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Er is toenemend belangstelling voor de relatie
tussen werk en gezondheid als onderdeel van het
dagelijks functioneren. In de reguliere curatieve
gezondheidszorg wordt werk of arbeidsparticipa-
tie onvoldoende betrokken bij behandeling. De
behoefte aan werkgerelateerde zorg voor com-
plexe arbeidsrelevante aandoeningen en aan kli-
nisch arbeidsgeneeskundigen neemt toe.’
Klinische arbeidsgeneeskunde is tweedelijnsge-
zondheidszorg (diagnostiek en behandeling) die
zich bezighoudt met de factor werk bij mensen
met complexe arbeidsrelevante gezondheidspro-
blemen. De cliénten hebben aandoeningen die
mogelijk het gevolg zijn van werk, die wellicht
door expositie in werk worden onderhouden, die
het functioneren in werk beinvloeden en/of de
terugkeer naar werk belemmeren. Zij worden
vanuit de eerstelijns curatieve of bedrijfsgenees-
kundige gezondheidszorg verwezen voor beoor-
deling, behandeling en/of begeleiding vanwege
de ingewikkelde arbeidsgeneeskundige proble-
matiek.

In Nederland bieden een paar klinisch arbeidsge-
neeskundige centra de mogelijkheid om arbeids-
geneeskundigen te consulteren en beroepsziekte-
specialisten in te zetten. Deze centra leveren
expertise op meerdere gebieden of hebben zich
gespecialiseerd op één gebied, bijvoorbeeld aan-
doeningen aan de huid, longen of bewegingsap-
paraat. De academische centra van het AMC
Amsterdam, VUmc Amsterdam, UMC Gronin-
gen, en UMC St Radboud Nijmegen hebben zich
verenigd in de Federatie van Academische Centra
voor Arbeid en Gezondheid (FACAG).’ De federa-
tie wil het klinisch arbeidsgeneeskundige aan-
bod verbreden met een goede verspreiding over
het land, de kwaliteit verhogen en structurele
financiering nastreven. In september 2007 is de
Nederlandse Vereniging voor Klinische Arbeids-
geneeskunde NVKA (www.nvka.nl) opgericht.*
De NVKA streeft naar bevordering van de klini-
sche arbeidsgeneeskunde door stimulering en
bewaking van een adequate uitoefening van het
vak inclusief wetenschappelijke onderbouwing
van de geboden zorg.

In de curatieve en bedrijfsgeneeskundige gezond-
heidszorg vormen aandoeningen aan het bewe-
gingsapparaat een belangrijk gezondheidspro-
bleem. Deze aandoeningen dragen sterk bij aan
ziekteverzuim en arbeidsongeschiktheid. Be-
kendheid met de manier waarop in Nederland de
klinische arbeidsgeneeskunde voor deze aandoe-
ningen is ingericht, kan verwijzing door een
(para)medisch professional vergemakkelijken en
zo bijdragen aan betere arbeidsrelevante zorg.

DOEL EN OPZET

Het doel van dit artikel is beschrijven hoe in
Nederland de klinische arbeidsgeneeskundige
zorg voor aandoeningen aan het bewegingsappa-
raat is ingericht. Daartoe is geinventariseerd
waar tweedelijnszorg voor arbeidsrelevante vra-
gen voor aandoeningen aan het bewegingsappa-
raat wordt geleverd. Organisaties zijn geselec-
teerd als bij de verwijzing vragen over werkge-
schiktheid en over interventies voor terugkeer
naar werk worden behandeld. Vervolgens is een
afspraak gemaakt voor een werkbezoek en/of een
semigestructureerd interview met een sleutelper-
soon van de organisatie om een beeld te krijgen
hoe de arbeidsrelevante zorg voor deze aandoe-
ningen aan het bewegingsapparaat is georgani-
seerd. Het interview is afgenomen door één per-
soon. De resultaten werden naderhand ter accor-
dering voorgelegd aan de sleutelpersonen. De
volgende vragen zijn gesteld:

I Wie zijn de verwijzers?

I Wat zijn de redenen, vragen, verwachtingen
en/of doelen van de verwijzing?

Welke cliénten worden verwezen en gezien?
Wat is de hulpvraag van deze cliénten?
Welke expertise wordt ingezet?

Welke informatie is noodzakelijk voor beoor-
deling, behandeling en begeleiding?

I Wordt de zorg geévalueerd?
I Wat zijn de uitkomstmaten?

RESULTATEN

Drie organisaties leverden ten tijde van het
onderzoek klinisch arbeidsgeneeskundige zorg
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voor arbeidsrelevante vragen over het bewe-

gingsapparaat:

I EMcare, Rotterdam (www.emcare.nu).

I Centrum voor Arbeid en Gezondheid Amster-
dam/Jan van Breemen Instituut, Amsterdam
(CAGA) (www.caga.nu);

I Academisch Centrum voor Arbeid en Ge-
zondheid en Centrum voor Revalidatie,
Universitair Medisch Centrum Groningen
(ACAG) (www.acag.nl).

Er werden drie interviews gehouden. Bij EMcare
met de heer L. Elders, bedrijfsarts en klinisch
arbeidsgeneeskundige gespecialiseerd in bewe-
gingsapparaatklachten; bij CAGA met de heer
H. Eeman, arbeidsonderzoeker/trajectbegeleider
en manager en bij ACAG met de heer M. Rene-
man, fysiotherapeut/bewegingswetenschapper
en codrdinator Arbeid Centrum voor Revalidatie.
De antwoorden op de vragen uit de interviews
worden hieronder besproken (zie ook de tabel 1).

1. Wie zijn de verwijzers?

De verwijzers zijn meestal bedrijfsartsen en
medisch specialisten, zoals revalidatieartsen die
aandacht hebben voor de factor werk. Daarnaast
zijn er verwijzingen van verzekeringsartsen,
soms van medisch adviseurs, medewerkers van
een rechtbank of een patiént zelf.

2. Wat zijn de redenen, vragen,

verwachtingen en/of doelen

van de verwijzing?
De verwijzers willen veelal een advies over diag-
nose, prognose voor terugkeer naar werk, mate
van werkgeschiktheid en/of effectieve interven-
ties gericht op terugkeer naar werk. Sporadisch
wordt een beoordeling gevraagd over het verloop
of de effectiviteit van een ingezette behandeling
tot dusver. De revalidatieartsen van ACAG en
CAGA richten zich in de revalidatietrajecten bij
chronische zieken ook op het optimaliseren van
het functioneren in werk zonder dat dat een pri-
maire vraag bij de verwijzing is.

3. Welke cliénten worden
verwezen en gezien?

De doelgroep betreft vooral cliénten die proble-
men hebben met functioneren in en/of terugkeer
naar werk. Zij hebben meestal complexe aspeci-
fieke en chronische klachten, zoals chronische
aspecifieke rugklachten, KANS en knieklachten,
maar ook whiplashklachten, reumatologische
klachten en fibromyalgie. Gemiddeld is de leef-
tijd van patiénten 40 jaar met een spreiding van
20 tot 60 jaar. Een psychosociale component
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speelt dikwijls een rol. Psychiatrische aandoenin-
gen zoals depressie of angststoornis worden door-
verwezen naar de GGZ. De patiénten hebben
vaak meerdere behandelaars waardoor een on-
duidelijk beeld ontstaat over beoordeling, behan-
deling en begeleiding. Doorgaans is er onvol-
doende of niet succesvolle aandacht voor werk of
arbeidsparticipatie geweest.

4. Wat is de hulpvraag van deze cliénten?
Cliénten ervaren de zorg tot dan toe als onvol-
doende: ze willen meestal van de klachten en/of
pijn af of zo goed mogelijk functioneren met de
klachten en/of pijn. Vaak kunnen ze hun hulp-
vraag echter niet precies beschrijven.

5 Welke expertise wordt ingezet?

Bij EMcare vindt de intake plaats door een kli-
nisch arbeidsgeneeskundige, psycholoog en fysi-
otherapeut die samen het zorgtraject bepalen. Bij
CAGA en ACAG is consultatie van een bedrijfs-
arts mogelijk. Bij ACAG en CAGA hebben revali-
datieartsen een kernrol in het team. De revalida-
tieartsen van ACAG zijn tevens manueelgenees-
kundigen. Bij de beoordeling, behandeling en
begeleiding worden verder vooral fysiotherapeu-
ten en psychologen ingezet. Op indicatie worden
ook andere professionals bij de behandeling en
begeleiding betrokken, zoals andere medisch spe-
cialisten, psychotherapeuten, neuropsycholo-
gen, manueeltherapeuten, ergotherapeuten, be-
wegingsagogen en arbeidsconsulenten.

Klinische arbeidsgeneeskundige zorg met accent op beoordeling,
behandeling en begeleiding voor aandoeningen aan het bewegingsap-
paraat werd in Nederland ten tijde van het onderzoek geboden door
drie zorginstellingen: EMcare, Rotterdam, CAGA, Amsterdam en
ACAG, Groningen.

De patiénten bij EMcare zijn doorgaans verwezen door bedrijfsartsen,
bij ACAG door bedrijfsartsen, verzekeringsartsen en specialisten en bij
CAGA vooral door specialisten en in mindere mate door bedrijfsartsen.
De patiénten hebben chronische klachten en een gemiddelde leeftijd
van 40 jaar.

De beoordeling, behandeling en begeleiding bij EMcare wordt vooral
gedaan door een klinisch arbeidsgeneeskundige gespecialiseerd in
bewegingsapparaatklachten en bij CAGA en ACAG door een revalida-
tiearts, psycholoog en/of fysiotherapeut.

I De organisaties zijn bezig met de wetenschappelijke evaluatie van hun

zorg. Follow-up over onder andere terugkeer naar werk is beschikbaar
tot maximaal een jaar na afloop van de zorg.
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Tabel 1
Nederlandse klinisch arbeidsgeneeskundige centra gericht op terugkeer naar werk bij aandoeningen aan het bewegingsapparaat.
EMcare* CAGA ACAG
1 Verwijzers bedrijfsartsen medisch specialisten bedrijfsartsen
verzekeringsartsen bedrijfsartsen verzekeringsartsen
medisch adviseurs zorgverzekeraars verzekeringsartsen revalidatieartsen
patiént zelf medisch adviseurs
medewerker rechtbank
2 Doel verwijzing diagnose diagnose diagnose
prognose prognose prognose
interventiemogelijkheden interventiemogelijkheden interventiemogelijkheden
werkgeschiktheid werkgeschiktheid optimaliseren functioneren
chronische zieken
effectiviteit ingezette behandeling optimaliseren functioneren
chronische zieken
3 Patiénten/werknemers complexe klachten complexe klachten aspecifieke klachten
chronische klachten chronische klachten chronische klachten
m.n. rugklachten, KANS® en knieklachten m.n. KANS, rug- en knieklachten m.n. KANS en rugklachten
gemiddeld 40 jaar (17-57 jaar) reumatologische klachten whiplashklachten
%3 mannen en /3 vrouwen fibromyalgie fibromyalgie
vaak psychopathologie en afwijkingen in vaak meerdere behandelaars gemiddeld 40 jaar (20-60 jaar)
werkvermogenindex onvoldoende aandacht voor werk psychosociale component
4 Hulpvraag patiénten weten niet meer hoe verder weten vaak hulpvraag niet precies van de pijn af
zo goed mogelijk functioneren
met pijn
5 Expertise klinisch arbeidsgeneeskundige/ diverse disciplines® revalidatiearts tevens
bedrijfsarts consultatie bedrijfsarts mogelijk manueelgeneeskundige
psycholoog psycholoog
fysiotherapeut fysiotherapeut
medisch specialisten mn orthopedie consultatie bedrijfsarts mogelijk
ergotherapie
andere medisch specialisten
6 Benodigde informatie gegevens verwijzing gegevens verwijzing gegevens verwijzing
klachten, werk, werkvermogen verdere informatie niet noodzakelijk eventueel medische informatie
werkgeschiedenis behandelaars
alle medische informatie behandelaars intakevragenlijst
7 Evaluatie cliéntvolgsysteem tot 1 jaar via Vroege Interventie 3 maanden na beéindiging langdurige
nu tot /2 jaar traject
8 Uitkomstmaten klachtenniveau en pijnbeleving klachten niet op de voorgrond werkstatus
bewegingsangst medische consumptie beperkingen
verzuimreductie verzuimreductie algemene gezondheidstoestand
werkhervatting werkhervatting knelpunten t.a.v. tevredenheid over
functioneren
*EMcare, Rotterdam, CAGA = Centrum voor Arbeid en Gezondheid Amsterdam en ACAG = Academisch Centrum voor Arbeid en Gezondheid, Groningen.
2KANS = klachten aan arm, nek of schouder.
*Disciplines = medisch specialismen, psychologie, psychotherapie, neuropsychologie, fysiotherapie, manuele therapie, ergotherapie, bewegingsagogie,
arbeidsonderzoek.
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6. Welke informatie is noodzakelijk

voor een beoordeling, behandeling

en begeleiding?
EMcare gebruikt informatie van de werknemer
over onder andere het (verrichte) werk, het
werkvermogen, de klachten, de aan- of afwezig-
heid van catastroferen en bewegingsangst. De
behandelaars wordt informatie gevraagd over
diagnostiek en ingezette behandeling. Het eigen
onderzoek en de beoordeling worden verricht
door een fysiotherapeut, een psycholoog of case-
manager en een klinisch arbeidsgeneeskundige

bedrijfsarts. CAGA gebruikt gegevens uit de ver-
wijzing en uit eigen onderzoek. Bij het eigen
onderzoek en de beoordeling worden zo nodig
diverse specialismen ingezet. ACAG vraagt op
grond van de gegevens uit de verwijzing zo
nodig aanvullende informatie op bij verwijzer
en/of behandelaar en gebruikt informatie uit de
intakevragenlijst van de werknemer over onder
andere werkstatus, klachten en beperkingen.
Het eigen onderzoek en de beoordeling worden
verricht door een fysiotherapeut, een psycho-
loog en een revalidatiearts.
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7. Wordt de zorg geévalueerd?

De zorg wordt bij alle organisaties geévalueerd
met een follow-up tot maximaal een jaar na
afloop van de contacten en trajecten. EMcare
heeft een cliéntvolgsysteem tot een jaar.® CAGA
heeft de evaluatie van de trajecten geregeld via
het Vroege Interventie netwerk (www.vroegein-
terventie.nl) en heeft van de eerste trajecten een
evaluatie tot zes maanden. ACAG evalueert de
zorg drie maanden na beéindiging van de behan-
delprogramma’s. Er zijn geen controlegroepen
binnen de reguliere zorg. Uit evaluaties blijkt dat
de complexe arbeidsrelevante vragen over werk-
geschiktheid, interventies en werkgerelateerd-
heid merendeels naar tevredenheid worden
beantwoord en terugkeer naar eigen of passend
werk vaak gerealiseerd kan worden. Tot ruim
90% van de cliénten boekt verbetering op de uit-
komstmaten.**"

8. Wat zijn de uitkomstmaten?

De belangrijkste uitkomstmaten zijn verzuimre-
ductie, werkhervatting in eigen of passend werk,
medische consumptie, beperkingen van klachten
en zelfgerapporteerde beperkingen. De uitkomst-
maten worden hoofdzakelijk met vragenlijsten
bepaald. EMcare gebruikt herhalingsvragenlijs-
ten over klachtenniveau, pijnbeleving, bewe-
gingsangst, verzuimreductie en werkhervatting.
CAGA gebruikt arbeidsrelevante vragen uit de
intake, vooral over medische consumptie, ver-
zuimreductie en werkhervatting in eigen en/of
passend werk. Klachten staan niet op de voor-
grond. ACAG gebruikt verschillende vragenlijs-
ten en een interview; dezelfde vragenlijst als de
intakevragenlijst voor de werkstatus, de Neck
Disability Index (NDI)’ en de Roland Morris
Disability Questionnaire (RDMQ)* voor zelfge-
rapporteerde beperkingen, de Medical Outcomes
Study Short-Form General Health Survey (SF-36
of RAND 36)° voor de algemene gezondheidstoe-
stand en een interview volgens de Canadian
Occupational Performance Measure (COPM)*
Voor uitvoering van activiteiten en tevredenheid
over het eigen functioneren.

DISCUSSIE

EMcare, CAGA en ACAG bieden klinisch arbeids-
geneeskundige zorg specifiek voor het bewe-
gingsapparaat. De zorg is vooral gericht op vra-
gen gericht op terugkeer naar werk, verbeteren
van functioneren in werk en werkgeschiktheid.
De reden dat deze organisaties in Nederland op
dit moment deze zorg bieden, komt vooral door
persoonlijke interesse en door al bestaande rela-
ties met klinische specialismen zoals orthopedie
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of revalidatiegeneeskunde. Alleen bij EMcare
wordt de zorg gecodrdineerd door een gespeciali-
seerde bedrijfsarts. Bij ACAG en CAGA wordt die
rol vervuld door een revalidatiearts. Bij ACAG is
momenteel sprake van een tijdelijke situatie
door financieringsproblemen voor de klinische
arbeidsgeneeskudige zorg. Het is de bedoeling dat
medio 2008 een klinisch arbeidsgeneeskundige
weer een centrale codrdinerende rol krijgt met
consulenten voor de verschillende gebieden,
waaronder het bewegingsapparaat.

Klinisch arbeidsgeneeskundige zorg voor aan-
doeningen aan het bewegingsapparaat betreft
vooral vragen over effectieve maatregelen voor
terugkeer naar werk. Vragen over de mate van
werkgeschiktheid en of werk de oorzaak is van de
aandoeningen, zijn van minder belang. Veelal
zijn er bijkomende psychosociale factoren zoals
spanningsklachten, depressieve en/of angstken-
merken die herstel en/of terugkeer naar werk
beinvloeden. De multidisciplinaire aanpak van
de drie organisaties zorgt ervoor dat mogelijk
relevante factoren voor terugkeer naar werk in
kaart worden gebracht.

Het aanbod in Nederland aan klinisch arbeidsge-
neeskundige zorg voor aandoeningen aan het
bewegingsapparaat gericht op terugkeer naar
werk lijkt op dit moment voldoende. De organi-
saties hebben jaarlijks tussen 70 en 130 cliénten
met deze aandoeningen. Er zijn nauwelijks
wachtlijsten. De zorg van CAGA en ACAG is niet
landelijk dekkend, maar het Vroege Interventie-
netwerk heeft wel een landelijke dekking
(www.vroegeinterventie.nl). EMcare heeft haar
zorg in Nederland intussen uitgebreid met vesti-
gingen in Amsterdam, Heerenveen, Zwolle en
Veldhoven.

Nader onderzoek met controlegroepen of tijdse-
riestudies is noodzakelijk om de klinische
arbeidsgeneeskunde wetenschappelijk verder te
onderbouwen en te verbeteren. Het onderzoek
dient zich vooral te richten op geschikte inter-
venties voor cliénten met aandoeningen aan het
bewegingsapparaat die juist niet herstellen en/of
werkhervatten na een zorgtraject door de eerste
lijn of door één van deze organisaties.

Tot slot, de financiering van deze zorg door werk-
gever of zorgverzekeraar staat ter discussie. Nu
betalen werkgevers vaak de kosten, vooral als de
oorzaak van de aandoening in werk ligt. Zorg-
verzekeraars zijn in individuele gevallen soms
bereid te betalen. EMcare heeft afspraken met
zorgverzekeraars gemaakt waardoor de geboden
zorg in toenemende mate vergoed wordt. ACAG
heeft ook afspraken gemaakt over vergoeding
van de kosten van (arbeids)revalidatietrajecten.
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Recent heeft zorgverzekeraar Instituut Ziekte-
kostenvoorziening Ziekenhuiswezen (IZZ) mul-
tidisciplinaire eerstelijnsrevalidatie (MER) ont-
wikkeld voor werknemers met langdurige aan-
doeningen aan het bewegingsapparaat (www.izz
nl). MER is snel toegankelijk en gericht op resul-
taat. De zorgverzekeraars IZZ, Univé, VGZ, IZA en
Trias hebben een zorgovereenkomst voor MER
afgesloten met de revalidatiecentra die aangeslo-
ten zijn bij het landelijk dekkende netwerk voor
arbeidsrevalidatie Vroege Interventie. De curatie-
ve zorg komt ten laste van de Zorgverzekerings-
wet en de arbeidsgerelateerde vraagstukken
komen ten laste van de verzekerde of de werkge-
ver.

CONCLUSIE

In Nederland waren ten tijde van het onderzoek
drie klinisch arbeidsgeneeskundige organisaties
die zich specifiek bezighouden met aandoenin-
gen aan het bewegingsapparaat en terugkeer
naar werk: EMcare, CAGA en ACAG. De wijze
waarop de organisaties de zorg hebben ingericht
verschilt. EMcare biedt zorg voor voornamelijk
chronische klachten van het bewegingsapparaat,
vooral van de rug, op basis van samenwerking en
expertise van het Nederlands Kenniscentrum
AKB en de afdeling Orthopedie van het Erasmus
MC. CAGA en ACAG bieden op basis van hun
kennis uit de revalidatiegeneeskunde zorg voor
diverse chronische klachten zoals klachten aan
het bewegingsapparaat, reumatologische klach-
ten en fibromyalgie. De beoordeling, behande-
ling en begeleiding bij EMcare wordt vooral
gedaan door een gespecialiseerde bedrijfsarts en
bij CAGA en ACAG door een revalidatiearts, psy-
choloog en/of fysiotherapeut. Over de effectivi-
teit van de zorg zijn gegevens bekend tot onge-
veer een jaar na een contact of traject.*” Over het
algemeen verminderen de klachten en beperkin-
gen, dalen de medische consumptie en het ver-
zuim en neemt de werkhervatting toe.
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