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Inleiding 
Op 1 mei 2019 is de ontwikkeling van de 
Kennisagenda Bedrijfs- en Verzekeringsgeneeskunde 
in gang gezet. Het doel van deze agenda is het verbe-
teren van en richting geven aan kennis- en kwali-
teitsontwikkeling van de bedrijfsgeneeskundige en 
verzekeringsgeneeskundige beroepsuitoefening. Met 
daaraan verbonden het vinden van oplossingen voor 
problemen in de dagelijkse praktijk. Dit moet leiden 
tot een kwalitatief hoogwaardige en toegankelijke 
arbeidsgerichte zorg. Structurele kennis- en kwali-
teitsontwikkeling dragen daarnaast positief bij aan 
het imago en de aantrekkelijkheid van het vak van 
bedrijfs- en verzekeringsarts.
Deze kennisagenda beschrijft de belangrijkste 
kennisvragen binnen het vakgebied van bedrijfs- 
en verzekeringsgeneeskunde. Tevens geeft het een 
plan van aanpak over hoe openstaande vragen door 
middel van toekomstig wetenschappelijk onderzoek 
zijn in te vullen.

Methode
De kennisvragen zijn via drie methoden geïdentifi-
ceerd: 
1	 een digitale enquête onder de beroepsgroep. 
2	 een digitale enquête onder overige belanghebben-

den. 
3	 een search naar kennisvragen in richtlijnen. 
Uiteindelijk werden 2276 kennisvragen opgehaald, 
waarvan de werkgroep er 128 selecteerde voor de 
prioriteringsbijeenkomst. Van de top 40 die daar 
werd samengesteld, zijn uiteindelijk 12 kennisvragen 
in de kennisagenda opgenomen.

Resultaten
Dit zijn deze 12 geprioriteerde kennisvragen:
•	 Wat is de effectiviteit van interventies op 

duurzame inzetbaarheid bij oudere werkenden? 
•	 Wat zijn voorspellende factoren (bijvoorbeeld 

ploegendienst, eerdere depressieve episode, 
roken) voor het optreden van (recidief) 
arbeidsongeschiktheid door psychische klachten 
of aandoeningen?

•	 Wat zijn effectieve en praktische tools om 
voor veelvoorkomende ziekte-overstijgende 
symptomen de invloed op het functioneren van 
werkenden in kaart te brengen?

•	 Wat zijn effectieve leefstijlinterventies voor 
werkbehoud en duurzame inzetbaarheid 

Samenvatting
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S a m e n v a t t i n g

bij werkenden met en zonder chronische 
aandoeningen?

•	 Welke factoren zijn van invloed op 
arbeidsparticipatie onder zzp’ers met een 
chronische aandoening?

•	 Welke interventies zijn zinvol bij werkenden met 
chronische vermoeidheid ten aanzien van hun 
functioneren en/of arbeidsparticipatie? 

•	 Wat is de toegevoegde waarde van pijneducatie 
als eerste behandelstap bij chronische pijn en 
het effect op het beloop van de klachten en 
functioneren in werk?

•	 Wat is het effect/de effectiviteit van werkbehoud 
op het verloop van chronische aandoeningen met 
een intermitterend beloop (onder andere PDS, 
MS, migraine)?

•	 Is het gericht samenwerken tussen de 
behandelaars (zoals huisarts, medisch specialist, 
psycholoog, paramedici) en bedrijfsarts/
verzekeringsarts bij gezondheidsproblemen 
(kosten-)effectiever op arbeidsparticipatie dan 
usual care? 

•	 Wat is de invloed van maatschappelijke 
beleidsontwikkelingen op de gezondheid en 
arbeidsparticipatie van (kwetsbare) werkenden?

•	 Welke behandeling voor burn-out en 
overspanning is effectief?

•	 Wat zijn de prognostische factoren voor de duur 
tot herstel en terugkeer naar werk bij mensen 
met overspanning/burn-out?

Vervolg
De geprioriteerde kennisvragen moeten worden 
uitgewerkt tot onderzoeksvoorstellen. Het is 
belangrijk om hierbij gebruik te maken van (reeds 
bestaande) academische werkplaatsen die de aanslui-
ting tussen onderzoek en praktijk waarborgen en de 
implementatie bevorderen.
De werkgroep adviseert om een Commissie 
Kennisagenda in te stellen die de kennis- en kwali-
teitsontwikkeling binnen de bedrijfs- en verzeke-
ringsgeneeskunde gaat vormgeven en besturen. 
Daarnaast acht de werkgroep het noodzakelijk dat 
er structurele financiering komt die de uitwerking 
én de voortzetting van de kennisagenda mogelijk 
maakt. Tot slot is het nodig om het maatschappe-
lijk belang van kwalitatief hoogstaande zorg voor 
arbeid en gezondheid te benadrukken in nieuw in te 
richten subsidieprogramma’s. De werkgroep spreekt 

zich uit voor een gedeelde financiering vanuit de 
ministeries SZW en VWS en private partijen op het 
terrein van arbeid en gezondheid. 
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1.1 Wat vooraf ging
De zorg in Nederland staat steeds meer in dienst 
van het bevorderen van gezondheid en het zo lang 
en zo goed mogelijk functioneren van mensen. 
Arbeidsparticipatie is daarbij een belangrijke 
determinant van gezondheid. Naast het belang van 
blijven functioneren voor ons welzijn, moeten we als 
Nederlanders ook langer doorgaan met werken. De 
arbeidsproductiviteit moet bovendien omhoog. 
Maatschappelijk gezien raken we meer en meer door-
drongen van het belang van gezonde werkenden. 
Bedrijfsartsen en verzekeringsartsen leveren hierin 
een wezenlijke bijdrage. Dat doen ze als sociaal 
geneeskundig specialist op het gebied van gezond-
heid, preventie en participatie. Doordat ze zich 
richten op de maatschappij én op het individu in 
wisselwerking met zijn of haar omgeving, zorgen 
ze voor het behoud van arbeidsparticipatie en voor 
duurzame inzetbaarheid van werkenden.
Om kwalitatief hoogwaardige arbeidsgerichte zorg 
te leveren, zijn twee voorwaarden van toepassing: 
een continue ontwikkeling van kennis en kwaliteit 
op het domein arbeid en gezondheid én een goed 
toegankelijke en ondersteunende kennisinfra-
structuur. Dit is de afgelopen jaren al herhaalde-
lijk benadrukt in adviezen en rapporten van de 
Sociaal-Economische Raad (SER) en van ZonMw 
[1-4]. Het rapport van kwartiermaker van Gastel, 
op verzoek van de minister van Sociale Zaken en 
Werkgelegenheid (SWZ) in 2017 [5] laat eenzelfde 
geluid horen. Van Gastel pleit voor het met elkaar 
werken aan een gezamenlijke agenda voor de nood-
zakelijke kennis- en kwaliteitsontwikkeling voor het 
domein arbeid en gezondheid. Er moet een aanpak 
komen voor het structureel inrichten en verbeteren 
van kennisontwikkeling, kwaliteitsborging en een 
kennisinfrastructuur op het gebied van de bedrijfs- 
en verzekeringsgeneeskunde. 

1.2 Kwaliteitstafel Bedrijfs- en  
      Verzekeringsgeneeskunde
Uit het rapport van Van Gastel kwam in juni 2018 de 
Kwaliteitstafel Bedrijfs- en Verzekeringsgeneeskunde 
voort. Hieraan namen belangrijke stakeholders uit 
het domein arbeid en gezondheid deel [6]. Eén van 
de projecten van deze kwaliteitstafel is het ontwikke-
len van een kennisagenda voor de bedrijfs- en verze-
keringsgeneeskunde, om zo richting te geven aan de 
gewenste en benodigde kennisontwikkeling. 

1. Inleiding
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1.3 Kennisagenda Bedrijfs- en  
      Verzekeringsgeneeskunde
Op 1 mei 2019 is het project Kennisagenda Bedrijfs- 
en Verzekeringsgeneeskunde gestart om kennis-
vragen in kaart te brengen. Kennisvragen zijn door 
een gebrek aan wetenschappelijke onderbouwing 
onopgeloste vraagstukken in de alledaagse praktijk 
van de bedrijfs- en verzekeringsgeneeskunde. In deze 
kennisagenda staan de belangrijkste kennisvragen 
beschreven, plus een plan van aanpak over hoe deze 
met wetenschappelijk onderzoek zijn in te vullen. 
Dit is een gezamenlijk project van de Nederlandse 
Vereniging voor Arbeids- en Bedrijfsgeneeskunde 
(NVAB), de Nederlandse Vereniging voor 
Verzekeringsgeneeskunde (NVVG) en de Nederlandse 
Vereniging van Geneeskundig Adviseurs in particu-
liere Verzekeringszaken (GAV).

1.4 Belang en doel
De twee specialismen bedrijfsgeneeskunde en verze-
keringsgeneeskunde delen, met elk hun eigen rol en 
deskundigheid, het kennisgebied arbeid en gezond-
heid. De gecombineerde kennisagenda draagt bij aan 
hun gemeenschappelijk doel: een betere arbeidsge-
richte zorg voor alle werkenden en werkzoekenden 
in Nederland.
Dat is nodig. Er is namelijk sprake van een achter-
stand op het gebied van kennisontwikkeling binnen 
de bedrijfs- en verzekeringsgeneeskunde. Deze achter-
stand ondermijnt het belang dat de Nederlandse 
beroepsbevolking heeft bij kwalitatief hoogwaardige 
en toegankelijke arbeidsgerichte zorg. Belangrijke 
doelen van deze zorg zijn het verbeteren en bevor-
deren van de gezondheid van werkenden, en zorgen 
dat mensen met een arbeidsrelevante aandoening of 
verminderd arbeidsvermogen mee blijven doen. 
Het doel van de Kennisagenda Bedrijfs- en Ver- 
zekeringsgeneeskunde is dan ook de bedrijfs- en 
verzekeringsgeneeskundige beroepsuitoefening te 
versterken, berustend op wetenschappelijk bewijs. 
Structurele kennis- en kwaliteitsontwikkeling dragen 
daarnaast positief bij aan het imago en de aantrekke-
lijkheid van het vak van bedrijfs- en verzekeringsarts.
Bij de ontwikkeling van deze kennisagenda zijn 
zoveel mogelijk belanghebbende partijen betrokken. 
Zo ontstaat een breed ondersteunde kennisagenda 
die draagkracht genereert voor de (toekomstige) 
financiering van de benodigde kennis- en kwaliteits-
ontwikkeling. 

1.5 Doelgroep en beoogde gebruikers
De doelgroep van de kennisagenda bestaat uit 
bedrijfs- en verzekeringsartsen, onderzoekers en 
onderzoeksgroepen die actief zijn op het terrein van 
arbeid en gezondheid. De kennisagenda is openbaar 
en voor iedereen beschikbaar.

1.6 Leeswijzer
Hoofdstuk 2 beschrijft de methode die is toegepast. 
De resultaten van het project worden beschreven in 
hoofdstuk 3. Hoofdstuk 4 geeft aan hoe deze kennis-
agenda een vervolg gaat krijgen. In hoofdstuk 5 en 6 
vindt u respectievelijk de literatuur en de bijlagen. 
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Voor het ontwikkelen van de kennisagenda 
is gebruik gemaakt van de systematiek van 
het Kennisinstituut van de Federatie Medisch 
Specialisten [7][8]. 

2.1 Werkgroep 
Heike Jansen is met instemming van de GAV, de 
NVAB en de NVVG aangesteld als projectleider. De 
werkgroep bestaat uit vertegenwoordigers vanuit de 
praktijk en de wetenschap, op voordracht van de drie 
wetenschappelijke beroepsverenigingen. Rekening 
houdend met de verschillende ledenaantallen 
bestaat de werkgroep uit acht leden: vier namens 
de NVAB, drie namens de NVVG en één namens de 
GAV. Voorzitter van de werkgroep is prof. dr. Sylvia 
van der Burg-Vermeulen. Dieuwke Leereveld, senior 
adviseur van het Kennisinstituut van de Federatie 
Medisch Specialisten, ondersteunt de werkgroep. 

2.2 Inventarisatie kennisvragen
Om tot een top 10 tot 15 aan kennisvragen te 
komen voor de kennisagenda, zijn via verschillende 
routes kennisvragen verzameld. Als eerste vond er 
een inventarisatie plaats van kennisvragen uit de 
beroepsgroepen van bedrijfs- en verzekeringsartsen, 
en uit de groep van overige belanghebbenden. Die 
laatste groep is zo breed mogelijk benaderd. Tot slot 
zijn er ook uit de (multidisciplinaire) richtlijnen nog 
kennisvragen gedestilleerd. 

2.2.1	 Inventarisatie kennisvragen binnen de beroeps-
groep van bedrijfs- en verzekeringsartsen

Via een digitale enquête zijn de 2522 leden van de 
beroepsverenigingen (NVAB 1500, NVVG 802, GAV 
220) gevraagd naar hun kennisvragen. Het verzoek 
was om per persoon maximaal vijf kennisvragen te 
formuleren als een met onderzoek te beantwoorden 
vraag, vergezeld van een korte motivatie. De digitale 
enquête is uitgezet in augustus 2019, de leden 
konden tot twee maanden later reageren. 

2.2.2	 Inventarisatie kennisvragen onder overige belang-
hebbenden

De deelnemers aan de kwaliteitstafel (bijlage 2) zijn 
eveneens om hun input gevraagd. Daarnaast heeft 
de werkgroep een inventarisatie van de overige 
belanghebbenden (bijlage 3) gemaakt en hen aange-
schreven. Ook zij konden gedurende twee maanden 
via een digitale enquête per persoon maximaal vijf 
vragen aanleveren in de vorm van een onderzoeks-
vraag met een korte toelichting. 

2. Methode

Aanstellen van de projectleider en 

het samenstellen van de werkgroep 

met vertegenwoordigers uit de drie 

beroepsverenigingen (GAV, NVAB, NVVG).

Ophalen van kennisvragen vanuit de 

beroepsgroep, vanuit overige  

belanghebbenden en uit richtlijnen. 

Een voorselectie van de kennisvragen vond 

plaats. 

De beroepsgroep en overige belanghebbenden 

leverden input tijdens de bijeenkomst, hier 

kwam een top 40 aan kennisvragen uit voort. 

Uiteindelijke resultaat: een top 12 aan 

kennisvragen. 

Werkgroep

Inventarisatie 
kennisvragen

Voorselectie 
kennisvragen

Prioriterings-
bijeenkomst

Definitieve 
prioriterings-
kennisvragen
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2.2.3	 Inventarisatie kennisvragen uit richtlijnen  
(bijlage 4)

Als laatste zijn nog uit de richtlijnen en protocollen 
voor bedrijfs- en verzekeringsartsen en uit overige 
relevante (multidisciplinaire) richtlijnen kennisvra-
gen gedestilleerd. Voorwaarde was wel dat, conform 
de systematiek van het Kennisinstituut, richtlijnen 
(eventueel met achtergronddocumenten) waarbij 
de kwaliteit van het wetenschappelijke bewijs en de 
sterkte van aanbevelingen niet (inzichtelijk) waren 
beschreven, hierin niet zijn meegenomen. Uit de 
andere richtlijnen zijn de voor bedrijfs- en verzeke-
ringsartsen belangrijke conclusies (onder andere over 
arbeid en gezondheid, prognose, preventie, behande-
ling, etiologie en risico’s) geselecteerd. De conclusies 
die een laag evidence niveau (GRADE ‘low’ en ‘very 
low’, niveau C en D, EBRO Level 3 en 4 ) hadden, zijn 
aangemerkt als kennisvraag en geherformuleerd tot 
een met onderzoek te beantwoorden vraag.

2.2.3.1 Verzekeringsgeneeskundige protocollen
Verzekeringsgeneeskundige protocollen zijn docu-
menten die het professionele verzekeringsgenees-
kundig handelen ondersteunen. Ze zijn gebaseerd 
op beschikbare multidisciplinaire, curatieve en 
bedrijfsgeneeskundige richtlijnen en consensus van 
deskundigen. 
Deze protocollen beperken zich tot een deel van 
de verzekeringsgeneeskunde. Namelijk dat deel 
dat – in de context van de Nederlandse wetgeving 
– voorziet in een collectief gefinancierde uitkering 
bij loonderving door arbeidsongeschiktheid. Andere 
werkterreinen, zoals bijvoorbeeld de begeleidende 
‘arborol’ die verzekeringsartsen vervullen voor zieke 
uitzendkrachten en zieke werklozen, worden in de 
protocollen niet expliciet behandeld. De kennis die 
in de protocollen en de bijbehorende toelichtingen 
is opgenomen, is in deze andere verzekeringsgenees-
kundige functies echter eveneens toepasbaar [9]. Dit 
met de aantekening dat gedetailleerde handelings-
voorschriften ontbreken en het eveneens ontbreekt 
aan eenduidige relaties tussen specifieke onder-
zoeksbevindingen en de aan- of afwezigheid van 
bepaalde functionele beperkingen. De verzekerings-
geneeskundige protocollen zijn allen gebaseerd op 
niet-systematisch samengevatte literatuur en good 
practice [10]. Over het algemeen komt in de proto-
collen geen beschrijving van evidence niveaus (zoals 
hierboven beschreven) voor. 

Wel zijn voor een aantal protocollen kennisupdates 
beschikbaar die wel gebruik maken van evidence 
niveaus. Voor de kennisagenda zijn deze kennisup-
dates beoordeeld op het aanwezig zijn van eventuele 
kennisvragen. Voor de overige protocollen is bekeken 
of het kennisonderwerp onderdeel was van één van 
de geselecteerde (multidisciplinaire) richtlijnen. 
Waar dit niet het geval was, is voor het betreffende 
kennisonderwerp een vervangende richtlijn gezocht 
van aangrenzende medische disciplines. 

2.2.3.2 GAV-richtlijnen 
De werkgroep ontving de beschikbare richtlijnen van 
de GAV ter beoordeling van eventuele kennisvragen.
Van één richtlijn was de kwaliteit van het weten-
schappelijke bewijs en de sterkte van aanbevelingen 
beschreven (Beoordeling van risico’s op arbeidson-
geschiktheid in verband met psychische klachten of 
aandoeningen). Uit deze richtlijn werden vervolgens 
kennisvragen gedestilleerd.

2.2.3.3 NVAB-richtlijnen
De NVAB-richtlijnen behandelen een bepaalde 
aandoening, een probleem of een risicofactor. Ze 
spreken duidelijk uit wat adequaat handelen is. 
Een deel hiervan is gericht op het handelen van de 
bedrijfsarts bij de begeleiding van werkenden. Het 
doel van elk van deze richtlijnen is het waarbor-
gen en verbeteren van de kwaliteit van de zorg, en 
tegelijkertijd het beschermen en bevorderen van 
de veiligheid, de gezondheid en het welzijn van 
werkenden [10].
Ten tijde van de selectie van richtlijnen werd een 
aantal NVAB-richtlijnen geüpdate en was een aantal 
nieuwe richtlijnen in ontwikkeling. De werkgroep 
mocht, na overleg met de NVAB, de conceptversies 
van deze richtlijnen inzien om zo de daarin beschre-
ven evidence te kunnen screenen op eventuele 
kennisvragen. Dat lukte niet voor de NVAB-richtlijn 
‘rugklachten’. De werkgroep heeft deze update niet 
op tijd ontvangen en zodoende niet beoordeeld op 
aanwezige kennisvragen. 

2.2.4 Geïdentificeerde kennisvragen
In totaal zijn 2276 kennisvragen geïnventa-
riseerd. Alle kennisvragen zijn als eerste in 
thema’s ingedeeld. Hiervoor werden de CanMeds-
competenties als raamwerk gebruikt [11]. Dit 
enerzijds omdat de aangeleverde kennisvragen 
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hiertoe uitnodigden, en anderzijds omdat deze 
CanMeds-competenties universeel zijn en voor zowel 
bedrijfs- als verzekeringsartsen gelden.
Alleen de CanMeds-competenties die in de kennisvra-
gen naar voren kwamen, zijn als thema aangemerkt. 
Vanwege de grootte van bepaalde thema’s heeft 
de werkgroep een onderverdeling in subthema’s 
gemaakt. Dit leidde tot de volgende indeling:

I 	 Medisch handelen
	 a.	 Preventie
	 b.	 Etiologie
		  Risicofactoren
		  Causaliteit
	 c.	 Diagnostiek
		  Beoordelen belastbaarheid 
	 d.	 Interventie
		  Verzuimbegeleiding
		  Curatief
		  Functioneel
	 e. 	 Prognose
II	 Samenwerking
		  Bedrijfsarts - verzekeringsarts
		  Arbocuratieve samenwerking
III	 Maatschappelijk handelen
IV	 Organisatie van arbeidsgerichte zorg
V	 Professionaliteit
		  Cliënt/patiënt georiënteerd
VI	 Overig 

2.2.5 Voorselectie kennisvragen
Voorafgaand aan de prioriteringsbijeenkomst heeft 
de werkgroep uit de grote hoeveelheid kennisvragen 
een voorselectie gemaakt. Bij deze voorselectie zijn 
de kennisvragen conform de systematiek van het 
Kennisinstituut beoordeeld. De volgende stappen 
zijn doorlopen: 
•	 verwijderen van alle dubbelingen in kennisvra-

gen; 
•	 uitsluiten van kennisvragen die geen betrekking 

hebben op het vakgebied; 
•	 uitsluiten van vragen die over een implementatie-

probleem gaan; 
•	 uitsluiten van vragen die niet te onderzoeken 

zijn; 
•	 uitsluiten van vragen waar al onderzoek naar 

loopt of waarover al kennis beschikbaar is.

Voor de overgebleven kennisvragen werd het belang 
ervan bepaald door te beoordelen:

•	 hoe vaak een probleem in de praktijk voorkomt;
•	 wat de ernst van het probleem is; 
•	 of het beantwoorden van de kennisvraag een 

oplossing biedt voor de dagelijkse praktijk van 
bedrijfs- en verzekeringsartsen.

Kennisvragen die op alle drie criteria hoog scoorden 
werden als meest belangrijk gezien. 
De aangeleverde kennisvragen vanuit de beroeps-
groep en vanuit de patiëntenvertegenwoordigers 
werden als relevant voor de praktijk beschouwd. 
Het was wel mogelijk dat deze aangeleverde kennis-
vragen in de voorselectie alsnog afvielen omdat ze 
onder een van de uitsluitingscriteria vielen. 
Kennisvragen die sterk op elkaar leken, werden waar 
mogelijk, tot één vraag geherformuleerd. 
Voor de voorselectie werden de kennisvragen 
verdeeld onder de werkgroepleden. Hiervoor werden 
duo’s gevormd tussen bedrijfs- en verzekeringsart-
sen. Dit zorgde voor een zo goed mogelijke beoorde-
ling van een kennisvraag, waardoor zoveel mogelijk 
consensus werd geborgd. 
Uiteindelijk zijn 128 kennisvragen meegenomen 
naar de prioriteringsbijeenkomst. In tabel 1 is de 
herkomst van deze kennisvragen weergegeven.

Herkomst van de vraag Aantal

Richtlijn 49

Beroepsgroep 31

Overige belanghebbenden (patiëntenorganisaties) 28 (19)

Beroepsgroep + richtlijn 7

Patiëntenorganisaties + richtlijn 5

Overige belanghebbenden + richtlijn 3

Beroepsgroep + patiëntenorganisaties 2

Beroepsgroep + overige belanghebbenden 2

Beroepsgroep + overige belanghebbenden + richtlijn 1

Tabel 1. Herkomst van de 128 kennisvragen
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2.3 Prioritering kennisvragen en opstellen 
van de kennisagenda

2.3.1 Prioriteringsbijeenkomst
Om tot een top 10 tot 15 van kennisvragen voor de 
kennisagenda te komen, vond op 5 februari 2020 een 
prioriteringsbijeenkomst plaats. Leden van de GAV, 
NVAB en de NVVG, deelnemers van de Kwaliteitstafel 
Bedrijfs- en Verzekeringsgeneeskunde, patiënten-
vertegenwoordigers en overige belanghebbenden 
waren uitgenodigd om een top 40 van belangrijkste 
kennisvragen te selecteren. In totaal waren, exclusief 
de leden van de werkgroep, 72 deelnemers aanwezig: 
32 namens de beroepsgroepen, 20 namens de patiën-
tenorganisaties en 20 namens de overige belangheb-
benden. 
De prioriteringsbijeenkomst bestond uit drie ronden. 
In de eerste twee ronden werden de deelnemers 
verdeeld over 8 groepen. Per groep werden één of 
twee thema’s (zie 2.2.4) met bijbehorende kennisvra-
gen besproken. Bij de verdeling werd geprobeerd om 
in elke groep vertegenwoordigers vanuit zowel de 
GAV, NVAB als NVVG te plaatsen. Ten aanzien van de 
overige belanghebbenden (waaronder ook de patiën-

tenvertegenwoordigers) werd geprobeerd om hen in 
één van de twee ronden te plaatsen bij een groep die 
aansloot bij het eigen expertisegebied. 
In de eerste ronde startten de acht groepen met elk 
16-18 kennisvragen, waaruit de tien belangrijkste 
vragen werden gekozen. In de tweede ronde werd de 
samenstelling van de groepen gewijzigd en mochten 
er per groep nog vijf vragen overblijven. Zo nodig 
werden vragen samengevoegd en/of de formulering 
aangepast of aangescherpt. Bij unanieme instem-
ming van de groep wqas het mogelijk om de priorite-
ring van de eerste ronde zo nodig nog te wijzigen. 
De prioritering vond in beide ronden plaats op basis 
van relevantie, urgentie, impact op het vakgebied/
maatschappij, implementeerbaarheid en aansluiting 
bij patiënteninbreng. 
In de derde ronde werden de overgebleven 40 meest 
belangrijke kennisvragen plenair gepresenteerd 
(bijlage 5). Vervolgens konden de deelnemers met 
stickers aangeven welke kennisvragen voor hen het 
belangrijkst waren. Hiervoor kreeg elke deelnemer 
vijf stickers. Bedrijfs- en verzekeringsartsen, patiën-
tenvertegenwoordigers en overige belanghebben-
den kregen ieder een eigen kleur sticker, zodat 

Figuur 1. Proces van inventarisatie kennisvragen
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achteraf duidelijk zou zijn welke kennisvragen door 
welke groep belangrijk werden gevonden. Ook de 
werkgroepleden hebben individueel als lid van de 
beroepsgroep hun stem uitgebracht. 

2.3.2 Methodiek definitieve prioritering kennisvragen
Om de haalbaarheid van de kennisagenda te kunnen 
borgen is door de werkgroep besloten om de 15 
kennisvragen met de meeste stemmen uit de priori-
teringsbijeenkomst verder uit te werken. De kennis-
vragen die het hoogst geprioriteerd waren, kwamen 
grotendeels overeen met de kennisvragen met de 
meeste stemmen vanuit de patiëntenvertegenwoor-
digers. Verdere uitwerking van deze 15 kennisvragen 
vond plaats door waar nodig de vraagstelling aan te 
passen naar een ziekte-overstijgende kennisvraag. 
Dit om te vermijden dat de kennisagenda alleen over 
een specifieke ziekte of aandoening zou gaan. 
Ook werd geïnventariseerd of er al onderzoek naar 
de betreffende vraag gaande was en werd aanvul-
lend literatuuronderzoek gedaan. Indien er reeds 
onderzoek gaande was of de kennisvraag reeds 
beantwoord bleek, verdween de vraag van de kennis-
agenda. Tot slot bleken een aantal vragen dicht bij 
elkaar te liggen. De werkgroep besloot om deze 
vragen samen te voegen, waardoor uiteindelijk 12 
geprioriteerde kennisvragen verder zijn uitgewerkt 
voor deze kennisagenda.
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3.1 Top 12 kennisvragen
In willekeurige volgorde (een aantal thema’s, zoals 
beschreven bij 2.2.4, komt hierbij niet meer naar 
voren omdat bepaalde vragen bij de voorselectie/
prioriteringsbijeenkomst zijn vervallen):

I Medisch handelen 
a Preventie 

Wat is de effectiviteit van interventies op duurzame 
inzetbaarheid bij oudere werkenden? 
Vraag 29 uit de prioriteringsbijeenkomst (bijlage 5). Totaal 
10 stemmen: 7x beroepsgroep, 3x overige belanghebbenden.
Nederland vergrijst. De meeste werkenden in 
Nederland zijn inmiddels 50 jaar of ouder. Vooral 
het aantal werkende 55- tot 65-jarigen en 65-plussers 
stijgt de laatste jaren sterk [12]. Omdat de pensioen-
gerechtigde leeftijd naar 67 jaar schuift in 2024, 
blijft deze trend zich doorzetten. Door de vergrij-
zing, de verhoging van de pensioenleeftijd en de 
hoge prevalentie van chronische gezondheidspro-
blemen onder ouderen is duurzame inzetbaarheid 
van oudere werkenden een maatschappelijk breed 
gedragen doel.
Het gaat niet alleen om willen en kunnen doorwer-
ken tot de verwachte hogere pensioenleeftijd, maar 
zeker ook om dit zo vitaal en productief mogelijk te 
doen. 
In de huidige praktijk is de inzetbaarheid van oudere 
werkenden lang niet altijd optimaal. Zo’n 40% van 
de werkenden boven de 45 jaar ervaart knelpunten 
door het ouder worden. Van deze groep werkenden 
heeft 60% daardoor moeilijkheden in het werk. Meer 
dan één op de drie oudere werkenden heeft behoefte 
aan ondersteuning om het werk de komende jaren te 
kunnen blijven uitvoeren [13].
Bij duurzame inzetbaarheid van oudere werkenden 
spelen variabelen een rol op het niveau van de 
werkende, van het werk en van de werkomgeving 
[14-15]. Dit betekent dat het bij interventierichtingen 
moet gaan om: 
•	 een verbeterde aansluiting tussen aanwezige en 

gevraagde fysieke en psychische capaciteiten; 
•	 een verbeterde aansluiting tussen aanwezige en 

gevraagde kennis en vaardigheden;
•	 een verbeterde vervulling van werkwaarden door 

het werk [16].
Werkenden in de leeftijd van 45 tot 65 jaar noemen 
het vaakst een kortere werkweek als voorwaarde om 

3 Resultaten
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langer te willen en kunnen doorwerken. Daarnaast 
ziet deze groep fysiek en/of psychisch lichter werk 
als een tweede belangrijke voorwaarde [17]. Er is 
tot nu toe te weinig bekend over de effectiviteit 
van maatregelen en interventies ter bevordering 
van het functioneren op de werkvloer van oudere 
werkenden. Datzelfde geldt voor inzicht in welke 
interventies voorkomen dat ouderen het arbeidspro-
ces verlaten. Meer onderzoek is daarom hard nodig.

b Etiologie
Wat zijn voorspellende factoren (bijvoorbeeld ploegen-
dienst, eerdere depressieve episode, roken) voor het 
optreden van (recidief) arbeidsongeschiktheid door 
psychische klachten of aandoeningen?
Vraag 10 uit de prioriteringsbijeenkomst (bijlage 5). Totaal 
15 stemmen: 12x beroepsgroep, 2x overige belanghebben-
den, 1x patiëntenvertegenwoordigers. 
Deze vraag is van belang vanwege preventieve 
aspecten in het bedrijfs- en verzekeringsgeneeskun-
dige werkveld. Daarnaast helpt deze vraag de private 
verzekeringsgeneeskunde bij het goed inschatten 
van het risico op arbeidsongeschiktheid bij een 
aanvraag voor een arbeidsongeschiktheidsverzeke-
ring. 
In 2017 is een GAV-richtlijn uitgebracht voor medisch 
adviseurs en verzekeringsartsen, als hulp voor de 
beoordeling van een aanvraag voor een arbeidson-
geschiktheidsverzekering [18]. Deze richtlijn biedt 
medisch adviseurs en verzekeringsartsen de moge-
lijkheid de beoordeling van het risico op arbeidson-
geschiktheid zoveel mogelijk te objectiveren.
Deze richtlijn geeft de mate van bewijs aan voor 
verschillende voorspellende factoren op arbeidsonge-
schiktheid vanwege psychische klachten of aandoe-
ningen. Van een groot aantal factoren is het bewijs 
echter beperkt. Bovendien is er weinig literatuuron-
derzoek beschikbaar met betrekking tot risicofacto-
ren voor zelfstandigen.
Verder onderzoek is noodzakelijk voor betere voor-
spellingen, om zo werkenden, inclusief zzp’ers, met 
psychische klachten beter te kunnen begeleiden of 
beschermen. Én om de objectiviteit van de beoorde-
ling voor een arbeidsongeschiktheidsverzekering te 
optimaliseren. 

c Diagnostiek
Wat zijn effectieve en praktische tools om voor veelvoor-
komende ziekte-overstijgende symptomen de invloed 

op het functioneren van werkenden in kaart te brengen?
Combinatie van vraag 36, 37 en 38 uit de prioriteringsbij-
eenkomst (bijlage 5). Totaal 58 stemmen: 26x beroepsgroep, 
6x overige belanghebbenden, 26x patiëntenvertegenwoordi-
gers.
In Nederland heeft 32% van de beroepsbevolking een 
chronische ziekte [19]. Denk bijvoorbeeld aan psychi-
sche stoornissen, aandoeningen van het bewegings-
apparaat of het zenuwstelsel, hart- en vaatziekten 
en kanker. Deze chronische ziekten en de daaraan 
gerelateerde behandelingen veroorzaken vaak ziek-
te-overstijgende klachten zoals pijn, vermoeidheid, 
cognitieve problemen of een combinatie daarvan 
[20]. Klachten passen mogelijk bij de ziekte en zijn 
behandelingen, maar het komt ook voor dat er geen 
duidelijke somatische verklaring voor is [21]. Deze 
klachten kunnen het werk van de betrokkenen 
belemmeren [22-25]. 
De bedrijfs- en de verzekeringsarts moeten beoor-
delen of de klachten en de ervaren belemmeringen 
van betrokkenen leiden tot ongeschiktheid voor 
respectievelijk eigen of aangepast werk, of voor 
gangbare arbeid [26]. Zij voeren hiervoor gesprekken 
met hun cliënt, verrichten lichamelijk en psychisch 
onderzoek en vragen de medische gegevens via de 
behandelend specialist op [27], al dan niet aangevuld 
met door betrokkene zelf ingevulde vragenlijsten 
[28-29]. Op basis van deze informatie stellen bedrijfs- 
en verzekeringsartsen de belastbaarheid vast. De 
verzekeringsarts moet zich daarbij bijvoorbeeld 
houden aan de standaard ‘Duurbelastbaarheid 
in Arbeid’. Die vermeldt dat “duurbelastbaarheid 
beperkt kan zijn door een stoornis in de energiehuis-
houding” [30]. Hij of zij bepaalt of, en zo ja, hoe lang 
en hoe vaak herstelperioden in gangbare arbeid zijn 
vereist. 
En daar wringt de schoen: er is nauwelijks evidence 
voorhanden om met de voorliggende gegevens de 
vertaalslag te maken naar belastbaarheid en het 
duiden van de noodzaak voor herstelperioden [31]. 
Vermoeidheid is één van de meest voorkomende 
symptomen bij mensen met oncologische aandoe-
ningen [32], hartziekten [33-34] of niet-aangeboren 
hersenletsel (NAH) [35]. Maar vermoeidheid komt 
eveneens voor bij COPD [36], OSAS [37], burn-out 
[38-39], de ziekte van Lyme [40], HIV-infectie [41], QVS 
[42], CVS en SOLK. 
Verder hebben mensen met deze aandoeningen 
regelmatig last van cognitieve klachten. Die kunnen 
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samenhangen met aanwezige mentale problematiek, 
maar ook met vermoeidheid en slaapproblemen 
[43-44]. 
Deze subjectieve, ziekte-overstijgende klachten zijn 
mogelijk aanleiding om een cognitieve stoornis 
te objectiveren door een neuropsychologisch 
onderzoek (NPO), maar er is net zo min evidence 
voorhanden om de bevindingen van een NPO te 
vertalen naar functionele mogelijkheden. 
Inmiddels is wel uit onderzoek gebleken dat niet 
alleen ziekte-gerelateerde aspecten, maar ook 
persoonlijke, psychosociale en werk-gerelateerde 
aspecten mogelijk van invloed zijn op het functione-
ren in het werk [45-47]. Het is echter niet bekend hoe 
deze aspecten zijn mee te nemen bij de beoordeling 
van en de advisering over de functionele- en re-inte-
gratiemogelijkheden. 
Het is aangetoond dat er een ruime interdokterva-
riatie bestaat als het gaat om het vaststellen van de 
functionele mogelijkheden bij subjectieve ziek-
te-overstijgende klachten, bijvoorbeeld ten aanzien 
van de duurbelastbaarheid [48]. Deze onwenselijke 
situatie geeft eens te meer aan dat aanvullend 
wetenschappelijk onderzoek noodzakelijk is naar 
tools die de beoordeling en advisering ten aanzien 
van het functioneren in werk door bedrijfs- en verze-
keringsartsen kunnen ondersteunen [31]. 

d Interventie
Wat zijn effectieve leefstijlinterventies voor werkbe-
houd en duurzame inzetbaarheid bij werkenden met en 
zonder chronische aandoeningen?
Combinatie van vraag 18 en 30 uit de prioriteringsbijeen-
komst (bijlage 5). Totaal 46 stemmen: 24x beroepsgroep, 6x 
overige belanghebbenden, 16x patiëntenvertegenwoordigers.
In Nederland groeit de aandacht voor leefstijlge-
neeskunde. Voor de bedrijfsgeneeskunde is preven-
tieve aandacht voor behoud en verbetering van de 
gezondheid niet nieuw. Binnen de door bedrijfsart-
sen aangeboden Preventieve Medische Onderzoeken 
(PMO’s) is dit een bekend onderwerp. Deze onder-
zoeken geven aandacht aan diverse leefstijlaspec-
ten, vaak aangeduid met de term BRAVO (Bewegen, 
Roken, Alcohol, Voeding en Ontspanning) [49].
Dat aandacht voor leefstijl van belang is, blijkt 
bijvoorbeeld uit de stijging van overgewicht en 
obesitas. In 1990 had één op de drie volwassen 
Nederlanders (35,1%) matig of ernstig overgewicht. 
In 2017 gold dat al voor bijna de helft van alle 

volwassenen (48,8%). Het percentage mensen met 
ernstig overgewicht (obesitas) is in dezelfde periode 
verdubbeld, van 6,2 naar 13,9% [50]. Naarmate de 
body mass index (BMI) of buikomvang toeneemt, 
stijgt het risico op ziekten [51]. 
Voorbeelden van aan overgewicht en obesitas gere-
lateerde ziekten zijn diabetes mellitus type 2 en 
hart- en vaatziekten [51], aandoeningen van de adem-
halingswegen, zoals astma, en aandoeningen van het 
bewegingsstelsel, zoals chronische rugpijn en artrose 
[51-52]. Ernstig overgewicht (obesitas) hangt samen 
met angststoornissen en depressies [53]. 
Waarschijnlijk zorgt de door overheidsmaatregelen 
verhoogde pensioenleeftijd (67 jaar in 2024) ervoor 
dat een nog groter aandeel werkenden door chroni-
sche leefstijlgerelateerde aandoeningen te maken 
krijgt met belemmeringen in hun werkfunctioneren. 
Of zelfs met een voortijdig einde van hun loopbaan. 
Dat vergroot de directe kosten van de gezondheids-
zorg, maar ook de secundaire kosten door arbeids-
ongeschiktheid en ziekteverzuim [54]. Mensen met 
overgewicht hebben een verhoogde kans op vroege 
arbeidsongeschiktheid. Voor mensen met obesitas is 
dit risico nog hoger [55]. 
De werksetting, waar werkenden een belangrijk 
deel van hun tijd doorbrengen, kan een waardevolle 
omgeving zijn om leefstijlinterventies uit te voeren. 
Recent onderzoek geeft meer zicht op daarbij in te 
zetten effectieve interventies [56], die bijvoorbeeld 
gericht zijn op preventie van diabetes mellitus type 
2 bij werkenden in ploegendienst [57]. Bedrijfsarts 
Kouwenhoven ontwikkelde een veelbelovende inter-
ventie, waarbij werknemers met overgewicht een 
zogenaamd ‘blended’ levensstijlprogramma volgden 
dat e-health, online games en persoonlijke coaching 
combineerde [58]. Een aandachtspunt bij de verdere 
ontwikkeling van dit type interventie is een geperso-
naliseerde aanpak [59]. 
Algemene en aan de betreffende aandoeningen 
verbonden gezondheidsparameters kunnen bij 
onderzoek naar leefstijlinterventies dienen als 
uitkomstmaten. Bij diverse Nederlandse randomi-
zed controlled trials waarin leefstijlinterventies in 
de werkomgeving werden geëvalueerd, werd geen 
daling van ziekteverzuim gevonden [60-65]. In plaats 
daarvan kan bij studies met een langere follow-up 
periode duurzame inzetbaarheid als lange termijn 
uitkomstmaat worden gehanteerd. In Nederland 
ontwikkelden Van der Klink et al. daarvoor het capa-
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bilitymodel [66]. Dat model en andere invalshoeken 
zouden benut kunnen worden voor de verdere opera-
tionalisering van het maatschappelijk relevante 
begrip duurzame inzetbaarheid. Om deze lange 
termijnstudies te realiseren is het nodig om grote 
cohorten werkenden langdurig te volgen. Daarnaast 
zijn hiervoor databestanden van arbodienstverleners 
te gebruiken. 

Welke factoren zijn van invloed op de arbeidsparticipatie 
onder zzp’ers met een chronische aandoening?
Vraag 25 uit de prioriteringsbijeenkomst (bijlage 5). Totaal 
15 stemmen: 6x beroepsgroep, 3x overige belanghebbenden, 
6x patiëntenvertegenwoordigers. 
Eind 2019 waren er in Nederland, mede door de 
flexibilisering van de arbeidsmarkt, ruim 1 miljoen 
werkenden met een hoofdbaan als zelfstandige 
zonder personeel/zzp’er [67]. In Nederland heeft 32% 
van de mensen in de werkende leeftijd een gediag-
nosticeerde chronische ziekte [68]. Dit is te vertalen 
naar circa 300.000 ‘zzp’ers met een gediagnosti-
ceerde chronische aandoening.  
Het aandeel van tijdelijke - of flexwerkers (vang-
netters) in de WIA is de afgelopen jaren, door de 
verdere flexibilisering van de arbeidsmarkt, relatief 
sterk gestegen tot 55%. Het toont aan dat groepen 
met slechte gezondheidscondities in meer flexibele 
arbeidscontracten zijn beland. Bij een deel van 
de zzp’ers, dat laaggeschoold is met een lage soci-
aal-economische positie (SEP) en een chronische 
aandoening heeft, zal dezelfde problematiek spelen.  
In de richtlijn chronisch zieken en werk zijn ziek-
tespecifieke en -overstijgende factoren ingedeeld aan 
de hand van het ICF-model (ICF= ‘International 
Classification of Functioning’). Positieve werkge-
relateerde externe factoren in dit model zijn: het 
passend kunnen maken van werk, het verrichten van 
bureauwerkzaamheden, steun en begrip, werkple-
kaanpassingen en flexibele werktijden. Fysiek zwaar 
werk, weinig regelmogelijkheden en onvoldoende 
steun en begrip zijn negatieve factoren. In het 
achtergronddocument van de richtlijn chronisch 
zieken en werk komt het onderwerp zelfstandig 
ondernemerschap aan bod. Hierin wordt onder 
andere gerefereerd aan de Zelfstandige Enquête 
Arbeidsomstandigheden (ZEA) van TNO, die aangeeft 
dat ongeveer een derde van de zelfstandigen een 
langdurige ziekte/aandoening of handicap heeft. 
De enquête toont dat zzp’ers een actiever en 

vrijer bestaan hebben, waardoor ze gezonder zijn. 
Anderzijds komt hierin naar voren dat hier sprake 
is van een selectie-effect (mensen met een goede 
gezondheid kiezen eerder voor zelfstandig onderne-
merschap) en dat zzp’ers juist meer stress ervaren 
door een hogere werkdruk ten opzichte van werkne-
mers. 
Wat betreft belemmeringen in het werk vertonen 
zelfstandigen nagenoeg dezelfde kenmerken als 
werknemers. Hierbij is het aantal mensen met een 
lichte of ernstige belemmering wel iets groter. 
Een grote Engelse longitudinale studie naar veroude-
ring, “English Longitudinal Study of Ageing (ELSA)”, 
vergeleek oudere werknemers met oudere zelfstan-
dig werkenden. Het blijkt dat na het diagnosticeren 
van een chronische ziekte het verbeteren van de 
werkgebonden factoren zoals autonomie, taakeisen 
en werktijden beperkt blijft tot de zelfstandig 
werkenden. Het advies is dan ook om ook bij werkne-
mers met een chronische ziekte de werk(omstandig-
heden) aan te passen om arbeidsongeschiktheid op 
oudere leeftijd te voorkomen [69]. 
In Noorwegen is onderzoek gedaan naar de re-inte-
gratie van zelfstandig werkenden, die genezen zijn 
van kanker. Deze groep blijkt juist meer problemen 
te hebben bij de re-integratie in werk dan werk-
nemers. De lagere sociale ondersteuning en een 
geringer gebruik (kunnen) maken van het juridische 
en sociale vangnet, lijken dit te veroorzaken. Het 
advies is om zelfstandig werkenden met kanker goed 
te informeren over de werkgerelateerde uitdagingen 
bij re-integratie. Een tweede advies omvat het tijdig 
hulp zoeken bij maatschappelijk werk, zodat deze 
groep zijn rechten beter leert te benutten [70].
Deze eerste literatuursearch leverde dus geen goed 
antwoord op de bovenstaande vraag op. Er is dus 
nader onderzoek nodig.

Welke interventies zijn zinvol bij werkenden met chro-
nische vermoeidheid ten aanzien van hun functioneren 
en/of arbeidsparticipatie? 
Vraag 23 uit de prioriteringsbijeenkomst (bijlage 5). Totaal 
14 stemmen: 7x beroepsgroep, 1x overige belanghebbenden, 
6x patiëntenvertegenwoordigers.
Vermoeidheid is een veelvoorkomend verschijnsel 
onder werkenden [71]. Chronische vermoeidheid 
kan bij een breed scala aan aandoeningen optreden. 
Denk hierbij bijvoorbeeld aan het chronisch 
vermoeidheidssyndroom, vermoeidheid bij niet-aan-
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geboren hersenletsel, bij chronische aandoeningen 
zoals bijvoorbeeld reuma, longproblematiek en hart- 
en vaatziekten en vermoeidheid na oncologische 
behandelingen. Chronische vermoeidheid kan van 
invloed zijn op het sociaal en beroepsmatig functio-
neren. Verzuim door chronische vermoeidheid kan 
leiden tot een verminderde kwaliteit van leven en 
heeft economische consequenties [72]. 
Er zijn verschillende onderzoeken die zich richten 
op aan specifieke aandoeningen gerelateerde 
vermoeidheid. Van behandeling na kanker is bijvoor-
beeld bekend dat een lagere mate van vermoeidheid 
een voorspellende factor is voor eerdere terugkeer 
naar werk [73]. Het verminderen van vermoeidheid 
is daarmee een belangrijke factor die de terugkeer 
naar werk bevordert [73]. 
Er zijn studies die zich richten op preventie van 
vermoeidheid. Dat geldt bijvoorbeeld voor een mind-
fulnessbehandeling tijdens chemotherapie, waarbij 
terugkeer in werk een van de secundaire uitkomst-
maten is [74]. Er is ook een studie gedaan waarbij 
een multidisicplinair revalidatieprogramma tijdens 
chemotherapie lijkt te leiden tot terugkeer in werk 
en verminderde vermoeidheid [75]. 
Ten aanzien van het chronisch vermoeidheids-
syndroom werden ‘graded exercise therapy’ en 
cognitieve gedragstherapie beschouwd als gangbare 
behandeling. Echter, het bewijs voor effectiviteit van 
deze behandelingen is beperkt, ook ten aanzien van 
arbeidsparticipatie [76-78]. 
Voor mensen met chronische vermoeidheid, 
ongeacht hun onderliggende aandoening, is een 
onderzoek verricht naar de effectiviteit van een 
multidisciplinaire behandeling. Die behandeling 
is gericht op het verbeteren van fysiek en mentaal 
functioneren, en het bevorderen van arbeidsparti-
cipatie [72]. Uitgangspunt is het biopsychosociaal 
model, als verklaring van chronische vermoeidheid. 
Dit onderzoek laat zien dat de betreffende behande-
ling mogelijk zinvol is. Het gaat hier echter niet om 
‘hard’ bewijs. Voor deze vraag is dus eveneens meer 
onderzoek noodzakelijk.

Wat is de toegevoegde waarde van pijneducatie als 
eerste behandelstap bij chronische pijn en het effect op 
het beloop van de klachten en functioneren in werk?
Vraag 17 uit de prioriteringsbijeenkomst (bijlage 5). Totaal 
12 stemmen: 4x beroepsgroep, 3x overige belanghebbenden, 
5x patiëntenvertegenwoordigers.

Eén op de vijf volwassen Europeanen lijdt aan chro-
nische pijn. Daarmee is het een veelvoorkomend 
gezondheidsprobleem. Chronische pijn veroorzaakt 
een hoge zorgconsumptie en een groot verlies aan 
arbeidscapaciteit. Een deel van de mensen met chro-
nische pijn ervaart door de pijn zoveel beperkingen 
dat zij hun huidige werk niet meer (volledig) kunnen 
uitvoeren [79]. Voor een deel van de mensen met 
chronische pijnklachten kan dit leiden tot verzuim 
[80]. 
Veel chronische pijnklachten zijn te verklaren 
vanuit veranderingen binnen ons centrale zenuw-
stelsel. Deze veranderingen leiden mogelijk tot een 
toegenomen pijngevoeligheid; centrale sensitisatie. 
Ook patiënten met chronische pijn zoeken duide-
lijkheid over de oorzaak van hun klachten. De pijn 
kan toenemen door het ontbreken van een goede 
uitleg en door het hebben van verkeerde of bedrei-
gende gedachten over de pijnklachten. Daarom is 
pijneducatie, zo wijst onderzoek uit, een belangrijk 
onderdeel van de behandeling van patiënten met 
pijn [81]. In 2017 is een multidisciplinaire zorgstan-
daard ontwikkeld voor evidence-based multidimen-
sionale diagnostiek en behandeling van chronische 
pijn [79]. 
Hierin komt een stepped care-benadering van 
chronische pijn naar voren, waarbij pijneducatie 
in stap 2 aan bod komt. Adequate pijneducatie gaat 
catastroferen tegen, de belangrijkste onderhoudende 
factor voor chronische pijn. In plaats van de pijn te 
benadrukken, is het beter het belang van functione-
ren met pijn in het dagelijks leven te onderstrepen. 
Zowel bij zelfverzorging als bij activiteiten in vrije 
tijd en werk [79].
Of en in hoeverre de huidige pijneducatie als eerste 
behandelstap effect heeft op het beloop van de 
klachten en functioneren in werk, is nog onbekend. 

Wat is het effect/de effectiviteit van werkbehoud op het 
verloop van chronische aandoeningen met een intermit-
terend beloop (onder andere PDS, MS, migraine)?
Vraag 15 uit de prioriteringsbijeenkomst (bijlage 5). Totaal 
31 stemmen: 15x beroepsgroep, 7x overige belanghebben-
den, 9x patiëntenvertegenwoordigers.
Het onderwerp ‘chronische zieken en werk’ krijgt 
steeds meer aandacht. Dit komt omdat chroni-
sche ziektes op hogere leeftijd vaker voorkomen 
en de arbeidspopulatie in Nederland vergrijst en 
langer moet doorwerken (hogere AOW/pensioen-
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leeftijd). Tot slot zorgt ook de betere zorg voor een 
toename. Het ontwikkelen van chronische ziekten 
is gerelateerd aan de sociaal-economische positie of 
opleidingsniveau. Laagopgeleiden met een chroni-
sche ziekte hebben een arbeidsparticipatie van 45%. 
Dat is 75% bij hoogopgeleiden met een chronische 
ziekte (gemiddeld 50%). Voor de gezonde populatie 
geldt een arbeidsparticipatie van 80%. Van deze 
werkenden ervaart 48% dat werk een positief effect 
heeft op hun gezondheid [82]. 
In de richtlijn chronisch zieken en werk zijn ziek-
tespecifieke en -overstijgende factoren ingedeeld aan 
de hand van het al genoemde ICF-model. Positieve 
werkgerelateerde externe factoren in dit model zijn: 
het passend kunnen maken van werk, het verrich-
ten van bureauwerkzaamheden, steun en begrip, 
werkplekaanpassingen en flexibele werktijden. 
Fysiek zwaar werk, weinig regelmogelijkheden, en 
onvoldoende steun en begrip zijn negatieve factoren. 
In deze richtlijn komt het onderwerp ‘intermitte-
rend beloop’ naar voren: “Een grillig, onvoorspelbaar 
beloop van de chronische aandoening vergt voor 
de werkende zelf voortdurende aanpassing en is 
ook lastig voor de werkgever.” (Niveau 4 D: mening 
werk(zoek)enden met een chronische aandoening). 
In het achtergronddocument van deze richtlijn 
komt het als fluctuerend beloop naar voren. Om 
overbelasting en daarmee verzuim zoveel mogelijk 
te voorkomen, moeten betrokkene en werkgever 
grenzen aangeven en bewaken. 
Bij een literatuursearch naar bovenstaande vraag 
kwam vooral literatuur naar boven die betrekking 
had op Multipele Sclerose (MS). Het bleek onder 
andere dat werkenden met MS een grotere set aan 
werkmogelijkheden hebben dan werkenden in de 
algemene populatie. Dit werd geassocieerd met 
betere gezondheids- en werkresultaten [83]. Verder 
is er bij ‘relapsing and remitting’ MS onderzoek 
gedaan naar de uitvoerende vaardigheden (plannen, 
concentreren, et cetera) en duurzame inzetbaar-
heid. Betaald werk lijkt bij MS-patiënten positieve 
effecten te hebben op deze vaardigheden en op hun 
duurzame inzetbaarheid [84]. Uit ander onderzoek 
onder MS-patiënten komt naar voren dat werk 
significant samenhangt met onder andere beter 
fysiek - en sociaal functioneren, een betere mentale 
gezondheid, meer vitaliteit en minder pijn [85]. Er 
zijn helaas niet meer relevante studies gevonden 
over MS. Het aantal relevante artikelen met betrek-

king tot andere chronische aandoeningen met een 
intermitterend beloop is verder zeer gering. In de 
literatuursearch kwam dus geen goed antwoord op 
de bovenstaande vraag, die dus verder onderzoek 
verdient. Interessant hierbij is op welke manier werk-
behoud kan bijdragen aan de kwaliteit van leven en 
duurzame inzetbaarheid.

Welke behandeling voor burn-out en overspanning is 
effectief?
Vraag 14 uit de prioriteringsbijeenkomst (bijlage 5). Totaal 
14 stemmen: 9x beroepsgroep, 4x overige belanghebbenden, 
1x patiëntenvertegenwoordigers.
In 2018 waren er bij huisartsen naar schatting 
263.500 personen met de diagnose neurasthenie/
surmenage bekend. Dat is nog los van van de 
mensen die zich alleen bij de bedrijfsarts hebben 
gemeld. Uit zelfrapportage van werknemers blijkt 
ruim 17% burn-outklachten te ervaren. Net als in de 
huisartspraktijk geven vrouwen vaker aan burn-out 
klachten te hebben dan mannen. In het onderwijs 
(23%) en in ICT (19,1%) komen de meeste klachten 
voor. In de landbouw (11,2%) en recreatie (14%) zijn 
de minste meldingen [86]. In 2018 werden 1712 
meldingen van overspannenheid en burn-out bij de 
Nationale Registratie van het Nederlands Centrum 
voor Beroepsziekten (NCvB) geregistreerd. Dit is ruim 
44% van het totaal aantal meldingen van beroeps-
ziekten (3854) [87] (deze cijfers zijn gestegen ten 
opzichte van 2017).
Richtlijnen geven adviezen over de begeleiding 
door de bedrijfsarts en verzekeringsarts [88] en 
behandeling van onder andere individuele cliënten. 
Gezien het gunstige natuurlijk beloop is terughou-
dendheid van inzet van behandeling, zeker in de 
eerste zes weken, gewenst. Om ernstige hinderende 
symptomen te verminderen, is het mogelijk om 
tijdelijk medicatie in te zetten, bijvoorbeeld bij slaap-
problemen. Behandeling, gebaseerd op cognitieve 
gedragstherapie (CGT), uitgevoerd door een eerste-
lijnspsycholoog of een huisarts, heeft de voorkeur 
[89]. 
Uit een systematisch literatuuronderzoek uit 2015 
blijkt dat bij klachten van overspanning en burn-out, 
vaak een vorm van CGT of van een probleem oplos-
sende therapie (OGT) wordt gegeven. Er is echter 
geen enkel bewijs van hoge kwaliteit gevonden dat 
deze therapieën overspannings- of burn-outklachten 
verminderen. Wel is er bewijs van redelijke kwaliteit 
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dat CGT effectiever is dan OGT en dat psychosoci-
ale therapie, acupunctuur en een voedingssupple-
ment effectiever zijn dan geen interventie. Door de 
diversiteit aan controlecondities (andere interventie, 
behandeling niet volgens richtlijn, geen interven-
tie, et cetera) is het niet mogelijk om een eendui-
dige conclusie te trekken over welke interventie 
het meest effectief is in dit literatuuronderzoek 
[89-90]. Daarnaast blijkt uit een kwalitatief goede 
meta-analyse uit 2016 dat alle onderzochte interven-
ties slechts bewijs van zeer lage kwaliteit leveren. 
De geïncludeerde studies hadden een klein effect 
op het verminderen van burn-out klachten. In deze 
studies is voor burn-out uitputting als uitkomstmaat 
gebruikt [88][91].
Voor bewijs van hoge kwaliteit om recidief van over-
spanning of burn-out te voorkomen zijn studies met 
een lange follow-up tijd nodig. In de meta-analyse 
hebben slechts vier van 47 geïncludeerde studies een 
follow-up van zes maanden [91]. 
Er is dus meer onderzoek nodig om kwaliteit van 
hoog bewijs te leveren, zeker omdat er in de praktijk 
een groot aanbod is van heel veel verschillende 
soorten interventies, door verschillende professio-
nals. Werkgever en werknemer vragen bedrijfsartsen 
regelmatig om advies over de in te zetten interven-
tie voor het herstel van de werknemer bij burn-out 
klachten. Daarnaast, in het kader van de verzeke-
ringsgeneeskundige beoordeling, is evidence-based 
kennis nodig, zodat de verzekeringsarts zich een 
kwalitatief goed beeld kan vormen. Bij het onder-
zoeken van deze vraag is het wellicht mogelijk om 
aansluiting te vinden bij de vraag hier direct onder. 

e Prognose
Wat zijn de prognostische factoren voor de duur tot 
herstel en terugkeer naar werk bij mensen met over-
spanning/burn-out?
Vraag 7 uit de prioriteringsbijeenkomst (bijlage 5). Totaal 
10 stemmen: 6x beroepsgroep, 4x overige belanghebbenden, 
0x patiëntenvertegenwoordigers
Prognostische factoren voor de duur tot herstel en 
terugkeer naar werk helpen de bedrijfsarts bij het 
adviseren van werkgever en werknemer over de 
duur van het verzuim. Daarnaast kan de bedrijfsarts 
adviezen geven over eventuele aanpassingen, inter-
venties of voorzieningen die de werkgever voor re-in-
tegratie moet inzetten. De verzekeringsarts gebruikt 
deze gegevens in de begeleiding van klanten. 

Uit systematisch literatuuronderzoek uit 2015 blijkt 
dat er voor vermindering van overspanningsklachten 
twee prognostische factoren van redelijke kwaliteit 
zijn gevonden: meer steun van collega’s heeft een 
positief effect op vermindering, terwijl voor lagere 
leeftijd geen effect is gevonden. Voor de overige 
onderzochte factoren bestaat er alleen bewijs van 
lage kwaliteit met een positief effect voor korte 
duur van klachten. De factoren minder emotionele 
uitputting, minder autonomie in werk, mannelijk 
geslacht, lagere psychologische of somatische attri-
butie, kortere duur van verzuim, minder werkuren 
zijn daarbij inconsistent.
Uit datzelfde onderzoek blijkt dat er voor vermin-
dering van burn-outklachten drie prognostische 
factoren zijn gevonden van redelijk bewijs. Het blijkt 
dat minder uitputting effect heeft, terwijl meer taak-
variatie en minder werkuren geen effect hebben. Er 
bestaat inconsistent bewijs van lage kwaliteit voor 
de overige onderzochte factoren: minder autonomie 
in werk, kortere duur van klachten, meer steun van 
collega’s, meer steun van leidinggevende, lagere 
leeftijd, mannelijk geslacht.
Tevens zijn er voor verslechtering in werkgerela-
teerde uitkomstmaten (re-integratie, terugkeer 
naar werk, langdurig verzuim, verlies van werk) 
vier factoren gevonden waarvan de kwaliteit van 
het bewijs redelijk is. Hogere leeftijd heeft invloed 
op verslechtering, terwijl een lager inkomen en 
opleidingsniveau geen relatie hebben. Meer ziekte-
verzuim is een inconsistente factor. Ditzelfde geldt, 
met kwaliteit van laag bewijs, voor het hebben van 
co-morbiditeit.
Er is een factor gevonden, namelijk het bezoek aan 
een professional (fysiotherapeut, bedrijfsmaatschap-
pelijk werker), waarvan de kwaliteit van het bewijs 
hoog is. Hiervoor is echter geen effect gevonden 
voor de relatie met de werkgerelateerde uitkomsten 
[89-90]. 
Er is dus meer onderzoek nodig om kwaliteit van 
hoog bewijs te leveren, zeker omdat in de praktijk 
werkgevers, werknemers en werkzoekenden behoefte 
hebben aan adviezen die het herstel en terugkeer 
naar werk positief beïnvloeden. Bij het onderzoeken 
van deze vraag is het wellicht mogelijk om aanslui-
ting te vinden bij de voorgaande vraag. 
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II Samenwerking 
Is het gericht samenwerken tussen de behande-
laars (zoals huisarts, medisch specialist, psycholoog, 
paramedici) en bedrijfsarts/verzekeringsarts bij 
gezondheidsproblemen (kosten-)effectiever op arbeids-
participatie dan usual care? 
Vraag 40 uit de prioriteringsbijeenkomst (bijlage 5). Totaal 
36 stemmen: 17x beroepsgroep, 6x overige belanghebben-
den, 13x patiëntenvertegenwoordigers.
Nederland kent, anders dan elders in de wereld 
gebruikelijk is, een nadrukkelijke scheiding tussen 
behandeling en beoordeling van ziekteverzuim 
[92]. Artsen in de curatieve sector zijn daardoor 
weinig geoefend in het herkennen en uitvragen van 
problemen op het werk. Kennis van arbeidsomstan-
digheden die van invloed zijn op de gezondheids-
klachten is eveneens beperkt [93]. Bij werkenden, die 
als gevolg van ziekte tijdelijk of langdurig hun werk 
niet kunnen uitvoeren, bestaat veelal de behoefte 
aan een duidelijke afstemming tussen professionals. 
Denk bijvoorbeeld aan het inschatten van de belast-
baarheid ten aanzien van werk, het adviseren van 
werkaanpassingen, en de verwachte prognose voor 
werkhervatting. Steeds luider klinkt in Nederland 
de roep om maatschappelijke participatie ook als 
uitkomstmaat voor kwaliteit van zorg te zien, en de 
kloof tussen deze sectoren te overbruggen door een 
betere samenwerking [94]. Medisch specialisten zien 
net zo zeer het belang van aandacht voor het werk in 
de behandeling [95]. 
In de internationale literatuur zijn diverse studies 
gedaan naar de waarde van samenwerking tussen 
de curatieve sector en een arboprofessional, zoals 
een casemanager of een ‘return-to-work coördina-
tor’ [96-97]. Deze laten een wisselend beeld zien van 
de effectiviteit op werkhervatting en kwaliteit van 
leven. Ten aanzien van het effect van goede samen-
werking tussen artsen in de Nederlandse situatie 
zijn in het verleden, met wisselende resultaten, 
diverse studies gedaan [98-100]. Hierin is de waarde 
van samenwerking niet goed los te zien van de 
andere ingrediënten van de bestudeerde interventie. 
Er lopen daarnaast momenteel diverse onderzoeks-
projecten naar het effect van interventies op werk-
gerelateerde uitkomstmaten. Deze studies richten 
zich echter niet specifiek alleen op de waarde van 
de samenwerking [101-108]. Het RIVM organiseert 
momenteel een platform waarin vertegenwoordigers 
van de curatieve sector, bedrijfs- en verzekerings-

artsen en artsen maatschappij en gezondheid zijn 
vertegenwoordigd. Dit platform heeft tot doel om 
initiatieven ter verbetering van de arbocuratieve 
samenwerking een stap verder te brengen [109]. 
Over het algemeen wordt erkend dat samenwerking 
bijdraagt aan een betere zorg. Als het om kwaliteit 
van leven en werkgerelateerde uitkomstmaten 
gaat, is er echter nog onvoldoende overtuigend 
wetenschappelijk bewijs dat deze samenwerking op 
zichzelf effectief is.

III Maatschappelijk handelen 
Wat is de invloed van maatschappelijke beleidsontwik-
kelingen op de gezondheid en arbeidsparticipatie van 
(kwetsbare) werkenden?
Vraag 11 uit de prioriteringsbijeenkomst (bijlage 5). Totaal 
31 stemmen: 18x beroepsgroep, 7x overige belanghebben-
den, 6x patiëntenvertegenwoordigers.
De maatschappij is voortdurend in beweging en dit 
leidt regelmatig tot beleidsveranderingen. Vrijwel 
al het beleid op sociaal- economisch terrein heeft 
op een of andere manier effect op de arbeidsparti-
cipatie. Voor veel kabinetten is het bevorderen van 
de arbeidsparticipatie een belangrijke doelstelling 
geweest. 
Zo wordt in verband met de steeds verder stijgende 
levensverwachting sinds 2013 de AOW-leeftijd 
stapsgewijs verhoogd naar in ieder geval 67 jaar in 
2024. Mensen moeten dus langer doorwerken. Op 
hogere leeftijd stijgt echter het aantal mensen met 
een verhoogde herstelbehoefte na het werk, neemt 
het werkvermogen over het algemeen af en de kans 
op werkuitval toe. Wat precies het effect is van 
langer doorwerken op de gezondheid is (nog) niet 
met zekerheid te zeggen. Omdat de pensioengerech-
tigde leeftijd in Nederland én internationaal pas 
recentelijk is opgeschoven, is er nagenoeg nog geen 
onderzoek uitgevoerd naar het effect van langer 
doorwerken op de gezondheid.
Een ander voorbeeld is de Participatiewet, die in 
2015 werd geïntroduceerd. Die had het doel om meer 
mensen, ook mensen met een arbeidsbeperking, aan 
de slag te krijgen. Gemeentes zijn door deze wet nu 
verantwoordelijk voor mensen met arbeidsvermogen 
die ondersteuning nodig hebben.
Na invoering van beleidsveranderingen zoals de 
Participatiewet, wordt het effect ervan vaak cijfer-
matig onderzocht. Denk aan het aantal mensen 
in de bijstand, het aantal ingezette re-integratie-
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voorzieningen en het aantal aanvragen voor een 
arbeidsongeschiktheidsuitkering [110-112]. Naast 
het onderzoek naar aantallen en trends is er echter 
behoefte aan meer onderzoek. Bijvoorbeeld om 
inzicht te krijgen in de invloed van beleid op (het 
bevorderen van) gezondheid en arbeidsparticipatie.
Als we vooruitkijken is dit jaar het rapport van de 
commissie Borstlap verschenen [113], dat aanbevelin-
gen doet voor een toekomstbestendige arbeidsmarkt. 
Bovendien verscheen het WRR-rapport “Het betere 
werk. De nieuwe maatschappelijke opdracht” [114]. 
Nieuwe technologie, flexibilisering en intensive-
ring van werk staan centraal in dit rapport van de 
Wetenschappelijke Raad voor het Regeringsbeleid. 
Drie ontwikkelingen die verregaande gevolgen 
kunnen hebben voor de hoeveelheid werk, voor wie 
in de toekomst nog werk heeft en voor de kwaliteit 
van dit werk. 
Welke aanbevelingen worden uitgewerkt? En welke 
effecten hebben de beleidsveranderingen, waartoe 
de politiek uiteindelijk besluit, op de gezondheid en 
arbeidsparticipatie van (kwetsbare) werkenden?
Buiten het domein van arbeid en gezondheid spelen 

eveneens beleidsveranderingen die mogelijk raken aan 
arbeid en gezondheid. Zoals bijvoorbeeld het stimu-
leren van ouderen om steeds langer thuis te blijven 
wonen, met een daardoor toenemende druk op het 
verlenen van mantelzorg. Mantelzorgers doen dat 
vaak naast een baan [115], wat de vraag legitiem maakt 
welk effect dit eventueel heeft op gezondheid en 
arbeidsparticipatie in de breedste zin van het woord. 
Maar denk ook aan veranderingen in de toegankelijk-
heid van curatieve zorg: welke invloed heeft bijvoor-
beeld de wachtlijstproblematiek op de (kwetsbare) 
werkende? Of een eventuele verdere verhoging van 
het eigen risico van de zorgverzekering? 
Deze brede kennisvraag stelt de gezondheid en 
arbeidsparticipatie van de (kwetsbare) werkende 
centraal, in een voortdurend nieuw beleid ontwikke-
lende maatschappij.

3.2 Aansluiting 

3.2.1 Aansluiting bij richtlijnen
In tabel 2 is aangegeven bij welke richtlijnen de top 
12 kennisvragen mogelijk kunnen aansluiten. 

Tabel 2

Kennisvraag Richtlijn

Wat is de effectiviteit van interventies op duurzame 

 inzetbaarheid bij oudere werkenden?

• NVAB-conceptrichtlijn Gezondheidseffecten van nachtwerk (2019)

• NVAB-richtlijn Computerwerk (2013)

• NVAB-richtlijn Werkdruk (2013)

• Richtlijn Chronisch zieken en werk (2016)

Wat zijn voorspellende factoren (bijvoorbeeld ploegendienst, 

eerdere depressieve episode, roken) voor het optreden van 

(recidief) arbeidsongeschiktheid door psychische klachten of 

aandoeningen?

• NVAB-richtlijn Overspanning en burn-out (2011)

• NVAB-richtlijn Psychische problemen (2019)

• Multidisciplinaire richtlijn Angststoornissen (2013)

• Multidisciplinaire richtlijn Depressie (2013)

• Multidisciplinaire richtlijn Persoonlijkheidsstoornissen (2008)

• Multidisciplinaire richtlijn Schizofrenie (2012)

• Registratierichtlijn Beroepsgebonden depressie

• Multidisciplinaire richtlijn Werk en ernstige psychische aandoeningen (2013)

• Richtlijn Beoordeling van risico’s op arbeidsongeschiktheid in verband met psychische klachten of 

aandoeningen (2017)

• Richtlijn Depressie voor bedrijfsartsen en verzekeringsartsen (2016)

• Richtlijn Persoonlijkheidsstoornissen (2008)

• Verzekeringsgeneeskundig protocol Angststoornissen en werk (update - 2017)

• Verzekeringsgeneeskundig protocol Overspanning en burn-out (update - 2015)
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Wat zijn effectieve en praktische tools om voor veelvoorkomende 

ziekte-overstijgende symptomen de invloed op het functioneren 

van werkenden in kaart te brengen?

Deze vraag kan op zeer veel richtlijnen van toepassing zijn.

Wat zijn effectieve leefstijlinterventies voor werkbehoud en 

duurzame inzetbaarheid bij werkenden met en zonder chronische 

aandoeningen?

• NVAB-conceptrichtlijn Gezondheidseffecten van nachtwerk (2019)

• Multidisciplinaire richtlijnmodule Diabetes en arbeid (2011)

• Richtlijn Cardiovasculair risicomanagement (2019)

• Richtlijn Morbide Obesitas (2011)

• Multidisciplinaire richtlijn Stoornissen in het gebruik van alcohol (2008)

Welke factoren zijn van invloed op arbeidsparticipatie onder 

zzp’ers met een chronische aandoening?

Deze vraag kan op richtlijnen van toepassing zijn waarbij het gaat om een chronische aandoening, zoals 

bijvoorbeeld:

• NVAB-richtlijn Ischemische hartziekten (2019), 

• NVAB-richtlijn Kanker en werk (2019), 

• NVAB-richtlijn Astma (2019), 

• Multidisciplinaire richtlijn module Diabetes en arbeid (2011), 

• Richtlijn Depressie voor bedrijfsartsen en verzekeringsartsen (2016) 

Een richtlijn die specifiek gericht is op zzp’ers is er niet. 

Welke interventies zijn zinvol bij werkenden met chronische 

vermoeidheid ten aanzien van hun functioneren en/of 

arbeidsparticipatie? 

Deze vraag kan op zeer veel richtlijnen van toepassing zijn. Het kan passen bij allerlei aandoeningen 

waarbij vermoeidheid voorkomt. Daarnaast past deze vraag ook bij:

• Richtlijn Chronisch zieken en werk (2016

Wat is de toegevoegde waarde van pijneducatie als eerste 

behandelstap bij chronische pijn en het effect op het beloop van 

de klachten en functioneren in werk?

• VG-protocol Whiplash

• KNGF-richtlijn Klachten aan de arm, nek en/of schouder

• NVAB-richtlijn Klachten arm, schouder of nek (2014)

• Multidisciplinaire richtlijn aspecifieke Klachten Arm, Nek en/of Schouders (2012)

• Multidisciplinaire richtlijn Chronische aangezichtspijn (2013)

• Multidisciplinaire richtlijn Depressie (2013)

• Multidisciplinaire richtlijn Diagnostiek en behandeling van het prikkelbare darmsyndroom (2011)

• Multidisciplinaire richtlijn Mensen met migraine… aan het werk! (2013)

• Richtlijn Chronisch zieken en werk (2016)

• Richtlijn Conservatieve behandeling van artrose in heup of knie (2018)

• Richtlijn Diagnostiek en behandeling van mensen met Whiplash associated disorder I/II (2008)

• Richtlijn Herziening complex regionaal pijnsyndroom type I (2014)

• Richtlijn Lumbosacraal radiculair syndroom (2008)

• Richtlijn Reumatoide artritis en participatie in arbeid (2015)

• Richtlijn Subacromiaal pijnsyndroom van de schouder (2013)

• Verzekeringsgeneeskundig protocol Aspecifieke lage rugklachten (update - 2015)

• Verzekeringsgeneeskundig protocol Whiplash (update – 2015)

Wat is het effect/de effectiviteit van werkbehoud op het verloop 

van chronische aandoeningen met een intermitterend beloop 

(onder andere PDS, MS, migraine)?

• NVAB-richtlijn astma (2019) 

• Richtlijn Werkgerelateerd astma (2016) 

• Multidisciplinaire richtlijn Mensen met Migraine ... aan het werk! (2013) 

• Richtlijn Multipele Sclerose (2012) 

• Multidisciplinaire richtlijn Diagnostiek en behandeling van het prikkelbare darmsyndroom (2011) 
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Is het gericht samenwerken tussen de behandelaars (zoals 

huisarts, medisch specialist, psycholoog, paramedici) en 

bedrijfsarts/verzekeringsarts bij gezondheidsproblemen (kosten-)

effectiever op arbeidsparticipatie dan usual care?

Deze vraag is op vele richtlijnen van toepassing. 

Wat is de invloed van maatschappelijke beleidsontwikkelingen op 

de gezondheid en arbeidsparticipatie van (kwetsbare) werkenden?

• NVAB-conceptrichtlijn Gezondheidseffecten van nachtwerk (2019)

• NVAB-richtlijn Bevorderen van veilig gedrag in productieomgevingen (2013)

• NVAB-richtlijn Computerwerk (2013)

• NVAB-richtlijn Influenza: preventie en outbreak control (2007)

• NVAB-richtlijn Influenzapandemie in arbeidsorganisaties (2012)

• NVAB-richtlijn Preventie beroepsslechthorendheid (2006)

• NVAB-richtlijn Werk-privé balans (2013)

• NVAB-richtlijn Zwangerschap, postpartumperiode en werk (2018)

• Registratierichtlijn Gehoorverlies door beroepsmatige blootstelling aan lawaai 

• Richtlijn Chronisch zieken en werk (2016)

Welke behandeling voor burn-out en overspanning is effectief?

&

Wat zijn de prognostische factoren voor de duur tot herstel en 

terugkeer naar werk bij mensen met overspanning/burn-out?

• Registratierichtlijn Overspanning/burn-out als beroepsziekte 

• NVAB-richtlijn Overspanning en burn-out (2011)

• NVAB-richtlijn Psychische probl emen (2019)

• Verzekeringsgeneeskundig protocol Overspanning en burn-out (update - 2015)

3.2.2 Koppeling met onderzoekslijnen
Om te beoordelen of er naar bepaalde kennisvragen 
al onderzoeken gaande waren, werden in mei/juni 
2019 de grote academische centra en onderzoeks-
groepen aangeschreven om te inventariseren welke 
onderzoeken op dat moment liepen (bijlage 6). 

In tabel 3 is aangegeven bij welke onderzoekslijnen 
de top 12 kennisvragen mogelijk kunnen aansluiten.
De onderzoeken waarvan bekend is dat deze ten 
tijde van het verschijnen van deze kennisagenda niet 
meer gaande zijn, werden hierin niet meegenomen. 

Tabel 3

Kennisvraag Onderzoekslijnen

Wat is de effectiviteit van interventies op duurzame 

inzetbaarheid bij oudere werkenden?
• HAN:
- Authentiek en vitaal leiderschap als ondersteuning voor duurzame inzetbaarheid

• TNO:
- Monitoring & determinanten duurzame inzetbaarheid

- Interventies gezond & veilig werken en gedrag

• RIVM:
- Nachtwerk en gezondheidseffecten

Wat zijn voorspellende factoren (bijvoorbeeld ploe-
gendienst,  eerdere depressieve episode, roken) voor 
het optreden van (recidief) arbeidsongeschiktheid door 
psychische klachten of aandoeningen?

• Erasmus MC:
- Beslissingsondersteunend instrument: ‘Chronische aandoeningen en arbeidsparticipatie’

- Werk als beste zorg

• UMCG:
- Landelijk dataregister Arbeidsongeschiktheids- verzekeringen

• ACPV (GAV + UMCG):
-Voorspellers voor arbeidsongeschiktheid bij zelfstandigen
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Wat zijn effectieve en praktische tools om voor  

veelvoorkomende ziekte-overstijgende symptomen de 

invloed op het functioneren van werkenden in kaart te 

brengen?

• UMCG/KCVG:
-De beoordeling van de duurbelastbaarheid door de verzekeringsarts

-Bronnen van variatie bij de arbeidsongeschiktheidsbeoordeling

-Sociaal Medische Beoordeling van Arbeidsvermogen (SMBA): naar een evidence-based participatiegerichte 

beoordeling

• AMC/KCVG:
-Werkfunctioneren van werkenden met een aanhoudende gezondheidsaandoening: een meetmethode plus 

onderzoek naar ondersteunende werk- en organisatiefactoren

Wat zijn effectieve leefstijlinterventies voor 

werkbehoud en duurzame inzetbaarheid bij werkenden 

met en zonder chronische aandoeningen?

• Erasmus MC:
- PerfectFit 2.0

• HAN:
-ZonMW project MyHealthy Lifestyle voor werkenden met lage SES

• VUmc:
-Reducing sedentary behavior among office workers

• VUmc/KCVG:
- TANSNIP

- Citizen Science onder werknemers

• Erasmus MC, VUmc/KCVG:
- Promotion of healthy behaviour and prevention of obesity in workers with a lower socioeconomic position: an 

equity specific analysis of what works and why

• Maastricht University:
- Project BENEFIT

• RIVM:
- Rol van leefstijl in de gezondheidseffecten van ongunstige arbeidsomstandigheden

Welke factoren zijn van invloed op arbeidsparticipatie 

onder zzp’ers met een chronische aandoening?
• Erasmus MC:
- Beslissingsondersteunend instrument: ‘Chronische aandoeningen en arbeidsparticipatie’

• UMCG: 
- De invloed van naasten op arbeidsparticipatie van werkenden met een chronische ziekte

• VUmc/KCVG:
- Stimuleren van zelfredzaamheid in het werk voor werkenden met een chronische ziekte. De rol van de sociaal 

geneeskundige

- Sustained employability in cancer patients and their partners

• RIVM:
- Europees project dat een toolkit ontwikkelt en evalueert om werkgevers te ondersteunen bij werknemers met een 

chronische ziekte

• Maastricht University:
- Towards sustainable labor market participation of chronic kidney disease stage 3b-5 patients: the effect of 

preemptive transplantation and development of a model of work support to prevent work loss (CKD@Work)

Welke interventies zijn zinvol bij werkenden met 

chronische vermoeidheid ten aanzien van hun 

functioneren en/of arbeidsparticipatie? 

• Tranzo:
- Interventie ter bevordering van werkvermogen en re-integratie bij werknemers met kanker, met een Health Impact 

Bond als financieringsinstrument

- Health Impact Bond als innovatief financieringsinstrument voor uitdagingen in de gezondheidszorg: een 

exploratieve case study van de HIB Kanker en werk
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• LUMC:
- Behoud van betaald werk bij inflammatoire reumatische aandoeningen

- Terugkeer naar werk na CVA

- Verkrijgen betaald werk jongeren en jongvolwassenen met niet aangeboren hersenletsel

• VUmc/KCVG:
- Sustained employability in cancer patients and their partners

• AMC/KCVG:
- Quality improvement of vocational rehabilitation for patients with chronic musculoskeletal pain and reduced work 

participation

Wat is de toegevoegde waarde van pijneducatie als 

eerste behandelstap bij chronische pijn en het effect 

op het beloop van de klachten en functioneren in 

werk?

• AMC/KCVG:
- Quality improvement of vocational rehabilitation for patients with chronic musculoskeletal pain and reduced work 

participation

• LUMC:
- Behoud van betaald werk bij inflammatoire reumatische aandoeningen

Wat is het effect/de effectiviteit van werkbehoud 

op het verloop van chronische aandoeningen met 

een intermitterend beloop (onder andere PDS, MS, 

migraine)?

• Erasmus MC: 
 - Beslissingsondersteunend instrument: ‘Chronische aandoeningen en arbeidsparticipatie’

• UMCG:
- De invloed van naasten op de arbeidsparticipatie van werkenden met een chronische ziekte

• VUmc/KCVG:
-Voorspellende factoren voor terugkeer naar werk voor arbeidsongeschikten met SOLK

Is het gericht samenwerken tussen de behandelaars 

(zoals huisarts, medisch specialist, psycholoog, 

paramedici) en bedrijfsarts/verzekeringsarts bij 

gezondheidsproblemen (kosten-)effectiever op 

arbeidsparticipatie dan usual care?

• RIVM:
- Platform arbocuratieve samenwerking

- Uitdragen van goede voorbeelden van arbocuratieve samenwerking

• Tranzo:
- Health Impact Bond als innovatief financieringsinstrument voor uitdagingen in de gezondheidszorg: een 

exploratieve case study van de HIB Kanker en werk.

Wat is de invloed van maatschappelijke beleidsontwik-
kelingen op de gezondheid en arbeidsparticipatie van 
(kwetsbare) werkenden?

• Erasmus MC:
-In or out employment? How do national policies and economic climate determine health-selective employment in 

Europe

-Beslissingsondersteunend instrument: ‘Chronische aandoeningen en arbeidsparticipatie’

-Werk als beste zorg

• UMCG:
-Landelijk dataregister arbeidsongeschiktheidsverzekeringen

• UMCG – Academische werkplaats UWV Noord
-Sociale zekerheidsvaardigheden

• ACPV (GAV + UMCG):
-Voorspellers voor arbeidsongeschiktheid bij zelfstandigen

• AMC/KCVG:
-Proefdraaien met de werkende centraal: een proeftuin voor co-creatie van wetenschap en sociaal geneeskundig 

werkveld

-Werk en Mantelzorg: Aanpak van mantelzorgstress en andere gezondheidsklachten bij werkenden die in de 

privésituatie belast zijn met mantelzorg

• HAN:
-Intern project rond verzorgenden met lage SES en/of mantelzorgtaken in de ouderenzorg (lectoraat HRM van de 

HAN) / Vital@work
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• TNO:
-Monitoring & determinanten duurzame inzetbaarheid

-Ontwikkelingen gezond en veilig werken

• VUmc/KCVG:
-Stimuleren van zelfredzaamheid in het werk voor werkenden met een chronische ziekte. De rol van de sociaal 

geneeskundige

-Sustained employability in vulnerable groups

-Informal care giving to someone at the end of life and work participation

-Mental health and early career workers

• RIVM:
-Versterken bekendheid en vindbaarheid bedrijfsartsen

-Platform arbocuratieve samenwerking

-Nachtwerk en gezondheidseffecten

-Mantelzorg en werk

-Infectieziekten en werknemersbescherming

Welke behandeling voor burn-out en overspanning is 

effectief?

&

Wat zijn de prognostische factoren voor de duur 

tot herstel en terugkeer naar werk bij mensen met 

overspanning/burn-out?

• UMCG: 
-Mentale gezondheid en werk functioneren

• Tranzo: 
-Het effect van het werkhervattingsproces op duurzame werkhervatting bij mensen met psychische problemen

3.2.3 Kennisagenda Arbeid & Gezondheid (RIVM) 
Het RIVM heeft in 2019 een kennisagenda op het 
brede domein van arbeid en gezondheid ontwikkeld, 
waarin 9 thema’s aan bod komen: wisselwerking 
arbeid en gezondheid, duurzame inzetbaarheid, 
preventie, arbeid en zorg, technologische ontwikke-
lingen, flexibilisering, psychische gezondheid, (her)
waardering van werk en inclusieve arbeidsmarkt 
[116].

Hoewel de Kennisagenda Bedrijfs- en 
Verzekeringsgeneeskunde specifiek gericht is op de 
praktijk van bedrijfs- en verzekeringsartsen, lijkt er 
wel enige aansluiting te bestaan bij deze kennisa-
genda van het RIVM. 

Tabel 4 geeft weer welke kennisvragen mogelijk 
aansluiten bij de kennisagenda van het RIVM. 

Kennisvraag Thema - Kennisagenda Arbeid & Gezondheid (RIVM)

Wat is het effect/de effectiviteit van werkbehoud op het verloop van chronische 
aandoeningen met een intermitterend beloop (onder andere PDS, MS, migraine)?

• Wisselwerking arbeid en gezondheid 
•Inclusieve arbeidsmarkt

Wat zijn effectieve leefstijlinterventies voor werkbehoud en duurzame inzetbaarheid 
bij werkenden met chronische aandoeningen?

• Wisselwerking arbeid en gezondheid
•Preventie

Welke factoren zijn van invloed op arbeidsparticipatie onder zzp’ers met een chroni-
sche aandoening?

• Wisselwerking arbeid en gezondheid

Wat zijn voorspellende factoren (bijvoorbeeld ploegendienst, eerdere depressieve 
episode, roken) voor het optreden van (recidief) arbeidsongeschiktheid door psychi-
sche klachten of aandoeningen?

• Wisselwerking arbeid en gezondheid

Tabel 4
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Wat is de effectiviteit van leefstijlbevordering onder werkenden op het verminderen 
van ziekteverzuim en het bevorderen van duurzame inzetbaarheid?

• Preventie 

Wat is de effectiviteit van interventies op duurzame inzetbaarheid bij oudere werkne-
mers?

• Preventie

Is het gericht samenwerken tussen de behandelaars (zoals huisarts, medisch specia-
list, psychologen, paramedici) en bedrijfsartsen/verzekeringsartsen bij gezondheids-
problemen effectiever op arbeidsparticipatie dan usual care?

• Arbeid en zorg

Wat is de invloed van maatschappelijke beleidsontwikkelingen op de gezondheid en 
arbeidsparticipatie van (kwetsbare) werkenden?

• Inclusieve arbeidsmarkt
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4.1 Organisatie en financiering
Deze eerste Kennisagenda Bedrijfs- en 
Verzekeringsgeneeskunde dient als basis voor een 
continue kennis- en kwaliteitscyclus binnen het 
vakgebied van arbeid en gezondheid. De gepriori-
teerde kennisvragen moeten worden uitgewerkt tot 
onderzoeksvoorstellen. Er zijn verschillende onder-
zoeksvormen mogelijk, zoals vergelijkend onderzoek 
met behulp van bestaande of nog te bouwen 
zorg(kwaliteit)registraties, gerandomiseerde studies, 
cohortstudies of doelmatigheidsstudies. De evalua-
tievorm is contextspecifiek en hangt onder andere af 
van het onderwerp van het onderzoek, van langeter-
mijngevolgen en van de benodigde bewijskracht.
Belangrijke randvoorwaarden voor het uitwerken en 
implementeren zijn:
• Opzetten en uitvoeren van kwalitatief hoog-

staand onderzoek binnen onderzoeksnetwerken, 
die een goede aansluiting tussen onderzoek en 
praktijk waarborgen. Dit om de implementatie 
van de gevonden resultaten te bevorderen en meer 
effectief bij te dragen aan zorginnovatie en kwali-
teitsverbetering. 

• Tijdig en actief betrekken van patiënten en 
cliënten bij het opzetten en uitwerken van de 
studies, en rekening houdend met het patiënt/
cliëntperspectief. Patiëntenfederatie Nederland 
kan in de advisering een rol spelen ten aanzien 
van de relevante, te betrekken patiëntenorganisa-
ties, gezien de diverse aandoening-overstijgende 
kennisvragen. 

• Opnemen van de resultaten van deze onderzoe-
ken in richtlijnen en andere kwaliteitsdocumen-
ten voor bedrijfs- en verzekeringsartsen, waar 
mogelijk. Zodat er rekening mee wordt gehouden, 
bijvoorbeeld bij de herziening en ontwikkeling van 
nieuwe richtlijnen en protocollen. 

• Evaluatie of de eventuele nieuwe aanbevelingen 
die voortkomen uit onderzoek naar de kennisvra-
gen een plek hebben in de dagelijkse praktijk van 
bedrijfs- en verzekeringsartsen, en of er nieuwe 
kennishiaten zijn ontstaan in het vakgebied. 

• Voldoende financiering voor de onderzoeken en 
voor de verspreiding en borging van kennis. De 
financiering is momenteel niet geregeld en dat 
baart de werkgroep grote zorgen. 

4. Implementatie
& organisatie
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4.1.1 Organisatie binnen de GAV, NVAB en NVVG 
De werkgroep adviseert om een Commissie 
Kennisagenda in te stellen om de kennis- en kwali-
teitsontwikkeling binnen de bedrijfs- en verzeke-
ringsgeneeskunde vorm te geven en te besturen. 
Deze commissie bestaat bij voorkeur uit een of meer 
vertegenwoordigers vanuit (het bestuur van) de 
NVAB, NVVG en GAV en een of meer vertegenwoordi-
gers vanuit de werkgroep Kennisagenda. 
De werkgroep gaat ervan uit dat de verenigingen 
daarbij verbinding zullen maken met hun commis-
sies die zich bezighouden met wetenschap en 
richtlijnontwikkeling. Er moet binnen de Commissie 
Kennisagenda expertise aanwezig zijn op het gebied 
van kwaliteitsbeleid en wetenschapsbeleid van de 
wetenschappelijke verenigingen. Bovendien is een 
patiënt- of cliëntvertegenwoordiger gewenst. Ook 
adviseert de werkgroep om vertegenwoordigers 
van de opleidingsinstituten voor bedrijfs- en verze-
keringsgeneeskunde deel te laten nemen. Op die 
manier is het mogelijk om de kennisagenda en de 
ontwikkelingen op dit vlak in de opleidingen op te 
nemen. 
De commissie bespreekt alle onderdelen uit de 
kennis- en kwaliteitscyclus (zie figuur 2) en geeft zo 
het beleid op een samenhangende manier vorm. Dit 
stimuleert bijvoorbeeld de vertaling van onderzoek 
naar richtlijnen. 

4.1.2 Financiering
Binnen de medisch specialistische zorg is voor 
kennis- en kwaliteitsontwikkeling structureel 
financiële ruimte beschikbaar. Bijvoorbeeld in de 
begrotingen van ziekenhuizen en via het ministerie 
van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS). Ook 
huisartsen krijgen structurele financiële ondersteu-
ning via VWS, en dragen ook zelf bij als ondernemer/
beroepsbeoefenaar [5]. 
De bedrijfs- en verzekeringsartsen hebben beiden 
een wetenschappelijke beroepsvereniging, die 
de kwaliteit van het vak wil bevorderen. Voor de 
bureaus van deze verenigingen en voor het kwali-
teitsbeleid is echter geen structurele financiering 
beschikbaar, anders dan uit contributiegelden. Wel 
verzetten leden op vrijwillige basis zeer veel werk. 
De financiële slagkracht van de verenigingen en de 
bureaus is dus zeer beperkt [5]. Structurele financie-
ring voor wetenschappelijk onderzoek is essentieel 
om de achterstand in kennisontwikkeling binnen de 

bedrijfs- en verzekeringsgeneeskunde te dichten, en 
om een betere kwaliteit van arbeidsgerichte zorg te 
realiseren. 
 
De bekostiging en organisatie van wetenschappe-
lijk onderzoek en academische werkplaatsen voor 
de verzekeringsgeneeskunde vindt momenteel 
alleen plaats via het Kenniscentrum voor 
Verzekeringsgeneeskunde (KCVG, een samenwer-
king tussen Amsterdam UMC, UMCG en UWV). Deze 
financiering komt ten goede aan de verzekerings-
geneeskunde binnen de kaders van het UWV. Er is 
in het geheel geen structurele financiering voor 
wetenschappelijk onderzoek of de academische 
werkplaatsen voor de bedrijfsgeneeskunde. Ondanks 
verschillende initiatieven is er tot op heden geen 
gedragen aanpak tot stand gekomen voor structurele 
financiering van kennisontwikkeling en kwaliteits-
beleid. Een van de doelen van de kwaliteitstafel 
was daarom ook te komen tot een uitvoerbaar en 
gedragen model van structurele financiering voor 
kwaliteitsbeleid [5]. 

De werkgroep acht structurele financiering nood-
zakelijk om de uitwerking én voortzetting van de 
kennisagenda vorm te kunnen geven. Die financie-
ring zou gestalte moeten krijgen binnen nieuw in 
te richten subsidieprogramma’s, waarbij de ministe-
ries SZW en VWS en private partijen op het terrein 
van arbeid en gezondheid de verantwoordelijkheid 
delen. Een goede gezondheid van de werkende mens 
en het bevorderen van deelname aan werk voor 
zoveel mogelijk mensen zijn immers van groot maat-
schappelijk belang. 

4.2 Evaluatie en actualisatie
De werkgroep adviseert om de nieuw in te richten 
Commissie Kennisagenda de voortgang en actuali-
teit van de kennisagenda te laten evalueren en zo 
nodig bij te sturen. De actualiteit van de agenda is 
afhankelijk van de uitvoering van de onderzoeken 
die zijn voortgekomen uit de huidige kennisagenda, 
en uit de ontwikkelingen in het vakgebied. Op 
basis van de ervaringen binnen het Kennisinstituut 
Medisch Specialisten adviseert de werkgroep om 
na vier jaar de voortgang te toetsen. Om vervol-
gens ook te evalueren of er een nieuwe werkgroep 
Kennisagenda moet komen voor het vervolg op deze 
kennisagenda. 
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4.3 Implementatie in de praktijk
Om de resultaten van de uit te voeren onderzoeken 
snel te kunnen implementeren in de dagelijkse 
praktijk, moeten deze snel hun weg vinden naar de 
bedrijfs- en verzekeringsartsen. Dit kan met behulp 
van onder andere richtlijnen en andere kwaliteits-
documenten. Opname van nieuwe kennis in de 
richtlijnen is de eerste stap naar implementatie in 
de praktijk van bedrijfs- en verzekeringsartsen. Het 
is bij de uitwerking van de kennisvragen daarom 
van belang dat er samenwerking plaatsvindt met 
bijvoorbeeld degenen die zich bezig houden met de 
herziening en ontwikkeling van de richtlijnen. 
Bij het ophalen van kennisvragen vanuit de beroeps-
groep en overige belanghebbenden werden vragen 
aangeleverd die betrekking hadden op implementa-
tie van reeds beschikbare kennis. Het ging hierbij om 
manieren die de beschikbare kennis bekend kunnen 
maken onder de beroepsgroep. Maar ook om hoe de 
beschikbare kennis meer toegankelijk is te maken 
(zoals bijvoorbeeld de behoefte om in uitgebreide 
richtlijnen makkelijker te vinden wat u zoekt). Ook 
de beste, haalbare (optimale) manier van onderwijs 
en training om de richtlijnen te implementeren, 
werd aangehaald. Hoewel deze kennisvragen op 
basis van de selectiecriteria niet zijn meegenomen 
in de voorselectie, verdient dit aspect absoluut 
aandacht. Het is zeker van belang om bij het maken 
en actualiseren van richtlijnen na te denken over de 
implementatie hiervan. Mogelijke belemmerende 
en faciliterende factoren voor succesvolle imple-
mentatie moeten in kaart worden gebracht, om 
deze factoren bij het beoordelen van de richtlijnen 
te kunnen toetsen aan het Agree II instrument 
[117]. Vervolgens is het aan te bevelen een plan op 
te stellen dat toepassing van de richtlijnaanbevelin-
gen door de beroepsgroep in de praktijk bevordert. 
Wellicht is aansluiting mogelijk bij de ontwikke-
lingen betreffende de implementatie vanuit de 
‘werkgroep Richtlijnen’, eveneens onderdeel van de 
kwaliteitstafel. 

4.4 Netwerken
Voor een goed georganiseerde, breed gedragen 
uitwerking en uitvoering van de kennisvragen 
uit deze kennisagenda, is het van belang dat er 
netwerkvorming ontstaat. Dit zorg ervoor dat 
bedrijfs- en verzekeringsartsen en onderzoekers 
in het veld kunnen samenwerken. Aansluiting bij 

(reeds bestaande) academische werkplaatsen lijkt 
hiervoor de beste optie. Deze netwerkvorming 
voorkomt bovendien onderlinge concurrentie bij 
het aanvragen van subsidies. Daarnaast zorgt een 
netwerk voor een beter overzicht van uit te werken 
vragen en van lopende onderzoeken. Dit verkleint 
het risico op dubbel uitgevoerd onderzoek. Tot slot 
zal er door een breed netwerk van bedrijfs- en verze-
keringsartsen, onderzoekers en belangrijke stakehol-
ders, meer draagvlak ontstaan voor het uitgevoerde 
onderzoek. Dit zou een belangrijke taak kunnen zijn 
voor de in te richten Commissie Kennisagenda. 

4.4.1 Scenario’s voor netwerkvorming
Netwerkvorming is in verschillende scenario’s 
of fasen te onderscheiden. In het Adviesrapport 
Zorgevaluatie [7] zijn ze als volgt beschreven: 
1.	 geen netwerk binnen de wetenschappelijke 

verenigingen. 
2.	  geen netwerk, enige coördinatie binnen de 

wetenschappelijke verenigingen. 
3. 	 netwerk van onderzoekers en praktiserend artsen 

binnen de wetenschappelijke verenigingen. 
4. 	 een geïntegreerd netwerk. 
De verschillende scenario’s vormen een groeimodel 
van de situatie ‘geen netwerk’ naar ‘een geïntegreerd 
netwerk’. Scenario 3 en 4 zorgen voor een breed 
draagvlak binnen de wetenschappelijke vereni-
gingen. Het integreren van faciliteiten binnen het 
netwerk in scenario 4 vraagt wel om een grote inves-
tering en brengt financiële risico’s met zich mee. 

4.4.2 	Netwerkvorming binnen de bedrijfs- en verzeke-
ringsgeneeskunde

Op dit moment vindt netwerkvorming binnen de 
bedrijfs- en verzekeringsgeneeskunde voornamelijk 
plaats volgens scenario 2 (geen netwerk, enige coör-
dinatie binnen de wetenschappelijke verenigingen). 
De werkgroep wil toewerken naar scenario 3, waarin 
bedrijfs- en verzekeringsartsen, onderzoekers en 
patiënten/cliënten in onderling overleg afstemmen 
welke onderwerpen ze gezamenlijk oppakken, hoe 
ze de studies gaan uitwerken en wie welke taken 
op zich zal nemen. De werkgroep adviseert om aan 
de leden, onderzoekers en onderzoeksnetwerken 
concreet te vragen wie er interesse heeft om aan 
de totstandkoming van scenario 3 mee te werken. 
Voor de uitwerking van deze kennisagenda is het 
concrete advies om, wanneer dat kan, gebruik te 
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maken van al bestaande onderzoeksnetwerken. 
Voor draagvlak binnen het gehele netwerk is het 
belangrijk om de onderwerpen van onderzoek 
gezamenlijk te selecteren, om vervolgens op een 
later tijdstip de onderzoekaanvraag gezamenlijk te 
formuleren. Bovendien geldt dat hoofdonderzoekers 
van een onderzoek naar een van de kennisvragen 
zich bij voorkeur ook als mede-onderzoeker inzetten 
voor onderzoeken naar andere kennisvragen. Om 

voldoende draagvlak te creëren, is het belangrijk 
om iedereen met interesse in het uitwerken van 
bepaalde onderzoeksvragen, uit te nodigen voor een 
bijeenkomst. De bedoeling is om het in deze bijeen-
komst te bespreken, zodat de onderzoeksvragen 
niet op voorhand worden verdeeld. De in te richten 
Commissie Kennisagenda kan hiervan de coördinatie 
op zich nemen. 
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6. Bijlagen Bijlage 1 - Lijst met afkortingen

AIOS	 Arts in opleiding tot specialist
COPD	 Chronic Obstructive Pulmonary Disease
CVS	 Chronisch vermoeidheidssyndroom
GAV	 Nederlandse Vereniging van Geneeskundig 	

	 Adviseurs in particuliere Verzekeringszaken
Ministerie SZW	 Ministerie van Sociale Zaken en 		

	 Werkgelegenheid
Ministerie VWS	 Ministerie van Volksgezondheid, 
		  Welzijn en Sport
MS		 Multiple sclerose
NAH	 Niet-aangeboren hersenletsel
NVAB	 Nederlandse Vereniging voor Arbeids- en 		

	 Bedrijfsgeneeskunde
NVVG	 Nederlandse Vereniging van 
		  Verzekeringsgeneeskunde
OSAS	 Obstructief slaapapneusyndroom
PDS	 Prikkelbare darmsyndroom
QVS	 Q-koortsvermoeidheidssyndroom
SOLK	 Somatisch onvoldoende verklaarde 
		  lichamelijke klachten
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Bijlage 2 - Deelnemers kwaliteitstafel

AKC Arbeidsdeskundig Kennis Centrum

Amsterdam UMC – Locatie AMC

BA&O Beroepsvereniging Arbeids- & organisatiedeskundigen

BVVA Belgische Vereniging Voor Arbeidsverhoudingen

CNV Christelijk Nationaal Vakverbond 

De Geneeskundestudent

FNV Federatie Nederlandse Vakbeweging

GAV Nederlandse Vereniging van Geneeskundig Adviseurs in particuliere Verzekeringszaken

IOSG Interfacultair Overleg Hoogleraren Sociale Geneeskunde

KNMG Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot Bevordering der Geneeskunst

KokxDeVoogd 

KoM Kwaliteit op Maat 

LOSGIO Landelijk Overleg Sociaal Geneeskundigen in Opleiding 

Ministerie van Sociale Zaken 
 en Werkgelegenheid (SZW)

Ministerie van Volksgezondheid,  
Welzijn en Sport (VWS)

NSPOH Netherlands School of Public and Occupational Health

NVAB Nederlandse Vereniging voor Arbeids- en Bedrijfsgeneeskunde

NVKA Nederlandse Vereniging voor Klinische Arbeidsgeneeskunde

NVVA Nederlandse Vereniging van Arbeidsdeskundigen

NVvA Nederlandse Vereniging voor Arbeidshygiëne

NVVG Nederlandse Vereniging van Verzekeringsgeneeskunde

NVVK Nederlandse Vereniging voor Veiligheidskunde

OVAL Organisatie voor Vitaliteit, Activering en Loopbaan

Radboudumc

SGBO Sociaal Geneeskundige Beroepsopleiding

Tranzo – Tilburg University

UMCG Universitair Medisch Centrum Groningen

UWV Uitvoeringsinstituut Werknemersverzekeringen 

V&VN Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland

VCP Vakcentrale voor Professionals

Verbond van Verzekeraars

VNO-NCW / MKB-Nederland Verbond van Nederlandse Ondernemingen-Nederlands Christelijk Werkgeversverbond / Landelijke belangen-
vereniging Midden- en Kleinbedrijf

Amsterdam UMC – Locatie VUmc

ZonMW Nederlandse organisatie voor gezondheidsonderzoek en zorginnovatie
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Bijlage 3 - Overige belanghebbenden

ACPV Academisch Centrum voor Private Verzekeringsgeneeskunde

CIAO Centrum Inclusieve Arbeidsorganisatie

Erasmus MC

HAN University of Applied Sciences

Instituut Gak

KCVG Kenniscentrum Verzekeringsgeneeskunde

KNGF Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie

LUMC Leids Universitair Medisch Centrum 

Maastricht University

NCvB Nederlands Centrum voor Beroepsziekten

NHG Nederlands Huisartsen Genootschap

NIP Nederlands Instituut van Psychologen

NOV Nederlandse Orthopaedische Vereniging

NVGzP Nederlandse Vereniging voor Gezondheidszorgpsychologie

NVvP Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie

Patiëntenfederatie Nederland*

RIVM Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu

TNO Nederlandse Organisatie voor toegepast-natuurwetenschappelijk onderzoek

Trimbos-instituut

VRA Nederlandse Vereniging van Revalidatieartsen

Zorgverzekeraars Nederland

Stichting ZZP Nederland

Voor de prioriteringsbijeenkomst werden daarnaast nog benaderd:
-	 Commissie klachten behandeling aanstellingskeuringen
-	 Sectorinstituut Transport en logistiek
-	 Stigas
-	 Vereniging zelfstandige en freelance bedrijfsartsen
-	 Volandis 
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*Patiëntenorganisaties benaderd door de Patiëntenfederatie Nederland 

Asbestslachtoffers Vereniging Nederland

CBB/FES

CCUVN

CVS Vereniging

Diabetesvereniging Nederland

Dwarslaesie Organisatie Nederland

Endometriose Stichting

Harteraad

Hematon

Hersenletsel.nl

Hoofdpijnnet

Longfonds

Lymevereniging

ME/CVS Stichting

MIND

MS Vereniging

Nederlandse Vereniging voor Hemofilie

NFK

Nierpatiënten Vereniging Nederland

Oogvereniging

Osteoporose Vereniging

Parkinson Vereniging

Patiëntenplatform hersenaneurysma

Prikkelbare Darm Syndroom Belangenvereniging

ReumaNederland

Reumazorg Nederland

RSI vereniging

Steungroep ME en arbeidsongeschiktheid

Stichting Hoormij

Stichting OPS

Whiplash Stichting Nederland
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Bijlage 4 - Richtlijnen

KNGF-richtlijn Klachten aan de arm, nek en/of schouder (2010)
NVAB Blauwdruk Kanker en werk (2009)
NVAB-conceptrichtlijn Contacteczeem (2019)
NVAB-conceptrichtlijn Gehoorstoornissen en/of tinnitus (2019)
NVAB-conceptrichtlijn Gezondheidseffecten van nachtwerk (2019)
NVAB-conceptrichtlijn Ischemische hartziekten (2019)
NVAB-richtlijn Agressie en geweld (2013)
NVAB-richtlijn Arbeid en lymeziekte (2014)
NVAB-richtlijn Astma en COPD (2019)
NVAB-richtlijn Bevorderen van veilig gedrag in productieomgevingen (2013)
NVAB-richtlijn Computerwerk (2013)
NVAB-richtlijn Conflicten in de werksituatie (2019)
NVAB-richtlijn Influenza: preventie en outbreak control (2007)
NVAB-richtlijn Influenzapandemie in arbeidsorganisaties (2012)
NVAB-richtlijn Kanker en werk (2019)
NVAB-richtlijn Klachten arm, schouder of nek (2014)
NVAB-richtlijn Lichaamstrillingen (2014)
NVAB-richtlijn Obstructieve slaapapneusyndroom en werk (2012)
NVAB-richtlijn Overspanning en burn-out (2011)
NVAB-richtlijn Preventie beroepsslechthorendheid (2006)
NVAB-richtlijn Psychische problemen (2019)
NVAB-richtlijn Vermindering van tilbelasting om rugklachten te voorkomen (2013)
NVAB-richtlijn Werkdruk (2013)
NVAB-richtlijn Werk-prive balans (2013)
NVAB-richtlijn Zwangerschap, postpartumperiode en werk (2018)
Multidisciplinaire richtlijn Angststoornissen (2013)
Multidisciplinaire richtlijn Aspecifieke Klachten Arm, Nek en/of Schouders (2012)
Multidisciplinaire richtlijn Chronische aangezichtspijn (2013)
Multidisciplinaire richtlijn Depressie (2013)
Multidisciplinaire richtlijn Diagnostiek en behandeling van het prikkelbare darmsyndroom (2011)
Multidisciplinaire richtlijn Familiaal huiselijk geweld (2009)
Multidisciplinaire richtlijn Hartfalen (2010)
Multidisciplinaire richtlijn Hartrevalidatie (2011)
Multidisciplinaire richtlijn HIV en arbeid (2012)
Multidisciplinaire richtlijn Mensen met migraine… aan het werk! (2013)
Multidisciplinaire richtlijn Niet-aangeboren hersenletsel en arbeidsparticipatie (2012)
Multidisciplinaire richtlijn Persoonlijkheidsstoornissen (2008)
Multidisciplinaire richtlijn Q-koortsvermoeidheidssyndroom (2019)
Multidisciplinaire richtlijn Schizofrenie (2012)
Multidisciplinaire richtlijn Stoornissen in het gebruik van alcohol (2008)
Multidisciplinaire richtlijn Werk en ernstige psychische aandoeningen (2013)
Multidisciplinaire richtlijnmodule Diabetes en arbeid (2011)
Registratierichtlijn Artrose van de heup
Registratierichtlijn Beroepsgebonden CTS
Registratierichtlijn Beroepsgebonden depressie
Registratierichtlijn Beroepsgebonden huidmaligniteiten
Registratierichtlijn Beroepsgebonden lumbosacraal radiculair syndroom
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Registratierichtlijn Beroepsgebonden subacromiaal pijnsyndroom
Registratierichtlijn Epicondylitis lateralis
Registratierichtlijn Gehoorverlies door beroepsmatige blootstelling aan lawaai
Registratierichtlijn Overspanning/burn-out als beroepsziekte 
Registratierichtlijn Werkgerelateerd astma
Registratierichtlijn Werkgerelateerd rhinitis
Registratierichtlijn Werkgerelateerde stemstoornis
Registratierichtlijn Tinnitus
Richtlijn Acuut lateraal enkelbandletsel (2011)
Richtlijn Amputatie en prothesiologie onderste extremiteit (2012)
Richtlijn Beoordeling van risico’s op arbeidsongeschiktheid in verband met psychische klachten  
of aandoeningen (2017)
Richtlijn Cardiovasculair risicomanagement (2019)
Richtlijn Carpaletunnelsyndroom (2017)
Richtlijn Chronische Rhinosinusitis en neuspoliep (2009)
Richtlijn Chronisch zieken en werk (2016)
Richtlijn Conservatieve behandeling van artrose in heup of knie (2018)
Richtlijn Consitutioneel eczeem (2014)
Richtlijn Contacteczeem (2013)
Richtlijn Depressie voor bedrijfsartsen en verzekeringsartsen (2016)
Richtlijn Diagnose, behandeling, begeleiding en beoordeling van patiënten met het chronisch  
vermoeidheidssyndroom (CVS) (2013)
Richtlijn Diagnostiek en behandeling van mensen met Whiplash associated disorder I/II (2008)
Richtlijn Diagnostiek en beleid bij volwassenen met chronische nierschade (2018)
Richtlijn Follow-up na kinderkanker (2010)
Richtlijn Guillain-Barre syndroom (2011)
Richtlijn Herziening complex regionaal pijnsyndroom type I (2014)
Richtlijn Lumbosacraal radiculair syndroom (2008)
Richtlijn Lymeziekte (2013)
Richtlijn Morbide Obesitas (2011)
Richtlijn Multiple sclerose (2012)
Richtlijn Oncologische revalidatie (2011)
Richtlijn Persoonlijkheidsstoornissen (2008)
Richtlijn Reumatoïde artritis en participatie in arbeid (2015)
Richtlijn Schildklierfunctiestoornissen (2012)
Richtlijn Stemklachten (2016)
Richtlijn Subacromiaal pijnsyndroom van de schouder (2013)
Richtlijn Totale knieprothese (2014)
Richtlijn Urine-incontinentie bij vrouwen (2011)
Richtlijn Varicella (2010)
Richtlijn Werkgerelateerd astma (2016)
Verzekeringsgeneeskundig protocol Angststoornissen en werk (update - 2017)
Verzekeringsgeneeskundig protocol Aspecifieke lage rugklachten (update - 2015)
Verzekeringsgeneeskundig protocol Borstkanker en werk (update - 2017)
Verzekeringsgeneeskundig protocol Darmkanker (2009)
Verzekeringsgeneeskundig protocol Hartinfarct (update - 2015)
Verzekeringsgeneeskundig protocol Overspanning en burn-out (update - 2015)
Verzekeringsgeneeskundig protocol Whiplash (update – 2015)
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Bijlage 5 - Resultaat kennisvragen prioriteringsbijeenkomst

Nr. Vraag # BA/
VA

#
Overig

# pt Totaal # 
stemmen

1 In hoeverre zijn bijwerkingen van medicatie van invloed op werkbehoud en werkhervatting? 2 2

2 Welke factoren voorspellen het aanhouden van klachten en beperkingen bij licht  
trauma van het hoofd?

2 2 4

3 Welke (persoonlijkheids)factoren zijn voorspellend voor een succesvolle re-integratie,  
onafhankelijk van de aard van de primaire aandoening?

1 1

4 Welke factoren (individuele en/of werkgebonden) zijn voorspellend voor het wel of niet  
uitvallen van vrouwen met overgangsklachten?

1 1 2

5 Welke werkgerelateerde risicofactoren veroorzaken epigenetische veranderingen bij werkenden 
waardoor een verhoogd risico op ziekte ontstaat? 

7 7

6 Wat zijn risicofactoren voor vertraagde werkhervatting na het doormaken van een hartinfarct? 2 2

7 Wat zijn prognostische factoren voor de duur tot herstel en terugkeer naar werk bij mensen met 
overspanning/burn-out?

6 4 10

8 Welke persoonlijkheidsaspecten bij werknemers zijn risicoverhogend voor de ontwikkeling  
van psychische klachten door overbelasting op het werk?

1 1 2

9 Welke aspecten zijn relevant voor de prognose (bijvoorbeeld comorbiditeit) van functioneren  
in werk/terugkeer naar werk bij patiënten met een depressieve stoornis?

1 1

10 Wat zijn voorspellende factoren (bijvoorbeeld ploegendienst, eerdere depressieve episode,  
roken) voor het optreden van (recidief) arbeidsongeschiktheid door psychische klachten of  
aandoeningen?

12 2 1 15

11 Wat is de invloed van maatschappelijke beleidsontwikkelingen op de gezondheid en  
arbeidsparticipatie van (kwetsbare) werkenden?

18 7 6 31

12 Welke genderverschillen zijn relevant om in de bedrijfs- en verzekeringsgeneeskunde  
rekening mee te houden?

3 3

13 Wat is de invloed van omgevingsfactoren op arbeidsparticipatie van mensen met een  
common mental disorder (niet alleen angststoornis)?

2 2

14 Wat is de effectiviteit van een burn-out behandeling op het voorkomen van een recidief? 9 4 1 14

15 ‘Werk als medicijn’, wat is het effect/de effectiviteit van werkbehoud op het verloop van  
chronische aandoeningen met een intermitterend beloop (onder andere PDS, MS, migraine)?

15 7 9 31

16 Welke interventies zijn effectief voor het functioneren in werk na licht hoofdtrauma  
met aanhoudende klachten?

3 1 1 5

17 Wat is de toegevoegde waarde van pijneducatie als eerste behandelstap bij chronische  
pijn en het effect op het beloop van de klachten en functioneren in werk?

4 3 5 12

18 Wat zijn effectieve leefstijlinterventies op werkbehoud en duurzame inzetbaarheid bij  
werkenden met chronische aandoeningen?

13 2 12 27

19 Wat zijn effectieve interventies/hulpmiddelen voor werkbehoud of werkhervatting bij  
mensen met aspecifieke KANS?

1 2 1 4



4 6

K e n n i s a g e n d a  B e d r i j f s -  e n  V e r z e k e r i n g s g e n e e s k u n d e

20 Welke interventies zijn effectief om mensen met artrose duurzaam inzetbaar te houden? 2 4 6

21 Wat is de effectiviteit van actieve opsporing van depressie/angststoornissen met  
een eenvoudige vragenlijst bij werkenden met hartfalen op werk?

0

22 Welke interventies verbeteren de belastbaarheid/re-integratie van werkenden met OSAS? 2 1 3

23 Welke interventies zijn zinvol bij werkenden met chronische vermoeidheid (in de breedste  
zin van het woord) ten aanzien van hun functioneren en/of arbeidsparticipatie?

7 1 6 14

24 Wat zijn effectieve interventies om arbeidsparticipatie tijdens en na kankerbehandeling  
te bevorderen?

3 3 6

25 Welke factoren zijn van invloed op arbeidsparticipatie onder zzp’ers met een chronische aandoening? 6 3 6 15

26 Welke werk/persoonlijke interventies zijn effectief voor werkenden met psychische 
 problemen om (borderline, ernstige psychische aandoeningen, depressie, angst) voor  
functioneren (bijvoorbeeld behouden van baan, voorkomen van verzuim)?

4 4 1 9

27 Welke interventies/methodieken helpen om te voorkomen dat familie/naasten (die werken) van 
mensen met psychische problemen zelf een burn-out/depressie krijgen of uitvallen?

2 1 4 7

28 Wat is de effectiviteit van een PMO (+ eventuele interventie) op het bevorderen van  
duurzame inzetbaarheid voor de oudere werkende?

0

29 Wat is de effectiviteit van interventies op duurzame inzetbaarheid bij oudere werknemers? 7 3 10

30 Wat is de effectiviteit van leefstijlbevordering onder werkenden op het verminderen van  
ziekteverzuim en het bevorderen van duurzame inzetbaarheid?

11 4 4 19

31 Wat is het effect van implementatie van de nieuwe NVAB-richtlijn contacteczeem bij  
niet- en wel risicoberoepen?

1 1 2

32 Welke maatregelen op het werk zijn effectief ter preventie van knieartrose? 3 1 2 6

33 Welke maatregelen op het werk zijn effectief ter preventie van werkgerelateerd  
subacromiaal pijnsyndroom?

0

34 Welke vormen van PMO (bijvoorbeeld spirometrie/huidpriktest) bij werkenden met  
een verhoogd risico zijn effectief bij werkgerelateerd astma/COPD?

2 2

35 Wat is de effectiviteit van een preventief consult door de bedrijfsarts op werkbehoud en  
terugkeer naar werk tijdens en na zwangerschap en het effect op zwangerschapsuitkomsten?

4 1 1 6

36 Wat zijn effectieve en praktische tools om voor veelvoorkomende ziekte-overstijgende  
symptomen (vermoeidheid, pijn en cognitieve beperkingen) de invloed op het functioneren  
van een patiënt in werk in kaart te brengen?

5 2 5 12

37 Wat is een effectieve en praktische tool om de gevolgen van NAH voor een patiënt in  
kaart te brengen?

5 2 7 14

38 Welke onderzoeksmethoden dragen bij aan het inschatten van duurbelastbaarheid, in het  
bijzonder bij moeilijker objectiveerbare aandoeningen?

16 2 14 32

39 Wat is het effect van gezamenlijke besluitvorming (shared decision making met de cliënt)  
binnen de arbeidsgeneeskundige zorg (bedrijfsarts/verzekeringsarts) op werkhervatting  
(in vergelijking met de gebruikelijke zorg/begeleiding)?

4 2 3 9

40 Is het gericht samenwerken (bij een effectieve interventie) tussen de behandelaars en bedrijfsarts/
verzekeringsarts bij gezondheidsproblemen effectiever op arbeidsparticipatie dan usual care?

17 6 13 36

# = aantal stemmen per groep (beroepsgroep, overigen en patiëntenvertegenwoordigers)
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Bijlage 6 - Wetenschappelijke activiteiten 

Instituut Titel Inhoud (indien bekend)

Erasmus MC - Maatschap-
pelijke gezondheidszorg

Worklong Dit multidisciplinaire onderzoekt de volgende aspecten: 
- De impact van wetgeving en beleidsmaatregelen rond het verhogen van de 
pensioenleeftijd op uitval uit werk bij werknemers met gezondheidsproblemen; 
- De langetermijneffecten van interventies en beleid om behoud van werk bij 
werknemers met chronische aandoeningen te bevorderen; 
- De impact van wetgeving en beleid op de gezondheid van werknemers van 
verschillende sociaal-demografische groepen voor en na pensionering. 

In or out employment? How do national policies and 
economic climate determine health-selective employment 
in Europe? 

Met innovatieve statistische methoden wordt de invloed van nationaal beleid 
en het economisch klimaat op de arbeidsparticipatie van chronisch zieken 
onderzocht.

Big data en re-integratie Wat zijn de kansen, risico’s en (on)mogelijkheden in het gebruik van big data om 
de effectiviteit en kwaliteit van gemeentelijke re-integratie te verbeteren?

PerfectFit 2.0 Dit onderzoek evalueert de effectiviteit en implementatie van een gezndheids-
bevorderende aanpak, bestaande uit een preventief medisch onderzoek, gevolgd 
door coaching met motiverende gespreksvoering, voor het bevorderen van de 
gezondheid van werknemers met een lage sociaaleconomische positie. 

Promotion of healthy behaviour and prevention of obesity 
in workers with a lower socioeconomic position: an equity 
specific analysis of what works and why 

De gegevens van 17 in Nederland uitgevoerde interventiestudies naar gezond-
heidsbevordering op de werkplek worden opnieuw geanalyseerd om te onder-
zoeken of en welke interventies sociaaleconomische gezondheidsverschillen 
vergroten of verkleinen.

Healthy behavior and good working conditions as adap-
tation factors for better health and work participation of 
workers in low socioeconomic position (SEP) with a chronic 
disease 

In dit onderzoek komen onderstaande onderzoeksvragen aan bod: 
- Dragen gezond gedrag en goede werkomstandigheden op een verschillende 
manier bij aan een betere gezondheid en werkbehoud bij werkenden met een 
chronische ziekte in een lage sociaaleconomische positie (SEP) versus een hoge 
sociaaleconomische positie? 
- Welke gezonde gedragingen en goede werkomstandigheden dragen bij aan een 
betere ervaren gezondheid en werkbehoud bij werkenden in een lage SEP met 
een chronische ziekte, en verschilt dit tussen specifieke chronische ziekten? 
- Zijn werkomstandigheden bevorderend of belemmerend voor een gezonde 
leefstijl bij werkenden in een lage SEP met een chronische ziekte, en vice versa? 
- Leiden verbeteringen in gezond gedrag en werkomstandigheden tot een betere 
gezondheid en beter functioneren op het werk bij chronisch zieken in een lage 
SEP en een chronische ziekte? 

Beslissingsondersteunend instrument: ‘Chronische aan-
doeningen en arbeidsparticipatie’

Dit onderzoek bouwt voort op bovenstaand onderzoek en heeft als doel inzicht te 
krijgen in welke werkgerelateerde kenmerken relevant zijn voor het functioneren 
in werk en arbeidsuitval en de invloed van wisselwerking met persoons- en 
ziektegerelateerde factoren. Deze kennis wordt vervolgens vertaald naar een 
beslissingsondersteunend document voor arbeidsdeskundigen.

Werk als beste zorg Dit onderzoek heeft als doel om inzicht te krijgen in de toegevoegde waarde van 
werk als beste zorg in het bevorderen van duurzame arbeidsparticipatie en ver-
betering van de gezondheid bij clienten met langdurige psychische problematiek. 
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UMCG De invloed van naasten op arbeidsparticipatie van werken-
den met een chronische ziekte

Betreft project binnen een landelijk onderzoeksprogramma ‘De werkende cen-
traal: wat is de rol van de sociaal geneeskundige’ (www.dewerkendecentraal.nl). 
Het doel van dit project is het ontwikkelen van een wetenschappelijk onder-
bouwde methodiek waarmee sociaal geneeskundigen op een gestandaardiseerde 
wijze de sociale context van hun cliënten in kaart kunnen brengen en deze 
kunnen betrekken in hun advisering, begeleiding en beoordeling van de belast-
baarheid van chronisch zieke werkenden.

Aandacht voor de invloed van naasten in het BG/VG 
handelen: ontwikkeling van een e-learningmodule en 
gesprekstool

Dit onderzoek iontwikkelt een e-learningmodule en gesprekstool voor bedrijfs- 
en verzekeringsartsen om het betrekken van naasten in arbeidsgerelateerde zorg 
te bevorderen. 

DIPI: Ontwikkeling en evaluatie van een bedrijfsgenees-
kundige interventie voor verbetering van ziektepercepties 
van chronisch zieke werknemers in laag sociaaleconomi-
sche positie en hun partners

Doel van dit project is het ontwikkelen, toepassen en evalueren van een bedrijfs-
geneeskundige behandeling die zich richt op het verbeteren van gezondheids-
vaardigheden en ziektepercepties van chronisch zieke werknemers in lage SEP 
en hun partners. Het project wordt uitgevoerd door onderzoekers van het UMCG 
en de doelgroep, in samenwerking met vier bedrijven en hun arbodiensten.

Landelijk dataregister Arbeidsongeschiktheidsverzeke-
ringen

Er wordt gezamenlijk gewerkt aan het oprichten van het landelijk dataregister 
Arbeidsongeschiktheidsverzekeringen. Vastlegging van bestaande gegevens in 
een verzekeraar overstijgend “dataregister AOV” biedt mogelijkheden tot interes-
sante onderzoeksprojecten op basis van ‘big-data’, wat onder andere zal leiden 
tot op actuele data gestoelde objectieve richtlijnen voor het private domein van 
arbeidsongeschiktheids- verzekeringen.

UMCG - BG Academische werkplaats in oprichting De Academische Werkplaats Arbo Unie–UMCG zal zich richten op de gebieden 
preventie, verzuim, re- integratie en werkfunctioneren.

Frequent verzuim Het onderzoek belicht het fenomeen frequent verzuim in verschillende studies, 
onder andere betreffende een e-health interventie. 

Mentale gezondheid en werk functioneren Het onderzoek richt zich op het werkfunctioneren van werknemers na werkher-
vatting na psychisch verzuim.

Gehoor en duurzame inzetbaarheid Het onderzoek richt zich op de relatie tussen gehoorproblemen en duurzame 
inzetbaarheid, gemeten met de capability approach, van docenten.

UMCG - KCVG De beoordeling van de duurbelastbaarheid door de verze-
keringsarts

Dit project verwerft kennis en inzicht over de (beoordeling van) duurbelastbaar-
heid en de factoren die daarbij een rol spelen.

Bronnen van variatie bij de arbeidsongeschiktheidsbeoor-
deling

Het doel van dit promotieonderzoek is om meer inzicht te krijgen in de bronnen 
van variatie op de FML, welke kenmerken van cliënt en werk deze variatie 
kunnen verklaren (naast kenmerken van de verzekeringsarts), wat een accep-
tabele bandbreedte is, en hoe daarmee interdoktervariatie te verminderen. 
De onderzoeksopzet is een mix van kwalitatieve (focusgroep, vignetstudie) en 
kwantitatieve studies (registeranalyses, haalbaarheidsstudie).

Sociaal Medische Beoordeling van Arbeidsvermogen 
(SMBA): naar een evidence-based participatiegerichte 
beoordeling

Dit project onderzoekt de wetenschappelijke kwaliteit en bruikbaarheid van de 
methode SMBA onder verzekeringsartsen en arbeidsdeskundigen en genereert 
inzicht in het vaststellen van arbeidsvermogen en de factoren die daarmee 
samenhangen.

Integrale participatiegerichte dienstverlening 
voor klanten met multiproblematiek

Het uiteindelijk doel is om de effecten te onder-
zoeken van een training voor arbeidsdeskundigen 
ten behoeve van een integrale participatiegerichte 
dienstverlening aan klanten met een meervoudige 
problematiek.
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UMCG - Academische 
werkplaats UWV Noord

Het BAVA-overleg: de verzekeringsarts als klankbord voor 
de bedrijfsarts

De pilot heeft als doel inzicht te krijgen in de haalbaarheid en bruikbaarheid van 
overleg tussen bedrijfs- en verzekeringsarts bij langdurig verzuim.

Regionale verschillen in de Wajong

Inzet van voorzieningen en relatie met participatie Inzicht krijgen in de samenhang tussen de inzet van voorzieningen (specifiek 
orthopedische werkschoenen) en participatie in werk. 

Vragenlijst ervaren belemmeringen Inzicht in bruikbaarheid van een vragenlijst voor de cliënt over ervaren belemme-
ringen in het spreekuur. 

Sociale zekerheidsvaardigheden Het doel van dit onderzoek is om inzicht te krijgen in de aard en omvang van 
problematiek met betrekking tot sociale zekerheidsvaardigheden binnen de 
Nederlandse context en op welke terreinen deze problemen met name spelen. 
Hierbij steken we in op twee niveaus: 1) de klant en 2) het systeem (professio-
nals, organisatie, wet- en regelgeving).

ACPV ( GAV + UMCG) Voorspellers voor arbeidsongeschiktheid bij zelfstandigen Inzicht in voorspellers van arbeidsongeschiktheid bij zelfstandigen met een 
arbeidsongeschiktheidsverzekering om bij acceptatie betere beslissingen te 
kunnen nemen en gerichtere preventieve maatregelen te nemen.

Voorspellende waarde van underwriting criteria voor 
levensverzekeringen bij zelfstandigen 

Inzicht in de voorspellende waarde van underwriting criteria om het acceptatie-
proces meer evidence-based te maken en minder belastend voor de aanvrager.

AMC + Maastricht De ontbrekende schakel: optimalisatie van werkhervatting 
van werknemers met kanker, door het ondersteunen van 
werkgevers

Het ontwikkelen en evalueren van een online toolbox om werkgevers te onder-
steunen tijdens de werkhervatting van werknemers met kanker, met als doel om 
de arbeidsparticipatie van werknemers met kanker te verbeteren. 

Inbreng van de werkende bij begeleiding naar werk en 
beoordeling van functionele mogelijkheden

Het doel van dit deelproject is om te onderzoeken hoe specifieke informatie van 
de werkende zelf systematisch te betrekken is bij de begeleiding en beoordeling 
van de functionele mogelijkheden van de zieke werkenden.

Werkvermogen: hoe meet je het en waar hangt het mee 
samen? Onderzoek in verschillende populaties

AMC - KCVG Verzekeringsgeneeskundige prognosticering: de ontwikke-
ling van een methodiek en training 

Het doel van het onderzoek is de ontwikkeling en evaluatie van een beslis-
singsondersteunende methodiek en training ten behoeve van de prognosestelling 
door verzekeringsartsen. 

ProudWoman: het verbeteren van de gezondheid van wer-
kende vrouwen met een lage sociaaleconomische positie 
van verschillende achtergronden in de overgangsfase

De multidisciplinaire richtlijn ‘Niet-aangeboren hersenlet-
sel en arbeidsparticipatie’ toegepast in de verzekerings-
geneeskunde

Het doel is de in de richtlijn opgenomen kennis, die verzekeringsartsen kan on-
dersteunen bij de beoordeling van werknemers met NAH, te actualiseren en deze 
geactualiseerde kennis over te dragen naar verzekeringsartsen in de prakijk. 

GIRONA: gastro intestinal cancer patients receiving oc-
cupational support near and after diagnosis

Developed an in- hospital program to support the RTW process for GI cancer 
patients. The program offers tailored support varying the severity of work- rela-
ted problems of GI cancer patients. The (cost)-effectiveness of the intervention 
will be determined in a multicentre Randomised Controlled Trial. 

Proefdraaien met de werkende centraal: een proeftuin 
voor co-creatie van wetenschap en sociaal geneeskundig 
werkveld

Het doel van de proeftuin is om producten, die zijn voortgekomen uit de drie 
andere deelprojecten, te evalueren en te implementeren in de praktijk.
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Core Outcome Set for Work Participation We aim to seek consensus on the core outcomes and the most suitable outcome 
measurement instruments.

AMC - KCVG Verbeteren van functionele mogelijkheden bij vangnetters 
met psychische aandoeningen 

Het ontwikkelen van een screeningsinstrument om vangnetters met psychische 
klachten te classificeren. Het ontwikkelen van een modulaire GGZ-interventie 
voor vangnetters met psychische klachten om de belastbaarheid voor werk te 
verhogen. Het evalueren van de implementatie van het gebruik van een scree-
ningsinstrument met daarop aansluitend een interventie of afwachtend beleid. 

Quality improvement of vocational rehabilitation for pa-
tients with chronic musculoskeletal pain and reduced work 
participation 

Expect to work: weer gaan werken na een knieprothe-
seoperatie. Wat zijn de patiëntverwachtingen en komen 
die ook uit?

Werkfunctioneren van werkenden met een aanhoudende 
gezondheidsaandoening: een meetmethode plus onderzoek 
naar ondersteunende werk- en organisatiefactoren 

Werk en Mantelzorg: Aanpak van mantelzorgstress en 
andere gezondheidsklachten bij werkenden die in de 
privé-situatie belast zijn met mantelzorg

De uitvoering van preventief medisch onderzoek door 
bedrijfsartsen

Het effect van hypoxie op de vliegprestaties van piloten 

Van signalering naar preventie van beroepsgebonden long- 
en huidaandoeningen door schadelijke stoffen 

HAN Intern project rond verzorgenden met lage SES en/of 
mantelzorgtaken in de ouderenzorg (lectoraat HRM van de 
HAN) / Vital@work 

ZonMw project MyHealthy Lifestyle voor werkenden met 
lage SES (lectoraat HRM van de HAN) 

Deskundig leidinggeven aan DI van verpleegkundigen 

Effectiviteit van mindfulness op werkenden met veel stress 

Authentiek en vitaal leiderschap als ondersteuning voor 
duurzame inzetbaarheid

Dyslexie en werk

Invloed van dyslexie op studieresultaten HBO/WO stu-
denten 

Kwaliteit van bewegen

TNO Monitoring & determinanten duurzame inzetbaarheid Doel is een structurele datastroom te verzorgen om trends in arbeid, nieuwe 
arbeidsrisico’s en risicogroepen te identificeren. Gaat niet alleen om structurele 
dataverzameling maar ook om de ontwikkeling van nieuwe meetmethoden, 
data-applicaties en innovatieve data-koppelingen. 
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Interventies gezond & veilig werken en gedrag Deze hoofdlijn ontwikkelt kennis en interventies op de terreinen arbeidsveilig-
heid, duurzaam fysiek werk, mentale gezondheid en gezond en veilig werken met 
stoffen. Hierbij wordt gebruik gemaakt van nieuwe technologieën en kennis over 
cultuur en gedrag(sbeïnvloeding), om zo deze interventies succesvol te kunnen 
implementeren in onderwijs en bedrijven. 

Netwerk duurzaam gezond & veilig werken Verhogen van het bewustzijn van risico’s voor gezond en veilig werken bij werk-
gevers en werkenden, het leveren van benodigde kennis en het vinden en delen 
van effectieve maatregelen. 

Ontwikkelingen gezond en veilig werken Actuele beleids- en/of maatschappelijke vraagstukken op het terrein van gezond 
en veilig werken agenderen en nieuwe projecten initiëren om gezond en veilig 
werken in Nederland (en Europa) te bevorderen. 

VUmc The cost-effectiveness of a transmural peri-operative care 
program for gynaecology

Overgangsklachten en werkvermogen

Societal participation and retirement in an ageing popu-
lation

Multiple job holding; effects on health and work partici-
pation

Prolonged work participation and health

Smoking cessation in the Netherlands: occupational 
settings and nationwide policies

Ploegendienst en Gezondheid: De gezondheidseffecten van 
ploegendienst en de rol van slaapkwaliteit en leefstijl 

The Active Worker consortium: Can socio-economic health 
differences be explained by physical activity? 

De (kosten) effect evaluatie van een e-health interventie 
programma voor grote buikoperaties op herstel

Physical and mental determinants of dropout and retention 
among nursing students

Sleep quality and work performance in business managers 
in South Africa

Reducing sedentary behavior among office workers

VUmc + KCVG Bevorderen doelmatigheid WIA-herbeoordelingen Een evidence-based instrument (op basis van een predictiemodel) dat kan 
helpen bij een efficiëntere planning van herbeoordelingen, kan – in het licht 
van de beperkte capaciteit van verzekeringsartsen – wellicht bijdragen aan het 
beperken van de toenemende werkdruk, zeker omdat relatief veel herbeoordelin-
gen niet leiden tot een verandering in de uitkering. 

Voorspellende factoren voor terugkeer naar werk voor 
arbeidsongeschikten met SOLK

Professionalisering van het klantmanagement werkparti-
cipatie en inkomen door ontwikkeling van een keuzehulp 
voor maatwerk

Shift work and health
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TANSNIP: Trans-Atlantic Network to study Stepwise 
Non-invasive Imaging as a tool for Cardio Vascular Disease 
Prognosis and prevention

Stimuleren van zelfredzaamheid in het werk voor wer-
kenden met een chronische ziekte. De rol van de sociaal 
geneeskundige

Citizen Science onder werknemers: Het verbeteren van 
de leefstijl en gezondheid van werknemers in de bouw-, 
agrarische- en transport en logistiek sector middels de 
Citizen Science aanpak

VUmc + KCVG Evaluatie van een implementatiestrategie voor Individual 
Placement and Support (IPS) voor mensen met ernstige 
psychiatrische aandoeningen

Evalueren van de (kosten)effectiviteit van IPS met een financiële en een 
organisatorische implementatiestrategie ten aanzien van: de duur tot het ver-
krijgen van minstens 1 dag regulier, betaald werk bij mensen met een ernstige 
psychiatrische aandoening (EPA) vanuit het maatschappelijk en UWV/gemeente 
perspectief/ secundaire arbeidsuitkomsten en gezondheidsuitkomsten. Evalue-
ren van de ervaringen met de implementatie van IPS met een financiële en een 
organisatorische implementatiestrategie. 

Sustained employability in vulnerable groups

Informal care giving to someone at the end of life and work 
participation

Promotion of healthy behaviour and prevention of obesity 
in workers with a lower socioeconomic position: an equity 
specific analysis of what works and why

Duurzamer plaatsen met Mentorwijs? Een effectstudie naar 
de Mentorwijstraining voor leidinggevenden van kwetsbare 
werknemers

Grip op Gezondheid: de aanpassing en implementatie van 
de participatieve aanpak voor werkenden met een laag 
sociaal economische status

Cost-effectiveness of a transmural integrated care program 
for knee arthroplasty patients in the working population

IPS+PA: 1+1=3? Onderzoek naar de effectiviteit van Indi-
vidual Placement and Support, Participatieve Aanpak en 
combinatie van beide om arbeidsparticipatie van mensen 
met een afstand tot de arbeidsmarkt te vergroten binnen 
de gemeentelijke uitvoeringspraktijk

Ondersteuning van UWV-professionals met een tria-
ge-instrument en beslismodel voor passende WIA WGA 
dienstverlening

Handvatten bieden om bij te dragen aan het activeren van klanten die met 
arbeidsvermogen instromen in de WIA bij UWV, zodat zij regie krijgen op hun 
toekomst en hun arbeidsmogelijkheden zoveel mogelijk kunnen benutten.

Sustained employability in cancer patients and their 
partners



5 3

6 .  B i j l a g e n

Stimuleren van evidence-based prognose in de verzeke-
ringsgeneeskundige praktijk

Mental health and early career workers

Maastricht University Betekenis en benutting van technologische ontwikkelingen 
voor de toekomst van beoordelingen en re-integratie door 
UWV

Individual placement and support (IPS) bij persoonlijk-
heidsstoornissen

 

Validering Burnout assessment tool onder vangnetters 
UWV Heerlen en UWV Venlo

MAISE toolkit Development of online toolkit to increase sustainable employability of em-
ployees at lower job levels, using the Maastricht Instrument for Sustainable 
Employability (MAISE).

HIV related stigma in health care professionals in Asia

KanS: Kanker Support op het Werk Ondersteuning bij kanker voor kleine en middelgrote ondernemingen.

M@zI-PO Verzuimbegeleiding in het basisonderwijs.

Personnel and performance metrics for benchmarking 
primary health centers in the state of karnataka, India: 
an empirical investigation including health care personnel 
engagement

Denken mee met: Project BENEFIT Initiatieven om gezonde leefstijl te bevorderen. 

Towards sustainable labor market participation of chronic 
kidney disease stage 3b-5 patients: the effect of preemp-
tive transplantation and development of a model of work 
support to prevent work loss (CKD@Work)

Onder andere met UMCG en AMC.

Funding stop, publi-
caties worden nog 
gemaakt: 

Cost-effectiveness evaluation of Return-to-Work 
support during Cardiac Rehabilitation

Cost-effectiveness evaluation of the Op Eigen Kracht 
aan het werk – intervention for employees with 
chronic health conditions

Ontwikkeling en evaluatie van een BRUG-interventie 
(BRUG: Borstkanker Re-integratie vanUit Gezond-
heidszorg)

RIVM Versterken bekendheid en vindbaarheid bedrijfsartsen Hiervoor wordt gebruik gemaakt van de applicatie ZorgDomein Patiëntoverleg, 
om bedrijfsartsen beter vindbaar en bereikbaar te laten zijn. Er zijn nu (2019) 
ruim 500 bedrijfsartsen aangemeld. In 2020 is het streven om deze uit te breiden 
naar onder andere verzekeringsartsen.
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Platform arbocuratieve samenwerking Multidisciplinaire werkgroep om initiatieven ter verbetering van de arbocuratieve 
samenwerking een stap verder te brengen. Dit platform bestaat onder andere uit 
vertegenwoordigers van de NVAB, LHV, NHG, KAMG, NVVG en vertegenwoordigers 
van medisch specialisten. Er vindt tweemaal per jaar een bijeenkomst plaats.

Uitdragen van goede voorbeelden van arbocuratieve sa-
menwerking

De uitvoering van dit onderdeel kent drie onderdelen: 
1. Inspirerende praktijkvoorbeelden (good practices) van arbocuratieve samen-
werking ophalen en verspreiden. 
2. Netwerkbijeenkomsten. 
3. Opstellen elementen/criteria voor goede arbocuratieve samenwerking.

Nachtwerk en gezondheidseffecten Wat zijn de effecten op de gezondheid, en wat zijn onderliggende mechanismen? 
Het betreft een paar onderdelen: 
-monitoring van epidemiologisch en mechanistisch onderzoek;
-kennisplatform en kennisnetwerk;
-kennisgenererend onderzoek naar mogelijkheden voor preventieve maatregelen;
-toegepast onderzoek naar mogelijkheden voor preventieve maatregelen.

Kerncijfers over beroepsziekten en arbeidsgerelateerde 
gezondheid in kaart brengen 

Waaronder ook de ziektelast van leefstijl versus arbeidsomstandigheden, hoe 
gezond de beroepsbevolking is en de trendscenario’s en verkenningen beroeps-
ziekten en arbeidsomstandigheden.

Ondersteuning van UWV-professionals met een tria-
ge-instrument en beslismodel voor passende WIA WGA 
dienstverlening

Handvatten bieden om bij te dragen aan het activeren van klanten die met 
arbeidsvermogen instromen in de WIA bij UWV, zodat zij regie krijgen op hun 
toekomst en hun arbeidsmogelijkheden zoveel mogelijk kunnen benutten.

Sustained employability in cancer patients and their 
partners

Stimuleren van evidence-based prognose in de verzeke-
ringsgeneeskundige praktijk

LUMC Mental health and early career workers

Betekenis en benutting van technologische ontwikkelingen 
voor de toekomst van beoordelingen en re-integratie door 
UWV

Individual placement and support (IPS) bij persoonlijk-
heidsstoornissen

 

Verkrijgen betaald werk jongeren en jongvolwassenen met 
niet aangeboren hersenletsel

Werk en hypofysetumoren

Tranzo Stigma als barrière voor duurzame inzetbaarheid van 
werknemers met psychische en/of verslavingsproblemen: 
een focusgroep studie bij de Nederlandse krijgsmacht

Het doel van de huidige studie is om meer inzicht te krijgen in hoeverre stigmati-
sering een barrière vormt voor duurzame inzetbaarheid van militairen met psy-
chische en/of verslavingsproblemen (P/VP) in Nederland. De focus ligt hierbij op 
de keuze om hulp te zoeken en de keuze om P/VP te bespreken op de werkvloer, 
aangezien beide keuzes van invloed zijn op duurzame inzetbaarheid. 

Health Impact Bond (HIB) als innovatief financierings-
instrument voor uitdagingen in de gezondheidszorg: een 
exploratieve case study van de HIB Kanker en werk 

Een multidisciplinaire interventie wordt onderzocht die er op gericht is om 
werknemers met kanker succesvol te begeleiden in de terugkeer naar werk. 
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Geachte besturen van de NVAB, NVVG, GAV, 
 
Middels deze brief geven wij aan dat de kennisagenda van de Bedrijfs- en 
Verzekeringsgeneeskunde met inbreng van patiënten(organisaties) tot stand is gekomen.  
 
De geprioriteerde thema’s worden zowel door de specialisten als patiënten onderkend als 
belangrijke kennishiaten.  
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