenkringen?

- Etc..



Afsluitend seminarie Trio-project (26/11/2016 – Kringvergadering Domus Medica)

4) De overheid: 

- Stelt vast dat in 2016: budget uitkering AO > budget werkloosheid

- (5 miljard euro voor invaliditeit (385.000 invaliden) (cfr. in 1995: 120.000))

- Arbeidsongeschiktheid is multifactorieel => multidisciplinaire aanpak

- (met ook een rol voor de behandelende arts)

- Overlegplatform vereist (Trio): in creatie (2017)

- Responsabiliseren werkgever en werknemer

- …



Wat voorafging…

De KB’s re-integratie (in werking vanaf 1 januari 2017) (KB’s Peeters en De Block)



De KB’s re-integratie (in werking vanaf 1 januari 2017)

Wat is opgevallen…

- Als de werknemer zelf geen zin heeft in een re-integratie stopt het 
verhaal 

- (de aanvankelijk voorzien financiële stok achter de deur voor de onwillige 
uitkeringsgerechtigden is weer verwijderd)

- Motivatie voor de werkgever? 

- (de voorziene uitbreiding van gewaarborgd loon van één naar twee maanden is ook 
weer opgeborgen)

- Onduidelijke financiering van de uitvoering van het KB.



Wat voorafging…

Werkstuk van de Koning Boudewijnstichting: (2016-2017)

(bevorderende of remmende factoren voor de re-integratie van langdurig arbeidsongeschikte werknemers – een 
overleg tussen artsen en werkgevers)

- In de opleiding is bijna niets voorzien betreffende omkadering van 
arbeidsongeschiktheid

- Pleidooi voor een sterkere dialoog (vb. videoconferentie) met de 
arbeidsarts. Honorering is daarvoor te voorzien.                                  
Gehonoreerd overleg is kostenbesparend.

- Gebrek aan goede samenwerking tussen eerste en tweede lijn 
(bij doorverwijzing komt de huisarts er nadien vaak niet meer aan te pas + de 
gegevensdeling hapert met de nodige vertragingen tot gevolg).



Wat voorafging…

Möbius ((in opdracht van FOD Sociale Zekerheid  - eind 2018)

Nadenken over een gestandaardiseerde duur van de 
arbeidsongeschiktheid voor een reeks courante aandoeningen…

Positief dat huisartsen bevraagd worden!

Opstellen van richtlijnen voor aandoeningen met lange arbeidsongeschiktheidsduur: 

- - Lage rugpijn - Borstkanker - …

- - Carpaal tunnelsyndroom  - Acuut myocardinfarct 

- - Knieprothese - Burn-out

- - Gescheurde rotatorcuff - Lichte angst en depressie



Wat voorafging…

Trio-project 2018 (vervolg van 2016-2017) (Domus Medica)

Eerste voorstel ingediend november 2017…

Doelstelling 1: grotere betrokkenheid van de drie beroepsgroepen bij overleg 
(uitwerken contactpunten, navorming, informatie en feedback naar werkveld 
vergroten)

Doelstelling 2: navormingspakket (permanente evaluatie en bijsturing)

Doelstelling 3: implementatie in de dagelijkse praktijk (elektronische communicatie 
(RIDO-project), pilootproject Trio-vergoeding)

Voorstel aanvaard eind 2019 (??) Overheid wil “andere” disciplines betrekken...

Centrale rol vd huisarts in de arbeidsongeschiktheid in vraag gesteld???



Ik zou het bijna vergeten…

Er bestaat een aanzet van website, maar… 

Ze is helaas nog onbekend en heel erg moeilijk te vinden.

https://domusmedica.be/actueel/website-over-samenwerking-
huisartsen-en-arbeidsgeneesheren

https://domusmedica.be/actueel/website-over-samenwerking-huisartsen-en-arbeidsgeneesheren


Casussen?

Ik zou het kunnen hebben over:

1) Marleen, die als verzorgende aan 60% is beginnen werken na haar chemotherapie 
voor borstkanker…

2) Sandra, winkelbediende die na een val van een ladder een open polsfractuur 
opliep met de nodige verwikkelingen, later PSH ontwikkelde, met de wil om te 
werken maar de VDAB vindt niets dat past voor haar en ze wordt van het kastje 
naar de muur gestuurd…

3) Johan, afdelingshoofd in een doe-het-zelf-bedrijf, die door zijn werkgever na een 
chemobehandeling voor lymfoom aan het lijntje wordt gehouden…

4) En over anderen, die na (vaak ongewilde) ziekte ook aan het lijntje worden 
gehouden en waar ons systeem de oefening tot re-integreren niet echt wil maken 
want het kader kan of wil zich niet aan hen aanpassen. 



Casussen?

Als behandelende arts heb ik op een degelijk overlegmoment ook 
misschien wel iets zinvols te zeggen:

over patiënten die volgens mij handig het systeem misbruiken (ziektewinst??) en waar 
ik  mijn hand NIET voor in het vuur wil steken… 

Er zijn wel degelijk mensen van wie men het gevoel heeft dat ze geboden kansen niet 
“willen” grijpen, eerder dan dat ze het niet kunnen.

Een overleg daarover is wellicht zinvol want welk systeem/welke aanpak is voor die 
personen het meest aangewezen? Geen one-size-fits-all aanpak.



Vragen die ik als huisarts heb…

- Waarom kan ik als behandelend arts alleen via interne kanalen 
vernemen wat er precies in de KB’s re-integratie staat?

- Waarom is het zo moeilijk om allerhande informatie in verband met re-
integratie te vinden? Resultaat van de sinds 2016 lopende (?) projecten 
zoals de elektronische communicatietool de website met praktische 
info, de ondersteuningstool, …??

- Waarom wil men precies de behandelende artsen zo weinig betrekken?                                      
Is er wel een reële wil om mensen te re-integreren?                                              
Waarom wil men per sé ook andere disciplines betrekken? 



Besluit:

Als huisarts/behandelend arts voelen wij ons ernstig onderbenut.                      
Vandaar dat we ook weinig tot geen ervaringen hebben of kunnen opdoen 
met re-integratie.

Artsen kunnen/willen veel meer dan alleen AO attesteren of documenten 
invullen… Optimaal re-integreren is een gedeelde verantwoordelijkheid.

De arbeidsartsen zien hun werkterrein uitbreiden, maar met heel beperkte 
resultaten op de re-integratie van werknemers. Er is nog werk aan.

Re-integratie: een verdoken manier om te besparen??



Wat te onthouden…   (lessons learned)

• Alles slabakt in de feiten…                                                                                                  
Te veel topdown beslissen (?) ipv actiever bottom-up mogelijkheden te verkennen.

• We hebben met zijn allen vast en zeker meer te bieden, maar dan moet er ook een 
aangepast werkkader geschapen worden.

• Echte vooruitgang is alleen mogelijk mits degelijk (>trio-)overleg.

• Betrek zeker de behandelende arts!                                                                                           
Onze mening wordt zelden gevraagd…

• De re-integratietrajecten blijken, zoals gevreesd bij de aanvang, vooral een middel 
om mensen in een ander statuut te duwen. Het lijkt nu vooral op een 
besparingsoperatie van de overheid en niet op een werkelijke re-integratieoperatie.



Wat te onthouden…   (lessons learned)

• Wellicht is er nood aan meer dwang en wat meer creativiteit.

• Casussen?? Illustreren vooral… “de huisarts staat er bij en kijkt er naar”.                                   
Op dit moment voelen de huisartsen zich helemaal niet betrokken en is het een ver-
van-ons-bed-gebeuren.

• Zeker niet de fout van de andere betrokken artsen, wel van een incoherente visie 
van de overheid en miskenning van capaciteiten.

• En ja, de inspanningen ter zake mogen ook iets kosten als er iets tegenover staat 
(vraag wel ontwikkelen van een duidelijke visie)!

• Hopelijk beterschap in de toekomst…


