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Mijnheer de minister,

Ter beantwoording van uw adviesaanvraag d.d. 19 januari 2005 heb ik u op 22 juli van dat 
jaar het advies Beoordelen, behandelen, begeleiden. Medisch handelen bij ziekteverzuim en 
arbeidsongeschiktheid aangeboden. In reactie op dit advies vroeg u de Gezondheidsraad bij 
brief d.d. 28 september 2005 om voor tien verschillende aandoeningen verzekeringsgenees-
kundige protocollen op te stellen. De eerste twee protocollen, Aspecifieke lage rugpijn en 
Hartinfarct, werden gepubliceerd op 30 november 2005. Sindsdien heb ik acht nieuwe 
werkgroepen ingesteld die, tezamen met de commissie WIA, de voorbereiding van de ove-
rige acht protocollen ter hand hebben genomen. De eerste twee hiervan, gewijd aan Over-
spanning en Depressieve stoornis, zijn thans gereed en bied ik u hierbij aan. 

Sinds november vorig jaar heeft de structuur van de verzekeringsgeneeskundige protocollen 
een ontwikkeling doorgemaakt. De opzet van de beide protocollen die verschijnen in dit 
advies zal ook worden aangehouden in de zes begin volgend jaar te publiceren protocollen. 
De herziene structuur en de daarmee samenhangende gedachten over de rol die de protocol-
len kunnen spelen in de verzekeringsgeneeskundige beroepsuitoefening, worden toegelicht 
in de in dit advies opgenomen algemene inleiding bij de verzekeringsgeneeskundige proto-
collen. De Gezondheidsraad zal volgend jaar herziene versies van de protocollen Aspeci-
fieke lage rugpijn en Hartinfarct uitbrengen die in overeenstemming zijn met de nieuwe 
opzet.
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De beide protocollen die ik u hierbij aanbied zijn, net als de eerder gepubliceerde, opgesteld  
door twee daartoe door mij ingestelde werkgroepen, die tezamen met de commissie WIA 
optreden als commissie voor dit advies. Nieuw is dat de protocollen in concept ter becom-
mentariëring zijn voorgelegd aan een aantal beroeps- en patiënten/cliëntenorganisaties. Ik 
ben deze organisaties voor hun bijdragen zeer erkentelijk. De conceptprotocollen zijn 
tevens getoetst door de Beraadsgroep Geneeskunde van de Gezondheidsraad. De geleverde 
commentaren zijn door de verantwoordelijke werkgroepen verwerkt in de definitieve proto-
collen. 

Ik heb dit advies vandaag ook aangeboden aan de minister van Volksgezondheid, Welzijn 
en Sport.

Hoogachtend,

Prof. dr. J.A. Knottnerus
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Samenvatting

In dit advies presenteert de Gezondheidsraad het derde en het vierde protocol in 
een reeks van in totaal tien verzekeringsgeneeskundige protocollen. De protocol-
len zijn bedoeld ter ondersteuning van de verzekeringsgeneeskundige beoorde-
ling en worden uitgebracht op verzoek van de minister van SZW. Ze worden 
opgesteld door een commissie van de Gezondheidsraad, in aansluiting op 
bestaande evidence based curatieve en bedrijfsgeneeskundige richtlijnen.

Tevens wordt in dit advies gepubliceerd de Algemene inleiding bij de verze-
keringsgeneeskundige protocollen. In deze inleiding komen enkele algemene 
aspecten, kenmerken en overwegingen aan de orde die gelden voor elk van de 
door de Gezondheidsraad uit te brengen protocollen. Achtereenvolgens passeren 
de revue: doel en domein van de protocollen; de in de protocollen geïmpliceerde 
opvatting van het verzekeringsgeneeskundig onderzoek; structuur en functie van 
de protocollen; enkele overwegingen ten aanzien van de toepassing, evaluatie en 
herziening; en, ten slotte, de positionering van de protocollen ten opzichte van 
enkele andere documenten en activiteiten die (mede) gericht zijn op kwaliteitsbe-
vordering van het verzekeringsgeneeskundig handelen. De afzonderlijke proto-
collen dienen in samenhang met de Algemene inleiding gelezen te worden.

Na het in juli 2005 verschenen advies Beoordelen, behandelen, begeleiden. 
Medisch handelen bij ziekteverzuim en arbeidsongeschiktheid en het advies met 
de eerste twee verzekeringsgeneeskundige protocollen Aspecifieke lage rugpijn 
en Hartinfarct, is dit advies met de protocollen Overspanning en Depressieve 
stoornis het derde dat door de Gezondheidsraad wordt uitgebracht in het kader 
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van de invoering van de nieuwe wet Werk en inkomen naar arbeidsvermogen 
(WIA). Begin volgend jaar zal met de publicatie van de protocollen Angststoor-
nissen, Beroerte, Borstkanker, Chronische-vermoeidheidssyndroom,Lumbosa-
craal radiculair syndroom en Whiplash Associated Disorder de reeks van tien 
protocollen gecompleteerd worden. Vervolgens zal de WIA-advisering door de 
Gezondheidsraad in het voorjaar van 2007 worden afgerond met een advies over 
verzekeringsgeneeskundige ‘mediprudentie’.
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Algemene inleiding 
bij de verzekeringsgeneeskundige 
protocollen

Op verzoek van de minister van SZW stelt de Gezondheidsraad verzekeringsge-
neeskundige protocollen op voor tien diagnosen waarop in 2004, afgaand op 
toenmalige WAO-instroomcijfers, een aanzienlijk deel van de arbeidsongeschikt-
heidsproblematiek was terug te voeren. 

In deze Algemene inleiding bij de verzekeringsgeneeskundige protocollen 
komen enkele algemene aspecten, kenmerken en overwegingen aan de orde die 
gelden voor elk van deze door de Gezondheidsraad uit te brengen protocollen. 
Achtereenvolgens passeren de revue: doel en domein van de protocollen; de in 
de protocollen geïmpliceerde opvatting van het verzekeringsgeneeskundig 
onderzoek; structuur en functie van de protocollen; enkele overwegingen ten 
aanzien van de toepassing, evaluatie en herziening; en, ten slotte, de positione-
ring van de protocollen ten opzichte van enkele andere documenten en activitei-
ten die (mede) gericht zijn op kwaliteitsbevordering van het 
verzekeringsgeneeskundig handelen.

1 Doel en domein

De verzekeringsgeneeskundige protocollen beogen een wetenschappelijk gefun-
deerde ondersteuning te bieden van het verzekeringsgeneeskundig handelen. Ze 
zijn gebaseerd op beschikbare multidisciplinaire, curatieve en bedrijfsgenees-
kundige richtlijnen en consensus van deskundigen. In de bijbehorende toelichtin-
gen is de kennis waarop het protocol gebaseerd is, samengevat. 
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De verzekeringsgeneeskundige protocollen beperken zich tot dat deel van de ver-
zekeringsgeneeskunde dat wordt beoefend in de context van de Nederlandse wet-
geving die voorziet in een collectief gefinancierde uitkering bij loonderving door 
arbeidsongeschiktheid. Daarbinnen richten ze zich primair op de vier beoorde-
lingstaken die de verzekeringsarts te vervullen heeft wanneer iemand na twee 
jaar ziekteverzuim een aanvraag indient voor een arbeidsongeschiktheidsuitke-
ring op grond van de WIA, te weten:
• de beoordeling van de sociaal-medische voorgeschiedenis
• de beoordeling van de actuele functionele mogelijkheden
• de beoordeling van het te verwachten beloop en 
• de beoordeling van de lopende en geïndiceerde behandeling en begeleiding. 

Dezelfde of sterk verwante beoordelingstaken zijn aan de orde bij herbeoordelin-
gen voor WIA of WAO en in het kader van de wet WAJONG. 

Andere werkterreinen van de in de publieke sector werkzame verzekerings-
arts, zoals de begeleidende ‘arborol’ die verzekeringsartsen vervullen voor uit-
zendkrachten en voor werknemers in de WW, worden in de protocollen niet 
expliciet behandeld. De kennis die in de protocollen en de bijbehorende toelich-
tingen is vervat, is in deze andere verzekeringsgeneeskundige functies echter 
eveneens toepasbaar.

2 Verzekeringsgeneeskundig onderzoek

De tweede beoordelingstaak, de beoordeling van de functionele mogelijkheden, 
is de centrale taak van de verzekeringsgeneeskunde. Het Schattingsbesluit 
arbeidsongeschiktheidswetten uit 2000 (herzien in 2004) omschrijft deze taak als 
het verzekeringsgeneeskundig onderzoek ter beantwoording van de vraag of en 
in hoeverre bij een werknemer die in aanmerking wenst te komen voor een 
arbeidsongeschiktheidsuitkering, sprake is van “ongeschiktheid tot werken ten 
gevolge van ziekte of gebrek”. In het Schattingsbesluit, dat ook na de invoering 
van de wet WIA de wettelijke grondslag vormt van het verzekeringsgeneeskun-
dig onderzoek, is een bepaalde opvatting van dit onderzoek vastgelegd. Deze 
opvatting ligt aan de basis van de verzekeringsgeneeskundige protocollen. Hij 
rust op twee pijlers. De eerste pijler is een bepaalde visie op “ongeschiktheid tot 
werken ten gevolge van ziekte”. De tweede pijler is een visie op de kwaliteit van 
het verzekeringsgeneeskundig onderzoek.
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Figuur 1  De wisselwerking tussen de verschillende aspecten van de gezondheidstoestand en externe 
en persoonlijke factoren (bron: ICF, Nederlandse vertaling*).

Ziekte en de ICF

Het concept “ongeschiktheid tot werken ten gevolge van ziekte” in het Schat-
tingsbesluit wordt in de bijbehorende Nota van toelichting uitgewerkt aan de 
hand van drie begrippen die ontleend zijn aan de in 1980 voor het eerst versche-
nen International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps 
(ICIDH) van de WHO: de begrippen stoornis, beperking en handicap. Deze drie 
begrippen vertegenwoordigen drie niveaus van het mens-zijn waarop ziekte zich 
kan manifesteren. Het verzekeringsgeneeskundig onderzoek dient zich te richten 
op al deze drie niveaus. “Ongeschiktheid tot werken ten gevolge van ziekte” kan 
volgens de Nota van toelichting alleen aan de orde zijn indien sprake is van een 
logische samenhang van stoornissen, beperkingen en handicaps.

De ICIDH werd in 2001 opgevolgd door de International Classification of 
Functioning, Disability and Health (ICF): “een taal die de termen bevat waarmee 
het menselijk functioneren kan worden beschreven” en daarmee tevens “een 
raamwerk voor het ordenen van gegevens” (Nederlandse vertaling, 2002)*. Cen-
traal in de ICF staat een model van het menselijk functioneren (figuur 1), waarin 
de onderlinge relaties tussen stoornissen, beperkingen en handicaps (in de ICF-

* WHO-FIC Collaborating Centre. ICF, Nederlandse vertaling van de ‘International Classification of Functioning, 
Disability and Health’. Houten: Bohn Stafleu van Loghum, 2002.
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terminologie: participatieproblemen) in beeld worden gebracht. De drie niveaus 
waarop ziekte zich manifesteert worden omschreven als
• het niveau van de functies en anatomische eigenschappen, waarop zich stoor-

nissen kunnen voordoen,
• het niveau van de activiteiten, de onderdelen van iemands handelen, waarop 

beperkingen aanwezig kunnen zijn, en 
• het niveau van de participatie, waarop sprake kan zijn van participatieproble-

men, i.e.: problemen met het deelnemen aan het maatschappelijk leven.

De drie niveaus van het menselijk functioneren hangen niet alleen in onderlinge 
wisselwerking met elkaar samen, maar zijn ook verbonden met externe factoren 
(fysieke en sociale) en met persoonlijke factoren (bijvoorbeeld leeftijd, persoon-
lijkheid levensstijl), die zowel op het functioneren van invloed zijn als erdoor 
beïnvloed worden.

De verzekeringsarts maakt bij de arbeidsongeschiktheidsbeoordeling van dit 
samenhangende, dynamische systeem van het menselijk organisme en zijn 
omgeving een momentopname. Is er op dít moment sprake van een consistente 
en plausibele samenhang van stoornissen, beperkingen en participatieproble-
men? Is dat het geval, dan kan er sprake zijn van “ongeschiktheid tot werken ten 
gevolge van ziekte” in de zin van het Schattingsbesluit.

Om na te kunnen gaan of bij iemand een dergelijke consistente en plausibele 
samenhang aan de orde is, is het van belang zicht te hebben op de externe en per-
soonlijke factoren die met het functioneren van de persoon verbonden zijn. De 
stoornissen, beperkingen en participatieproblemen doen zich altijd voor in een 
bepaalde persoon in een bepaalde omgeving. Al naar gelang de eigenschappen 
van die persoon en omgeving kan de samenhang van stoornissen, beperkingen en 
participatieproblemen verschillende gedaanten aannemen. Mede daarom is de 
arbeidsongeschiktheidsbeoordeling altijd een individuele beoordeling. Soms zal 
blijken dat in het ontstaan of voortbestaan van een samenhangend geheel van 
stoornissen, beperkingen en participatieproblemen externe en persoonlijke facto-
ren, zoals gebrek aan sociale steun, inactiviteit, persoonlijkheidskenmerken, 
ambities, copingstijlen enzovoort, een belangrijke rol spelen. Dat is geen reden 
om, wanneer is vastgesteld dat van een dergelijke samenhang sprake is, de 
omvang van de beperkingen als geringer te beoordelen dan wanneer niet of nau-
welijks aanwijsbare persoonlijke of externe factoren in het geding zouden zijn 
geweest. De beoordeling van de functionele mogelijkheden is een momentop-
name, waarbij de etiologie van eventuele beperkingen geen andere rol speelt dan 
die van een mogelijke verklaring.
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Hoewel in de tien door de Gezondheidsraad te publiceren verzekeringsge-
neeskundige protocollen het ICF-model een belangrijke rol speelt, zijn in de pro-
tocollen waar het gaat over specifieke stoornissen, beperkingen en 
participatieproblemen veel termen terug te vinden, die niet aan de ICF ontleend 
zijn. In de professionele richtlijnen waarbij de protocollen aansluiten en ook in 
de oorspronkelijke wetenschappelijke literatuur, wordt nog slechts sporadisch 
gebruik gemaakt van de ICF-terminologie. De meeste kennis over de specifieke 
stoornissen, beperkingen en participatieproblemen bij verschillende aandoenin-
gen is gevat in termen en begrippen die niet precies zo in de ICF zijn terug te vin-
den. Dat de protocollen in dit opzicht aansluiten bij de huidige stand van de 
professionele en wetenschappelijke ontwikkelingen doet echter niets af aan het 
feit dat bij de protocolontwikkeling het ICF-model een belangrijk oriëntatiepunt 
is geweest. 

Kwaliteit

In het Schattingsbesluit is vastgelegd dat het verzekeringsgeneeskundig onder-
zoek moet voldoen aan de vereisten van
• toetsbaarheid: onderzoeksmethoden, argumentatie, bevindingen en conclu-

sies moeten schriftelijk worden vastgelegd; 
• reproduceerbaarheid: een door een andere verzekeringsarts uitgevoerd onder-

zoek zal tot dezelfde bevindingen en conclusies kunnen leiden; en 
• consistentie: de redeneringen en conclusies van het verzekeringsgeneeskun-

dig onderzoek dienen vrij te zijn van innerlijke tegenspraak. 

Bovendien moet het vaststellen van de ongeschiktheid tot werken op een 
medisch verantwoorde wijze gebeuren. De toegepaste onderzoeksmethoden die-
nen onder artsen en paramedische deskundigen algemeen geaccepteerd te zijn. 
Deze eis is uitgewerkt in de verzekeringsgeneeskundige standaard Onderzoeks-
methoden. Het beoordelingsgesprek, dat uitgaat van de claim van de betrokkene 
en de argumenten die deze daarvoor aanvoert – conform het principe van de 
argumentatieve claimbeoordeling –, neemt hierin een centrale plaats in.

Uitgaand van deze visie op de kwaliteit van het verzekeringsgeneeskundig 
onderzoek zijn in de protocollen en de bijbehorende toelichtingen de aan de 
medische kennis over een bepaalde diagnose te ontlenen inzichten bijeenge-
bracht die voor de uitvoering van het verzekeringsgeneeskundig onderzoek van 
belang zijn. De protocollen bieden daarmee, conform de doelstelling, een onder-
steuning van de verzekeringsgeneeskundige oordeelsvorming – en niet meer dan 
dat. De verzekeringsgeneeskundige beoordeling is en blijft, ook met de protocol-
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len onder handbereik, een kwestie van professionele oordeelsvorming, conform 
de richtlijnen vastgelegd in het Schattingsbesluit.

3 Structuur en functie

De verzekeringsgeneeskundige protocollen bestaan uit twee delen. Deel A 
Onderzoek, dat is geënt op de verzekeringsgeneeskundige standaard Onderzoeks-
methoden, gaat in op de verzameling van gegevens die de verzekeringsarts voor 
zijn beoordeling nodig heeft. Deel B Beoordeling behandelt vervolgens de vier 
beoordelingstaken die de verzekeringsarts, op basis van de verzamelde gegevens, 
te vervullen heeft. Elk protocol gaat vergezeld van een Toelichting waarin de 
kennis waarop het protocol is gebaseerd, is samengevat. 

A Onderzoek

Oriëntatie op aanwezige gegevens

In het protocol wordt in deel A Onderzoek allereerst, onder Oriëntatie op aanwe-
zige gegevens, een reeks vragen geformuleerd aan de hand waarvan de verzeke-
ringsarts zich een beeld kan vormen van relevante aspecten van de 
voorgeschiedenis van de werknemer. Niet alle vragen zijn in alle gevallen van 
even groot belang. De verzekeringsarts zal zich, afhankelijk van zijn bevindin-
gen, in bepaalde aspecten van de voorgeschiedenis meer of minder verdiepen.

Uitgangspunt is dat een groot deel van de instroom in arbeidsongeschikt-
heidsregelingen is toe te schrijven aan veelvoorkomende aandoeningen die bij 
verreweg de meeste mensen niet leiden tot twee jaar aaneengesloten ziektever-
zuim. Dit roept de vraag op waardoor bij de werknemers die wél aan de poort 
van de WIA komen, herstel en werkhervatting gestagneerd zijn. De in de proto-
collen geformuleerde aandachtspunten kunnen de verzekeringsarts helpen bij 
zijn analyse van de stagnatie van het herstel. Sommige zijn algemeen van aard en 
zijn dus in alle protocollen terug te vinden, andere zijn gebaseerd op de huidige 
inzichten omtrent de adequate behandeling en begeleiding bij de diagnose in 
kwestie, weer andere op onderzoek naar factoren die herstel en werkhervatting 
bij deze diagnose begunstigen dan wel belemmeren. Door te analyseren waar-
door de stagnatie veroorzaakt is, wordt tevens duidelijk of er in het vastgelopen 
herstelproces kansen zijn gemist die mogelijk alsnog benut kunnen worden.
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Beoordelingsgesprek en medisch onderzoek

Het onderzoeksdeel van het protocol vervolgt, conform de standaard Onder-
zoeksmethoden, met het Beoordelingsgesprek en het Medisch onderzoek, waarin 
de anamnese een prominente plaats inneemt. 

Beoordelingsgesprek en anamnese zijn gespreksvormen die elkaar deels 
overlappen. De volgorde is arbitrair. In het beoordelingsgesprek wordt het uit-
gangspunt van de verzekeringsgeneeskundige beoordeling, de claim en de argu-
menten daarvoor, geformuleerd, geëxploreerd en getoetst. De anamnese is erop 
gericht duidelijkheid te krijgen over wat er medisch gezien aan de hand is. Infor-
matie over klachten en functioneringsproblemen is van belang voor zowel beoor-
deling als diagnostiek. In de praktijk zal de verzekeringsarts ook in deze fase ten 
aanzien van volgorde en diepgang van zijn onderzoek, afhankelijk van de situa-
tie, eigen keuzen maken. Daarbij zijn voor hem de kwaliteit en actualiteit van de 
reeds aanwezige medische informatie belangrijke overwegingen.

In de protocollen wordt aan goede diagnostiek veel belang gehecht. Een diag-
nose is een noch noodzakelijke, noch voldoende voorwaarde voor een aanspraak 
op een arbeidsongeschiktheidsuitkering. Dat neemt niet weg dat diagnosticeren, 
het beoordelen wat er medisch gezien aan de hand is met de patiënt, een belang-
rijk aspect is van het medisch handelen van artsen in het algemeen en ook van dat 
van verzekeringsartsen. Het toetsen van de al gestelde en zo nodig zelf stellen 
van de juiste diagnosen – waarbij het niet alleen gaat om de aandoening waarmee 
de werknemer bij de verzekeringsarts wordt aangemeld, maar ook om soms 
recent ontstane comorbiditeit – is een actief onderzoeksproces dat begint met de 
klachten van de patiënt en met de symptomen die door de arts worden waargeno-
men. Het wordt van meet af aan mede gestuurd door de diagnostische kennis van 
de arts: kennis over de diagnostische waarde van klachten en symptomen en over 
statistische, pathofysiologische en psychologische verbanden tussen verschil-
lende diagnostisch relevante verschijnselen. De gestelde diagnosen vormen ver-
volgens voor de verzekeringsarts de brug naar de kennis omtrent etiologie, 
ziektemechanismen, prognose en behandeling die bij deze werknemer relevant 
is. Een goed beeld van wat er met de werknemer aan de hand is, is van groot 
belang om de uitspraken van de patiënt over de klachten en beperkingen die hij 
in zijn dagelijks leven zelf ervaart goed te kunnen interpreteren en wegen en om 
mogelijke beperkingen op het spoor te komen die niet als zodanig door de patiënt 
ervaren worden. Het is ook essentieel om het beeld van met elkaar samenhan-
gende stoornissen, beperkingen en participatieproblemen dat uit het dossier en 
het verzekeringsgeneeskundig onderzoek naar voren komt, in het licht van de 
Algemene inleiding 19



relevante medische kennis op consistentie en plausibiliteit te kunnen beoordelen 
en om prognostische uitspraken te kunnen doen.

Overleg met en onderzoek door derden

Het onderzoeksdeel van het protocol wordt afgesloten met de onderdelen Over-
leg met derden en Onderzoek door derden, waarbij voor zover mogelijk de indi-
caties voor het toepassen van deze vormen van aanvullende 
informatieverzameling gespecificeerd worden. 

B Beoordeling

Sociaal-medische voorgeschiedenis

In deel B Beoordeling noemt het protocol als eerste beoordelingstaak van de ver-
zekeringsarts de beoordeling van de Sociaal-medische voorgeschiedenis. Het 
kernpunt is hier de analyse van de stagnatie van herstel en werkhervatting. De 
uitkomsten van deze beoordeling spelen een rol in het evalueren van de medische 
aspecten van de re-integratie-inspanningen gedurende de poortwachterperiode 
(de ‘poortwachtertoets’),* in het opbouwen van een consistent en plausibel beeld 
van de stoornissen, beperkingen en participatieproblemen die bij de werknemer 
in het geding zijn, in het stellen van de prognose en in het beoordelen van de hui-
dige behandeling en begeleiding. Ze kunnen ook leiden tot feedback aan bedrijfs-
arts en behandelaars die bij het voortraject betrokken waren. 

Functionele mogelijkheden

De volgende beoordelingstaak, de beoordeling van de Functionele mogelijkhe-
den, is de kerntaak van de verzekeringsarts. In de formulering van het Schat-
tingsbesluit arbeidsongeschiktheidswetten (art.3): 

1 Het verzekeringsgeneeskundig onderzoek strekt ertoe vast te stellen of betrokkene ten gevolge 
van ziekte, gebrek, zwangerschap of bevalling ongeschikt is tot werken. 

* Voor de thans geldende omschrijving van de ‘poortwachtertoets’ zie het besluit Wijziging Beleidsre-
gels beoordelingskader poortwachter, met de daarbij behorende bijlage, het Kader voor inzet en 
beoordeling van re-integratie-inspanningen (Staatscourant 16 november 2006, nr. 224, p 34).
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2 Daarbij onderzoekt de verzekeringsarts of bij betrokkene sprake is van vermindering of verlies 
van lichamelijke of psychische structuur of functie, die vermindering of verlies van normale 
gedragingen en activiteiten en van normale sociale rolvervulling tot gevolg heeft.

3 Tevens stelt de verzekeringsarts vast welke beperkingen betrokkene in zijn functioneren onder-
vindt ten gevolge van het verlies of vermindering van vermogens, bedoeld in het tweede lid, als-
mede in welke mate betrokkene belastbaar is voor arbeid. 

Kort gezegd: de verzekeringsarts staat voor de taak vast te stellen of en in hoe-
verre iemands functionele mogelijkheden tot het verrichten van arbeid beperkt 
zijn door ziekte of gebrek. 

Op dit punt formuleren de protocollen enkele overwegingen die bij de diag-
nose in kwestie van bijzonder belang zijn. Ze geven vaak ook een lijstje van 
aspecten van het menselijk functioneren die bij die diagnose speciale aandacht 
verdienen (waarmee dus geenszins is gezegd dat ook op al die aspecten beperkin-
gen zouden moeten worden aangenomen). 

Te verwachten beloop

De derde beoordelingstaak is het beoordelen van het te verwachten beloop of, 
met andere woorden, het stellen van de prognose. De prognose is van belang 
voor de door de WIA vereiste beoordeling van de duurzaamheid van volledige 
arbeidsongeschiktheid, voor de beoordeling van behandeling en begeleiding en 
voor de planning van herbeoordelingen. 

Behandeling en begeleiding

De vierde beoordelingstaak, de beoordeling van de lopende en geïndiceerde 
behandeling en begeleiding, is een tot nu toe niet expliciet als zodanig benoemde 
taak die vraagt om een wat ruimere toelichting. 

Ten tijde van de beoordeling na twee jaar ziekteverzuim is er een grote varia-
tie in de mate waarin betrokkenen contact onderhouden met bedrijfsartsen en 
behandelaars. Sommigen worden intensief behandeld en begeleid, anderen heb-
ben al maanden met geen enkele zorgverlener contact gehad. De verzekeringsarts 
kan dus de eerste in maanden zijn die de gezondheidstoestand van de betrokkene 
in relatie tot zijn mogelijkheden tot werkhervatting vanuit een professioneel 
medisch oogpunt overziet. Bovendien is hij in de regel de eerste, niet eerder bij 
de ziektegeschiedenis betrokken medische deskundige die na twee jaar ziekte-
verzuim in de positie is om zich een onafhankelijk oordeel te vormen over de 
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voorgeschiedenis, de actuele toestand en de vooruitzichten van de persoon in 
kwestie.

Deze omstandigheden brengen voor de verzekeringsarts mogelijkheden en 
verantwoordelijkheden met zich mee. Bovendien is het UWV op grond van de 
WIA verplicht om voor iemand die in aanmerking komt voor een uitkering op 
grond van de regeling Werkhervatting gedeeltelijk arbeidsgeschikten (WGA) van 
de WIA, in samenspraak met de WGA-uitkeringsgerechtigde, een zogeheten re-
integratievisie vast te stellen en deze periodiek te evalueren en bij te stellen. De 
uitkeringsgerechtigde, van zijn kant, is verplicht zich in te spannen om zijn 
mogelijkheden tot het verrichten van arbeid te behouden of te verruimen en dient 
in dat verband onder meer “zich geneeskundig te laten behandelen of aanwijzin-
gen van een arts op te volgen” indien het UWV (of de eigenrisicodrager) daartoe 
opdracht geeft. Het lijkt voor de hand te liggen, al staat dat niet met zoveel woor-
den in de wet, dat de beoordelende verzekeringsarts een belangrijke bijdrage kan 
leveren aan deze door het UWV op te stellen re-integratievisie, wanneer er kan-
sen zijn om de arbeidsmogelijkheden van de betrokkene door middel van 
(betere) behandeling en begeleiding te verruimen. In de protocollen wordt ervan 
uitgegaan dat de verzekeringsarts zo nodig, in het verlengde hiervan, in overleg 
treedt met betrokkene en diens behandelaar(s) en begeleider(s), om te komen tot 
een medisch plan van aanpak, waarbij de verantwoordelijkheid voor de behande-
ling vanzelfsprekend bij de behandelaars blijft liggen. De verzekeringsarts kan 
de uitvoering van het plan evalueren tijdens de door hemzelf te plannen herbe-
oordelingen in het kader van de WGA. 

Ook wanneer iemand niet in aanmerking komt voor de WGA liggen er soms 
voor de verzekeringsarts relevante mogelijkheden – en dus verantwoordelijkhe-
den. Dat geldt zeker bij iemand met een “geringe kans op herstel” die een uitke-
ring ontvang op grond van de regeling Inkomensvoorziening volledig 
arbeidsongeschikten (IVA) van de WIA. Deze subcategorie van IVA-uitkerings-
gerechtigden moet volgens de wet de eerste vijf jaar jaarlijks opnieuw beoor-
deeld worden. Dit geeft de mogelijkheid om nieuw ontstane perspectieven op 
verbetering van de gezondheidstoestand te signaleren en aan te grijpen. Maar ook 
iemand die niet voor inkomensondersteuning in aanmerking komt, bijvoorbeeld 
omdat zijn arbeidsongeschiktheidspercentage lager is dan 35 procent, kan baat 
hebben bij een deskundig advies van de verzekeringsarts. De protocollen wijzen 
de verzekeringsarts op dit punt opnieuw op het belang van een goede analyse van 
de stagnatie van het herstel. Inzicht in de wijze waarop herstel en werkhervatting 
voordien gestagneerd is en kennis over behandelingsmogelijkheden – zoals in 
kort bestek uiteengezet in de toelichting bij de protocollen – kunnen de weg wij-
zen naar mogelijkheden om het herstelproces alsnog vlot te trekken.
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Welke initiatieven de verzekeringsarts ook ontplooit ten aanzien van behan-
deling en begeleiding, zijn rol blijft primair die van beoordelaar. Dat neemt niet 
weg dat hij soms, met respect voor de autonomie van patiënten en de professio-
nele verantwoordelijkheid van behandelaars en begeleiders, niet mis te verstane 
signalen zal moeten afgeven: wanneer duidelijke kansen in de behandeling zijn 
gemist, wanneer de lopende behandeling of begeleiding in strijd is met geldende 
professionele richtlijnen of wanneer een patiënt, tot zijn schade, elk contact met 
zorgverleners verloren heeft. Natuurlijk treedt de verzekeringsarts niet in overleg 
met behandelaars en begeleiders zonder dat hij zijn voornemen met de patiënt 
heeft besproken en diens toestemming gekregen heeft. Daarbij zal met regelmaat 
de communicatie tussen verzekeringsarts en patiënt overeenkomsten vertonen 
met die tussen een patiënt en diens begeleider of behandelaar. Maar daarmee 
houdt de overeenkomst op: de verzekeringsarts blijft beoordelaar. De protocollen 
dichten hem niet de rol toe van een behandelaar of begeleider.

Toelichting

In het protocol verwijzen nummers tussen haakjes naar hoofdstukken en paragra-
fen in de bijbehorende Toelichting, die zelf een meer traditionele, door de aard 
van de erin samengevatte medische kennis ingegeven structuur kent dan het ver-
zekeringsgeneeskundig gestructureerde protocol. De toelichting geeft een over-
zicht van de medische kennis die voor verzekeringsartsen van belang is. 
Kennisname van de toelichting is noodzakelijk voor een goed begrip van het pro-
tocol. 

4 Toepassing, evaluatie en herziening

De protocollen en de daarbij behorende toelichtingen zijn documenten ter onder-
steuning van het professionele verzekeringsgeneeskundig handelen. Ze bevatten 
kennis over ontstaan van aandoeningen, over diagnostiek, behandeling en bege-
leiding, aandachtspunten bij onderzoek en beoordeling en aanbevelingen die de 
nodige ruimte laten voor de zelfstandige professionele oordeelsvorming van ver-
zekeringsartsen. Gedetailleerde handelingsvoorschriften ontbreken. Ook worden 
geen eenduidige relaties gelegd tussen specifieke onderzoeksbevindingen en de 
aan- of afwezigheid van bepaalde beperkingen. Al met al wordt het werk van 
verzekeringsartsen er niet gemakkelijker op – van ‘kookboekgeneeskunde’ is 
geen sprake –, maar de commissie verwacht dat de protocollen de systematiek, 
de inhoudelijke onderbouwing en daarmee de kwaliteit van het verzekeringsge-
neeskundig handelen ten goede komen. 
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Voorwaarde daarvoor is dat verzekeringsartsen zich de protocollen eigen 
maken. Zij zullen de deels nieuwe kennis van de protocollen moeten integreren 
in hun bestaande – onder invloed van oudere kennis, praktijkervaring en prakti-
sche omstandigheden gegroeide – denkgewoonten en handelingspatronen. Dat is 
een lastig proces, dat meer behelst dan ‘aanvullen’ van oude met nieuwe kennis. 
Een actieve herbezinning op eigen ervaringskennis en routines is noodzakelijk 
om nieuwe inzichten in reeds opgebouwde professionele kennis en kunde in te 
kunnen vouwen.

De commissie stelt vast dat dit hoge eisen stelt aan de wijze waarop de proto-
collen in de praktijk worden ingevoerd en dat er tijd nodig is om dit proces zijn 
beslag te laten krijgen. Zij constateert tevens dat de rol van de Gezondheidsraad 
in dit opzicht slechts bescheiden kan zijn. De professionele en uitvoeringsorgani-
saties zullen hier het voortouw moeten nemen. Hetzelfde geldt voor de evaluatie 
van de effecten van de protocollen op de verzekeringsgeneeskundige praktijk en 
voor de herziening van de protocollen, wanneer nieuwe wetenschappelijke of 
professionele inzichten daartoe aanleiding geven. Zoals alle instrumenten in een 
dynamisch, professioneel kwaliteitssysteem, hebben ook de verzekeringsgenees-
kundige protocollen een voorlopig karakter. De commissie hecht aan evaluatie en 
herziening groot belang, maar stelt tegelijk vast dat in de toekomst een actieve 
rol van de Gezondheidsraad ook op deze punten niet voor de hand ligt.

5 Positionering

Verzekeringsgeneeskundige richtlijnen, beleidsregels en gespreksmodellen

De protocollen beogen een aanvulling te zijn op bestaande verzekeringsgenees-
kundige richtlijnen, beleidsregels en gespreksmodellen. Tot de verzekeringsge-
neeskundige richtlijnen behoren onder meer de richtlijnen Geen duurzaam 
benutbare mogelijkheden en Medisch arbeidsongeschiktheidscriterium uit 1996 
(in het jaar 2000 gecodificeerd in, en officieel vervangen door, het Schattingsbe-
sluit arbeidsongeschiktheidswetten) en de standaard Onderzoeksmethoden 
(2000). Van de door het UWV vastgestelde beleidsregels voor de uitvoering van 
de arbeidsongeschiktheidsverzekeringen zijn in verband met de verzekeringsge-
neeskundige protocollen onder andere van belang de Beleidsregels beoordelings-
kader poortwachter (2002, gewijzigd in 2005 en op 17 oktober 2006), met de 
daarbij behorende bijlage, het Kader voor inzet en beoordeling van re-integratie-
inspanningen. De verzekeringsgeneeskundige ‘gespreksmodellen’ zijn het 
‘methodisch beoordelingsgesprek’, de ‘belastbaarheidsgerichte beoordeling’ en 
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de ‘multicausale analyse’. In deze modellen wordt een wijze van verzekeringsge-
neeskundige gespreksvoering gekoppeld aan een wijze van bewijsvoering. 

De inhoud van de verzekeringsgeneeskundige protocollen interfereert niet 
met deze richtlijnen, beleidsregels en gespreksmodellen, al leggen de protocollen 
op sommige punten andere accenten.

Mediprudentie

De totstandkoming van verzekeringsgeneeskundige protocollen en de opbouw 
van mediprudentie – “een voor alle betrokkenen toegankelijke verzameling van 
schriftelijk vastgelegde en becommentarieerde arbeidsongeschiktheidsbeoorde-
lingen” – zijn twee parallelle ontwikkelingen die elkaar aanvullen en versterken. 
De protocollen ondersteunen de verzekeringsgeneeskundige beoordeling in de 
praktijk door relevante kennis voor verzekeringsartsen toegankelijk te maken. De 
analyse van verzekeringsgeneeskundige beoordelingen kan vervolgens duidelijk 
maken welke rol deze kennis in de beoordeling van concrete casus kan spelen en 
hoe lacunes in de kennis door het professionele oordeel van de verzekeringsarts 
kunnen worden overbrugd. Mediprudentie kan zo de toepassing van de in de pro-
tocollen samengevatte kennis bevorderen, maar tevens leiden tot bijstelling van 
de protocollen, door het signaleren van bijvoorbeeld kennislacunes of nog niet 
eerder geëxpliciteerde professionele inzichten. 

Hoewel op termijn een toenemend aandeel van de ziektegevallen die de poort 
van de WIA bereiken, bestreken zal worden door verzekeringsgeneeskundige 
protocollen, zal het – net als in de curatieve sector – niet mogelijk zijn om voor 
álle relevante aandoeningen dergelijke protocollen te ontwikkelen. Ook de niet 
door protocollen gedekte beoordelingen zullen echter profiteren van een meer op 
toepassing van wetenschappelijke evidence gerichte denk- en werkwijze van ver-
zekeringsartsen. Bovendien zal de groeiende mediprudentie naar verwachting 
inzichten opleveren die bij uiteenlopende diagnosen kunnen worden toegepast.

3B-richtlijnen

De commissie karakteriseerde in het advies Beoordelen, behandelen, begeleiden 
3B-richtlijnen als door de betrokken beroepsgroepen gedragen, overkoepelende, 
disciplineoverstijgende richtlijnen voor beoordeling, behandeling en begeleiding 
bij gezondheidsproblemen die leiden tot ziekteverzuim. De 3B-richtlijnen zou-
den als leidraad kunnen dienen bij de ontwikkeling of herziening van discipli-
nespecifieke richtlijnen. Omgekeerd zouden bestaande richtlijnen een bijdrage 
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kunnen leveren aan de totstandkoming van 3B-richtlijnen. Hetzelfde geldt voor 
de nu gepresenteerde verzekeringsgeneeskundige protocollen.

De commissie zou graag zien dat de ontwikkeling van toekomstige verzeke-
ringsgeneeskundige protocollen zo spoedig mogelijk gaat plaatsvinden in samen-
hang met een door alle betrokken beroepsgroepen gedragen ontwikkeling van 
3B-richtlijnen. In de 3B-richtlijnen zal dan ook de rol van de verzekeringsarts tij-
dens de eerste twee ziektejaren – in de ‘arborol’, bij het inroepen van een deskun-
digenoordeel en bij het zogeheten opschudmoment – behandeld moeten worden.

Wetenschappelijk onderzoek 

De nu gepresenteerde verzekeringsgeneeskundige protocollen ontlenen hun zeg-
gingskracht ten eerste aan de bestaande richtlijnen waarvan bij de ontwikkeling 
werd uitgegaan en, ten tweede, aan de deskundigheid van de werkgroepleden. De 
wetenschappelijke status van de protocollen is daarmee vergelijkbaar met die van 
de eraan ten grondslag liggende professionele richtlijnen, die op hun beurt geba-
seerd zijn op systematisch vergaarde en gewogen wetenschappelijke evidence en 
de daarop gebaseerde discussie en meningsvorming in een groep deskundigen 
vanuit de betrokken zorgdisciplines en, in een aantal gevallen, patiëntenorganisa-
ties. De protocollen onderscheiden zich in dit opzicht van de gebruikelijke advie-
zen van de Gezondheidsraad, die in de regel gestoeld zijn op een eigen 
inventarisatie, weging en synthese van de meest actuele wetenschappelijke 
inzichten door (een commissie van) de raad.

Een belangrijke functie van de ontwikkeling van verzekeringsgeneeskundige 
protocollen – en van professionele medische richtlijnen in het algemeen – kan 
zijn: het identificeren van leemten in de beschikbare wetenschappelijke kennis. 
De nu ontwikkelde protocollen bevestigen de relevantie van eerder door de Raad 
voor Gezondheidsonderzoek geïdentificeerde prioriteiten in het onderzoek ter 
wetenschappelijke onderbouwing van de verzekeringsgeneeskundige beoorde-
ling, zoals de ontwikkeling van evidence based methoden voor arbeidsgeschikt-
heidsbeoordeling en prognosestelling en de samenhang tussen 
persoonlijkheidsstructuur en arbeidsongeschiktheid.
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ABijlage

De adviesaanvraag

Op 19 januari 2005 schreef de minister van Sociale Zaken en Werkgelegenheid 
aan de voorzitter van de Gezondheidsraad (brief kenmerk SV/AL/05/614):

Binnenkort zal ik het wetsvoorstel Werk en inkomen naar arbeidsvermogen (WIA) bij het parlement 
indienen. Dit wetsvoorstel, dat de WAO zal vervangen voor de personen die vanaf 2006 een beroep 
doen op een arbeidsongeschiktheidsuitkering, heeft als uitgangspunt dat niet langer het verstrekken 
van een uitkering centraal moet staan, maar het bevorderen van de arbeidsgeschiktheid en het zoveel 
mogelijk benutten van de mogelijkheid om te werken. 

De SER heeft in zijn adviezen over het nieuwe arbeidsongeschiktheidsstelsel benadrukt dat bij 
de beoordeling van de duurzaamheid van de arbeidsongeschiktheid een lijst van aandoeningen als 
hulpmiddel richtinggevend moet zijn bij de individuele arbeidsongeschiktheidsbeoordeling. De raad 
stelt voor een neutrale lijst te gebruiken van ziekten en aandoeningen, waarvoor aan de hand van 
wetenschappelijke gegevens prognoses zijn opgesteld over het verloop van de ziekte, gegeven de 
geëigende behandeling. De raad stelt voor om bij de ontwikkeling en actualisering van deze lijst 
gebruik te maken van protocollen met diagnose-prognosecombinaties. 

Naar aanleiding van de SER-advisering en mijn beleidsvoomemens in het wetsvoorstel WIA heb ik 
met u overlegd, wat geresulteerd heeft in onderstaande. Hierdoor wordt naar mijn mening een com-
pletere aanpak bereikt dan betrokkenen oorspronkelijk voor ogen stond. 

Onderdeel van het nieuwe stelsel is dat het claimbeoordelingsproces hervormd en kwalitatief 
verbeterd wordt. Bij het streven naar een hoge kwaliteit van de claimbeoordeling bestaat behoefte aan 
wetenschappelijk onderbouwde informatie die daarbij als ondersteuning gebruikt kan worden. Met 
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behulp van deze informatie kunnen hulpmiddelen bij de claimbeoordeling ontwikkeld worden: een 
set beoordelingsprotocollen en behandelings- en begeleidingsstandaarden. De informatie die daarin 
gevat is, is relevant voor de behandeling, de preventie, de verzuimpreventie en begeleiding van ver-
zuimende werknemers, de reïntegratie en de beoordeling van de arbeidsmogelijkheden. Op die 
manier kan de professionele kwaliteit van de sociaal-geneeskundige processen bij ziekte en arbeids-
ongeschiktheid bevorderd en getoetst worden. Als onderdeel van deze protocollen en standaarden 
bestaat behoefte aan evidence-based informatie met betrekking tot de prognose van ziektes. Een der-
gelijk hulpmiddel kan bestaan uit een neutrale opsomming van ziektes met de daarbij behorende 
gebruikelijke hersteltermijnen, gegeven een geëigende behandeling, en de spreiding die daarbij 
optreedt. Deze prognostiek kan gebruikt worden bij de verzuimbegeleiding, de poortwachtertoets, bij 
de bepaling van de duurzaamheid en bij het vaststellen van een tijdstip voor een herbeoordeling. 
Deze vier doeleinden kunnen als volgt worden toegelicht. 
• Afhankelijk van de ziekte die een verzuimende werknemer heeft, kan de bedrijfsarts adviseren 

over de reïntegratie (is het mogelijk en zinvol het werk te hervatten, en zo ja op welk moment, in 
welke omvang en welke werkzaamheden) en over de meest gewenste curatieve behandeling.

• Bij de poortwachtertoets beoordeelt het UWV of de werkgever en werknemer voldoende hebben 
gedaan aan reïntegratie. Deze toets wordt ruim opgevat: het gaat er zowel om of de werknemer 
tijdig en voldoende heeft hervat, als om de vraag of voldoende is gedaan om het medisch herstel 
te bevorderen. Zo is het bijvoorbeeld in beginsel noodzakelijk een specialist te raadplegen en een 
voorgeschreven behandeling te volgen. Ook wordt beoordeeld of de werkgever voldoende heeft 
gedaan om aangepast werk beschikbaar te stellen. 

• Bij het beoordelen of een volledige arbeidsongeschikte ook duurzaam arbeidsongeschikt is, 
moeten de herstelkansen van betrokkene bezien worden. Is er nog kans op herstel, en zo ja op 
welke termijn. Hierbij is van belang welke behandelingen iemand al gevolgd heeft, en welke 
mogelijkheden er nog zijn of dat wellicht al een eindtoestand is bereikt, en wat de behandelmo-
gelijkheden voor gevolgen kunnen hebben voor de arbeidsmogelijkheden. Het gaat 
nadrukkelijk_niet alleen om medisch herstel, maar om herstel van de arbeidsmogelijkheden. 

• Bij iedere claimbeoordeling zal de verzekeringsarts een moment voor een volgende beoordeling 
aangeven. Het gewenste moment hangt met name af van de kansen op herstel (of verslechtering).

Bij het opstellen van bovenstaande hulpmiddelen die indicatief gebruikt zullen worden (beoorde-
lingsprotocollen, behandelings- en begeleidingsstandaarden en de prognostiek die daarbij relevant is) 
wil ik mij baseren op recente medische inzichten. Naar mijn mening is de Gezondheidsraad het 
orgaan bij uitstek dat hierover beschikt. Om die reden wil ik u mede namens de minister van Volksge-
zondheid, Welzijn en Sport verzoeken mij te adviseren over de inhoud van deze hulpmiddelen. Ik 
acht het essentieel dat de benodigde informatie ruim voor de inwerkingtreding van de WIA per janu-
ari 2006 gereed is, Om die reden verzoek ik u de volgende fasering in de voorbereiding en de plan-
ning aan te houden. 
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Ik verzoek u te beginnen met het maken van een Plan van aanpak waarin de huidige wetenschappe-
lijke inzichten op het gebied van begeleiding en behandeling in relatie tot arbeid worden vermeld. Ik 
verzoek u hierbij aan te sluiten bij wat al beschikbaar is aan standaarden en richtlijnen in de curatieve 
sector en de sociaal-geneeskundige sector. Ook informatie uit het buitenland en resultaten van onder-
zoek kunnen hierbij gebruikt worden. In dit plan van aanpak wordt ook beschreven via welke proce-
dure en met welke actoren de betreffende beoordelingsprotocollen en behandelings- en 
begeleidingsstandaarden kunnen worden opgesteld. Tot slot dient een basisstramien voor een proto-
col ontwikkeld te worden in deze fase. 

De tweede fase zou het daadwerkelijk opstellen van de protocollen behelzen. In deze fase kan onder-
scheid gemaakt worden tussen voor arbeidsongeschiktheid relevante diagnosegroepen als bewegings-
apparaat, psychisch, respiratoir, hart- en vaatziektes, en ongevallen. In deze fase zou het werk door 
verschillende sub-sommissies simultaan gedaan kunnen worden. 

De derde fase houdt in dat uw raad de gemaakte protocollen formaliseert en reviewt en eventueel uit-
breidt. Deze fase is op het moment nog niet opportuun

Ik acht het essentieel dat de eerste fase voor juli 2005 is afgerond. Op die manier is het voor profes-
sionals op het veld van de verzuimbegeleiding en voor het UWV duidelijk welke producten er gereed 
zullen zijn bij inwerkingtreden van de WIA en hoe deze gebruikt kunnen worden. In het Plan van 
aanpak zullen de vervolgactiviteiten in 2005 en 2006 beschreven dienen te worden. 

Hoogachtend, 

de Minister van Sociale Zaken en Werkgelegenheid
w.g. mr. A.J. de Geus
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BBijlage

De commissie

Als commissie voor dit advies fungeren
• de commissie WIA, voor de Algemene inleiding
• de werkgroep Stressgerelateerde klachten en de commissie WIA,

voor het verzekeringsgeneeskundig protocol Overspanning
• de werkgroep Depressie en de commissie WIA,

voor het verzekeringsgeneeskundig protocol Depressieve stoornis

Werkgroep Stressgerelateerde klachten

• prof. dr. J.J.L. van der Klink, voorzitter
hoogleraar sociale geneeskunde, arbeid en gezondheid; Universitair Medisch
Centrum Groningen; programmadirecteur Occupational Health; NSPOH,
Amsterdam

• prof. dr. R.W.B. Blonk
psycholoog, hoogleraar arbeidsparticipatie en psychische klachten; TNO
Arbeid, Hoofddorp/Universiteit Utrecht

• dr. D.J. Bruinvels
bedrijfsarts; VU medisch centrum, Amsterdam

• C.E.M. van Geest
bezwaarverzekeringsarts; UWV, Rotterdam
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• M. Loo
bedrijfsarts; Arbo Unie, Zwolle

• dr. B. Terluin
huisarts; VU medisch centrum, Amsterdam

• P.J. Verhagen
psychiater; GGZ Meerkanten Flevo-Veluwe, Ermelo

• J.H. Wijers
verzekeringsarts; WOSM, Zeist

• dr. J.N.D. de Neeling, secretaris
epidemioloog; Gezondheidsraad, Den Haag

Werkgroep Depressie

• prof. dr. A.H Schene, voorzitter
hoogleraar psychiatrie; Academisch Medisch Centrum, Amsterdam

• C.M.M. Ausems-Kerkvliet
bedrijfs-/verzekeringsarts, cognitief-gedragstherapeut; Ausems en Kerkvliet,
Goor

• P.G. Brock
verzekeringsarts; UWV, Amsterdam

• J. Dogger
bedrijfsarts; Arbo Unie, Hilversum

• mr. W.A. Faas
verzekeringsarts; UWV, Amsterdam

• dr. M. Huibers
psycholoog; Universiteit Maastricht

• dr. K. Nieuwenhuijsen
gezondheidswetenschapper; Coronel Instituut voor Arbeid en Gezondheid,
Academisch Medisch Centrum, Amsterdam

• dr. J. Spijker
psychiater; De Gelderse Roos, Ede / Trimbos-instituut, Utrecht

• dr. E.M. van Weel-Baumgarten
huisarts; Universitair Medisch Centrum St Radboud, Nijmegen

• dr. J.N.D. de Neeling, adviseur
epidemioloog; Gezondheidsraad

• mr. F. Westerbos, secretaris
arts; Gezondheidsraad
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Commissie WIA

• prof. dr. J.A. Knottnerus, voorzitter
voorzitter Gezondheidsraad, Den Haag; hoogleraar huisartsgeneeskunde,
Universiteit Maastricht

• prof. dr. W.J.J. Assendelft (tot 1 oktober 2006)
hoogleraar huisartsgeneeskunde, Leids Universitair Medisch Centrum

• W.E.L. de Boer
verzekeringsarts; TNO Kwaliteit van Leven, Hoofddorp

• dr. E. Borst-Eilers
oud-minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport; Bilthoven

• prof. dr. M.H.W. Frings-Dresen
hoogleraar beroepsziekten; Coronel Instituut voor Arbeid en Gezondheid,
Academisch Medisch Centrum, Amsterdam

• prof. dr. J.W. Groothoff
hoogleraar arbeid en gezondheid; Universitair Medisch Centrum Groningen

• prof. dr. J.W.M. Hazes
hoogleraar reumatologie; Erasmus Medisch Centrum, Rotterdam

• prof. dr. J.J.L. van der Klink
hoogleraar sociale geneeskunde, arbeid en gezondheid; Universitair Medisch
Centrum Groningen; programmadirecteur Occupational Health; NSPOH,
Amsterdam

• dr. H. Kroneman
verzekeringsarts; UWV, Amsterdam

• prof. dr. E. Lindeman
hoogleraar revalidatie; Universitair Medisch Centrum Utrecht

• prof. dr. A.H. Schene
hoogleraar psychiatrie; Academisch Medisch Centrum, Amsterdam

• prof. dr. Ir. T. Smid
hoogleraar arbeidsomstandigheden; Vrije Universiteit, Amsterdam; KLM
Arbo Services, Schiphol

• dr. B. Sorgdrager
bedrijfsarts; Nederlands Centrum voor Beroepsziekten, Amsterdam

• prof. dr. J.H.B.M. Willems
bijzonder hoogleraar sociale verzekeringsgeneeskunde; Academisch
Medisch Centrum, Amsterdam



• L. van Rossum du Chattel, adviseur
Ministerie van Sociale Zaken en Werkgelegenheid, Den Haag

• A.H.J.M. Sterk, adviseur
verzekeringsarts; Bureau Inspecteur-Generaal SZW, Den Haag

• dr. J.N.D. de Neeling, secretaris
epidemioloog; Gezondheidsraad, Den Haag

De beide protocollen en de bijbehorende toelichtingen werden in concept becom-
mentarieerd door:
• Chronisch zieken en Gehandicapten Raad Nederland (www.cg-raad.nl)
• Landelijke Vereniging van Eerstelijnspsychologen (www.lve.nl)
• Nederlandse Vereniging van Geneeskundig Adviseurs in particuliere Verze-

keringszaken (www.gav.nl)
• Nederlandse Vereniging voor Arbeids- en Bedrijfsgeneeskunde; 

(http://nvab.artsennet.nl)
• Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie (www.nvvp.net)
• Nederlandse Vereniging voor Verzekeringsgeneeskunde (www.nvvg.nl)
• Nederlands Huisartsen Genootschap (http://nhg.artsennet.nl)
• Stichting Pandora (www.stichtingpandora.nl)
• Vereniging Landelijk Platform GGz

De genoemde organisaties dragen geen verantwoordelijkheid voor de definitieve 
tekst. 

De Gezondheidsraad en belangen

Leden van Gezondheidsraadcommissies worden benoemd op persoonlijke titel, 
wegens hun bijzondere expertise inzake de te behandelen adviesvraag. Zij kun-
nen echter, dikwijls juist vanwege die expertise, ook belangen hebben. Dat 
behoeft op zich geen bezwaar te zijn voor het lidmaatschap van een Gezond-
heidsraadcommissie. Openheid over mogelijke belangenconflicten is echter 
belangrijk, zowel naar de voorzitter en de overige leden van de commissie, als 
naar de voorzitter van de Gezondheidsraad. Bij de uitnodiging om tot de com-
missie toe te treden wordt daarom aan commissieleden gevraagd door middel 
van het invullen van een formulier inzicht te geven in de functies die zij bekle-
den, en andere materiële en niet-materiële belangen die relevant kunnen zijn voor 
het werk van de commissie. Het is aan de voorzitter van de raad te oordelen of 
gemelde belangen reden zijn iemand niet te benoemen. Soms zal een adviseur-
schap het dan mogelijk maken van de expertise van de betrokken deskundige 
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gebruik te maken. Tijdens de installatievergadering vindt een bespreking plaats 
van de verklaringen die zijn verstrekt, opdat alle commissieleden van elkaars 
eventuele belangen op de hoogte zijn.
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