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WOORD VOORAF

Het gebeurt niet iedere dag dat een wetenschappelijke vereniging van geneesheren-specialisten aandacht
vraagt voor de maatschappelijke gevolgen van de ziekte waarmee patiénten worden geconfronteerd.

Dit initiatief vormt hierop een uitzondering. Het FWRO legt hierin de klemtoon op de verbetering en de
vernieuwing van de mogelijkheden tot arbeidsintegratie van pati€énten met chronische reumatische
aandoeningen.

Ons huidig systeem van sociale zekerheid en voorzieningen is al te zeer toegespitst op uitkeringen en
vergoedingen en heeft te weinig oog voor de reintegratie op de arbeidsmarkt.

Niettemin keert stilaan het tij. Men stelt vast dat de proactieve aanpak die in sommige landen wordt gevoerd
zijn vruchten afwerpt.

Recent werden ook in ons land initiatieven genomen om de samenwerking tussen ziekenfondsen, regionale
diensten voor arbeidsbemiddeling, diensten voor integratie van personen met een handicap en het
Rijksinstituut voor Ziekte- en Invaliditeitsverzekering te bevorderen. Dit vergt de uitbouw van een
gecodrdineerde strategie. Een eerste actieplan werd door de regering in maart 2011 goedgekeurd.

Zo'n strategie moet ondermeer gebaseerd zijn op volgende elementen.

» Een“updating” van de uitkeringsystemen
De beoordelingscriteria inzake arbeidsongeschiktheid mogen niet uitsluitend georiénteerd zijn op
beperkingen maar wel op de resterende mogelijkheden. Revalidatie, herscholing en begeleiding
moeten een integraal deel uitmaken van het uitkeringssysteem. Hierin moet ook aandacht zijn voor
correcte financiéle stimuli en moeten inactiviteitsvallen worden weggewerkt.

« Een betere betrokkenheid van alle actoren
Wil men langdurige arbeidsongeschiktheid vermijden moet er kort op de bal gespeeld worden.
Dit vergt overleg tussen verschillende actoren: de behandelende arts, de adviserend geneesheer,
de arbeidsgeneesheer, de werkgever, ... en last but not least de personen met een aandoening zelf.
In dit rapport wordt ook gepleit voor de ontwikkeling van een netwerkfunctie, de zog. disability
manager, belast met de opvolging van een individuele trajectbegeleiding.
Gelet op de toekomstige uitdagingen op de arbeidsmarkt zal het ook van belang zijn om prikkels in
te voeren voor werkgevers om werknemers met gezondheidsproblemen of chronische aandoeningen
in dienst te houden.

+ Een gestroomlijnde dienstverlening
Het is verder ook noodzakelijk een betere codrdinatie en samenwerking tot stand te brengen tussen
de verschillende betrokken instanties, die moeten investeren in de ontwikkeling en de evaluatie van
reintegratiestrategieén.

Dit boek breekt een lans voor een meer dynamische aanpak, die wij tenvolle wensen te ondersteunen.

Jo De Cock
Administrateur-Generaal
Rijksinstituut voor Ziekte- en Invaliditeitsverzekering (RIZIV)



INLEIDING

Het Fonds voor Wetenschappelijk Reuma Onderzoek (FWRO) heeft sinds haar oprichting in 1999, in de schoot
van de Koninklijke Belgische Vereniging voor Reumatologie (KBVR), een belangrijke rol gespeeld enerzijds in
de verruiming van het multicentrisch wetenschappelijk onderzoek en anderzijds in de optimalisatie van een
holistische, multidisciplinaire zorgorganisatie rond de grote groep personen die in Belgié geconfronteerd
worden met chronische reumatische aandoeningen.

INLEIDING

Om het plaatje volledig af te maken moet er nog een laatste puzzelstukje aan deze zorg toegevoegd worden
: de begeleiding van patiénten die geconfronteerd worden met medicosociale en medicolegale problemen in
verband met hun werk, het beredderen van hun huishouden, het onderhouden van sociale contacten of het
bekomen van eventuele arbeidsreintegratie ondersteuning en sociale of fiscale voordelen.

Het onderzoeksrapport van het recente Europese initiatief “Fit for Work” stelt vast dat musculoskeletale aan-
doeningen verantwoordelijk zijn voor 40 % van de rechtstreekse en onrechtstreekse kosten van werkverzuim
in Belgié, of tweemaal zoveel als die ten gevolge van stress. Hier staat een globaal jaarlijks kostenplaatje van
10.3 miljard euro tegenover. Volgens dit onderzoek stopt bijna een kwart van de naar schatting 80.000 RA-
patiénten in Belgié binnen de 5 jaar na diagnosestelling met werken. Slechts 27% van de RA-patiénten op
beroepsactieve leeftijd is op dit moment effectief tewerkgesteld (vs. 61% gewone tewerkstellingsgraad) en zij
die wel blijven werken zijn gemiddeld 39 dagen per jaar werkonbekwaam.

Personen met spondylartropathie hadden bij de laatste studies hieromtrent een driemaal hogere kans op
arbeidsongeschiktheid. Vijf procent verliet de arbeidsmarkt na 1 jaar, 13 % na 5 jaar, 21 % na 10 jaar en 31% na
20 jaar. Gemiddeld was er een werkverzuim van 22 dagen per jaar. Recent werd ook berekend dat de producti-
viteit, terwijl men op het werk aanwezig is, vermindert met 8%.

De aanbevelingen van dit onderzoeksrapport geven aan dat vroegtijdige interventie cruciaal is, dat voor alle
betrokkenen de focus moet liggen op vermogen, niet op onvermogen en dat creatieve job aanpassingen de
sleutel tot arbeidsreintegratie vormt. Ten slotte sporen de onderzoekers aan verder te denken dan de
lichamelijke symptomen en zowel de rechtstreekse als onrechtstreekse kosten van de aandoening in rekening
te brengen.

In Belgié is het aantal langdurig arbeidsongeschikten (meer dan één jaar) met 33 % gestegen tussen 1998
(174.080 personen) en 2008 (232.153 personen). Deze toename is ondermeer een gevolg van het optrekken
van de pensioenleeftijd voor vrouwen. Slechts 1,5 % van hen kreeg de toelating deeltijds te werken.

Eén van de doelstellingen van het FWRO is om sociale projecten te steunen die bij voorkeur openstaan voor
samenwerking met medische en niet-medische partners (zorgverstrekkers en patiéntenverenigingen).

“Allen actief... ook met Reuma” is de vrucht van een drietal rondetafels waarbij het FWRO vertegenwoor-
digers van patiéntenverenigingen, zorgverstrekkers en domeinspecialisten samengebracht heeft om na te
denken over een verbetering van de familiale, maatschappelijke en eventuele professionele participatie van
personen die geconfronteerd worden met chronische reumatische aandoeningen.

Recent werden ook door andere instanties, zoals DM@work, projecten opgestart en documenten gepu-
bliceerd omtrent arbeidsparticipatie (www.disability-management.be). In “Allen actief... ook met Reuma”
wordt evenwel gefocust op de chronische inflammatoire autoimmuunziekten van gewrichten die een uniek
model zijn om schade aan de gezondheid in al haar facetten te bestuderen. Dit model kan tevens als voor-
beeld dienen voor vele andere chronische aandoeningen.

Onder het inspirerende thema “Let’s work together” werd besloten tot een aantal concrete actiepunten die op
korte tot middellange termijn kunnen bijdragen tot een verbetering van de participatiegraad en de levensk-
waliteit van personen met chronische reumatische aandoeningen.

Het lessenpakket binnen de opleiding als reumaverpleegkundige en ergotherapeut zal aangevuld worden
met een module i.v.m. elementaire beginselen omtrent de bestaande referentiekaders in verband met
arbeidsretentie, arbeidsreintegratie, inkomensvervangende tegemoetkomingen, sociale en fiscale voordelen.

Een tiental in reumatologie gespecialiseerde niet-medische zorgverstrekkers zullen opgeleid worden tot
‘Disability Case Managers’ die ingezet zullen worden om personen met chronische reumatische aandoeningen
individueel te begeleiden naar een passende arbeidsretentie of reintegratie.

In 2011 werd er onder FWRO-vlag een nieuwe wetenschappelijke prijs in het leven geroepen die jaarlijks een
studie of initiatief zal bekronen die de sociale en professionele participatie en reintegratie van personen die
lijden aan chronische reumatische aandoeningen bevordert.



Het FWRO heeft in 2011 een vacature opengesteld voor een doctoraatsmandaat (PhD). Deze doctoraatstudent zal
een aantal wetenschappelijke onderzoekslijnen opstarten en begeleiden o.m. omtrent de nood aan begeleiding
i.v.m. medico-sociale aspecten en participatie-aspecten zowel bij pati€nten als hun zorgverstrekkers, de rol van
een goed georganiseerd zorgteam bij de begeleiding van reumapatiénten op het gebied van vroegtijdige pro-
bleemherkenning en interventie bij signalen van moeilijkheden rond arbeidsretentie. Tevens zal de kosteneffecti-
viteit van de interventie van een ‘disability case manager’ op levenskwaliteit/inkomen van de patiént geévalueerd
worden evenals op een eventuele vermindering van de indirecte ziektekosten voor de Sociale Zekerheid.

Uiteraard is het financieel niet haalbaar om alle patiénten een individuele trajectbegeleiding aan te bieden
vandaar het initiatief van dit eerste Expertrapport “Allen actief... ook met Reuma” betreffende de bevordering
van de arbeidsparticipatie van personen met chronische reumatische aandoeningen in Belgié. De redactie van
dit rapport was slechts mogelijk door de actieve inbreng van verschillende domeinspecialisten en het grondig
nalezen door de leden van het leescomité.

Zowel voor de zorgverstrekkers als voor de patiénten bestaan er nog vele vraagtekens rond de bestaande
mogelijkheden voor aangepaste, verminderde of hernieuwde tewerkstelling.

Zorgverstrekker noch patiént zijn deskundig in de arbeidsgerelateerde problematiek en vinden hun weg niet altijd
in het ingewikkeld Belgisch landschap van maatregelen en tegemoetkomingen, zowel op federaal niveau als
gemeenschapsniveau. Deze diensten en maatregelen zijn niet steeds even overzichtelijk, houden soms inactivi-
teitvallen in en hanteren eventueel onaangepaste, aspecifieke criteria bij erkenning en beoordeling. Kortom de
rechtszekerheid van heel wat patiénten is ver te zoeken.

Dit document moet de zorgverstrekker en patiént helpen een overzicht te krijgen in de verschillende tewerk-
stellingstrajecten die mogelijk zijn, met beslissingsbomen die aangeven wie mogelijk voor welke maatregel in
aanmerking komt. Hierbij worden de meest voorkomende problemen aangesneden : ziek zijn/ziekteverzekering
en de wens om progressief het werk te hervatten; aan het werk doch problemen met ziekteverlet (absenteisme)
of productivi-teitsvermindering (presenteisme)/risico om werk te verliezen; proactief denken aan aanpassing van
het werk naar tijd en inhoud toe; werkzoekende met een arbeidshandicap; tijdelijk of definitief arbeidsongeschikt;
welke zijn de bestaande inkomensvervangende tegemoetkomingen. Via praktijkgevallen worden concrete situat-
ies voorgesteld.

Bijzondere aandacht gaat eveneens naar de mogelijkheden om op een nuttige manier mee te participeren aan het
maatschappelijk leven als vrijwilliger.

De zorgverstrekker zal dit document als informatie kunnen overhandigen aan zijn patiént of desgevallend aan de
hand hiervan zelf actief kunnen doorverwijzen naar de juiste instantie. Ook voor de patiéntenverenigingen hopen
we dat dit document een nuttig werkinstrument zal zijn. Het document wordt in beide landstalen ter beschikking
gesteld en waar nodig (gewestelijke materies) zijn inhoudelijke aanpassingen gebeurd. Dit eerste Expertrapport
“Allen actief... ook met Reuma” kan ook teruggevonden worden op de website www.fwro.be.

In 2012 zal het tweede luik van “Allen actief... ook met Reuma” uitgegeven worden. Hierbij zal specifiek gefocust
worden op de talrijke bestaande sociale en fiscale voordelen waarvan sommige personen met chronische reuma-
tische aandoeningen kunnen genieten. Hier ook zijn een aantal van deze maatregelen onvoldoende gekend door
pati€énten en hun zorgverstrekkers, zijn de criteria bij erkenning en evaluatie niet altijd zo duidelijk.

In dit verband zal een nieuwe medicosociale schaal voorgesteld worden : de BRADA-schaal (Belgian Rheumatoid
Arthritis Disability Assessment) die de specifieke functioneringsbeperkingen van personen met reumatoide artritis
in kaart brengt en hierbij desgevallend patiénten zal helpen om binnen het Belgisch wettelijk referentiekader,

de rechtmatige en noodzakelijke sociale en fiscale voordelen te bekomen teneinde hun levenskwaliteit te
verbeteren.

Al deze realisaties zouden niet mogelijk zijn zonder de belangrijke steun van onze trouwe partners uit de
farmaceutische industrie : MSD, Roche, UCB, Abbott en Pfizer.

Xavier Janssens, voorzitter FWRO
Luc De Clercq, voorzitter KBVR



1. CHRONISCHE REUMATISCHE AANDOENINGEN

1.1 REUMATISCHE AANDOENINGEN KORT VOORGESTELD

Reuma is een zeer algemeen begrip, een verzamelnaam eigenlijk. De term is afkomstig van het Griekse woord
‘rhein;, dat vloeien betekent. In de vroege geneeskunde dacht men inderdaad dat reumatische gewrichts-
klachten afkomstig waren van slechte lichaamssappen die doorheen de gewrichten vloeiden. Vandaag is ons
begrip omtrent reumatische aandoeningen gelukkig een heel stuk gevorderd, maar de term reuma is geblev-
en.

Tot de chronische reumatische aandoeningen behoren ziektebeelden waarbij op één of andere manier
gewrichten betrokken zijn. En dat zijn er op zijn minst een honderdtal. Een aantal van deze aandoeningen

zijn eerder banaal en verdwijnen spontaan of met minimale medische hulp. Andere vormen van reuma zijn
ernstiger en genezen nooit helemaal. Het zijn de klassieke chronische reumatische aandoeningen. Vooral deze
aandoeningen zijn van belang in het licht van schade aan de gezondheid.

Botontkalking (osteoporose) speelt zich af ter hoogte van het lichaamsskelet maar buiten de gewrichten.

De vermindering van botweefsel en verandering van botstructuur, eigen aan osteoporose, veroorzaken een
verhoogde broosheid van het skelet waardoor gemakkelijker breuken optreden. Deze aandoening, die vooral
optreedt bij vrouwen na de menopauze, wordt meestal in één adem genoemd met andere reumatische
aandoeningen.

Slijtagereuma of artrose treft alleen het kraakbeen en onderliggende bot van het getroffen gewricht en heeft
meestal geen belangrijke weerslag op de algemene gezondheidstoestand. De kans op artrose neemt toe met
toenemende leeftijd: het is vooral (maar niet uitsluitend) een gezondheidsprobleem op oudere leeftijd.

In dit expertrapport over arbeidsparticipatie gaat het voornamelijk over de chronische inflammatoire reuma-
tische aandoeningen die meestal op jong volwassen leeftijd beginnen, soms zelfs op kinderleeftijd. Benevens
ontstekingsverschijnselen ter hoogte van het gewricht, kunnen ook gezondheidsproblemen ontstaan op
andere lokalisaties, waardoor de algehele gezondheid in het gedrang kan komen. Heel wat verschillende
vormen van artritis zijn bekend, waaronder reumatoide artritis, spondylitis ankylosans (de ziekte van
Bechterew) en andere spondylartropathieén, psoriasis-reuma en de reumatische bindweefselziekten.

Reumatoide artritis is de frequentste vorm van chronische ontstekingsreuma, en komt voor bij ongeveer
0.8 % van de bevolking. Dit betekent dat in Belgi€ ongeveer 80.000 personen (meer vrouwen dan mannen)
leven met deze vorm van reuma.

De aandoening kan ontstaan op elke leeftijd. In een typisch verhaal verschijnen de eerste symptomen ter
hoogte van de kleine vingergewrichten, of ook de voetgewrichten. Er treedt gewrichtspijn en —stramheid

op. De klachten zijn het meest uitgesproken in rust, heel vaak bij het ontwaken. Niet zelden zijn het deze
pijnklachten die de patiént vroeg in de ochtend wakker maken. In de loop van de ochtend verminderen de
stramheid en pijn geleidelijk. Meestal treedt er ook een zichtbare gewrichtszwelling op, die vooral duidelijk is
ter hoogte van de kleine vingergewrichtjes. Het stellen van de diagnose kan vergemakkelijkt worden door het
opsporen in het bloed van reuma-antistoffen.

Indien de ontsteking blijft voortduren, kan er beschadiging van het gewrichtsoppervlak optreden. Deze is
radiologisch zichtbaar, maar kan zich ook uitwendig uiten als zichtbare gewrichtsvervormingen, bijvoorbeeld
typisch ter hoogte van de handen. Uiteraard is een behandeling erop gericht om het ontstekingsproces tijdig
te onderdrukken en daardoor gewrichtsbeschadiging en -vervorming te voorkomen.

De verschijnselen van reumatoide artritis zijn het opvallendst rond de gewrichten, maar het blijft niet altijd
daarbij. Het ontstekingsproces kan zich ook manifesteren buiten een gewricht: de huid, de longen, de ogen of
de bloedvaten. Een typisch verschijnsel bij sommige patiénten zijn ook de onderhuidse reumaknobbels. Het
zijn pijnloze, vaste knobbels met een diameter van enkele millimeters tot meer dan één centimeter. Meestal
zitten ze op de strekzijde van een gewricht, bijvoorbeeld op de ellebogen. Gewoonlijk veroorzaken ze weinig
hinder.

De medicamenteuze behandeling van patiénten met reumatoide artritis bestaat typisch uit een combinatie
van een basistherapie (methotrexaat, sulfasalazine, leflunomide) enerzijds en aspirine-achtige ontstekings-
remmers of corticoiden anderzijds.

Een nieuwe generatie reumamedicijnen vormen de zogenaamde ‘biologicals’ (infliximab, etanercept, adali-
mumab, tociluzimap, certolizumab pegol, golimumab,abatacept, rituximab). Ze blokkeren op specifieke wijze
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de werking van ontstekingseiwitten. Dit resulteert niet alleen in een superieur klinisch effect; bovendien bieden
deze nieuwe medicijnen een optimale bescherming tegen verder verlies van bot en kraakbeenweefsel, wat vaak
met chronische artritis gepaard gaat.

De ziekte van Bechterew of spondylitis ankylosans heeft een geschatte prevalentie van 01 tot 0.4 % en mani-
festeert zich vooral in de rug: zowel halswervelkolom als borst- en lendenwervelkolom kunnen in het ontstek-
ingsproces betrokken zijn. Dit geeft aanleiding tot pijn, die vaak s nachts en in de vroege ochtend optreedt en
de slaap onderbreekt. Bij het opstaan ondervinden de patiénten, meestal jonge mannen, een bijzonder stram
gevoelen dat geleidelijk aan in de loop van de voormiddag wegebt. Voordat er efficiénte behandelingsmethoden
bekend waren, leidde de aandoening vaker dan nu tot een verstijving van de ruggengraat en borstkas,waarbij

de borstwervelkolom opvallend naar voren was gebogen. Naast de aantasting van de wervelkolom kunnen nog
andere symptomen optreden: een ontsteking van één of enkele gewrichten (vaak een knie, een enkel, een vinger
of teengewrichtje), een peesontsteking (tendinitis) voornamelijk rond de hiel, een oogontsteking (uveitis) of
darmontsteking. Het patroon van gewrichtsaantasting is duidelijk verschillend van dat in geval van reumatoide
artritis. Er zijn erfelijke factoren bekend, die een voorbeschikking geven voor dit soort van ontstekingsreuma: het
zogenaamde HLA-B27 gen.

Een aantal vormen van ontstekingsreuma zijn zeer verwant met de ziekte van Bechterew. Hiertoe behoren de
zogenaamde reactieve artritis, die optreedt in aansluiting met bepaalde vormen van darminfectie of urinewegin-
fectie; artritis bij patiénten met chronische darmontsteking (ziekte van Crohn); sommige vormen van artritis die
optreden bij patiénten met psoriasis (een chronische huidontsteking); sommige vormen van kinderreuma. De
term‘spondylartropathie’ vormt een gemeenschappelijke noemer voor spondylitis ankylosans en deze verwante
reumatypes. Samen hebben ze een prevalentie van ongeveer 1 %.

De meeste personen met spondylitis ankylosans en variante vormen van spondylartropathie kunnen goed worden
geholpen door middel van krachtige aspirineachtige ontstekingsremmers. Een basistherapie in de vorm van sul-
fasalazine heeft enige werkzaamheid tegen de ontstoken gewrichten of pezen, maar niet tegen de ontsteking van
de ruggengraat zelf. Essentieel is tevens een goede kinesitherapeutische begeleiding met veel aandacht voor be-
wegingsoefeningen van de rug en de borstkas, vooral om de neiging tot verstijving van de ruggengraat efficiént
tegen te werken.

In een aantal gevallen volstaat deze klassieke therapie echter niet. Indien een persoon met Spondylitis ankylosans
beduidende ontsteking blijft behouden ondanks inname van verschillende aspirineachtige ontstekingsremmers,
biedt de medische wetenschap sinds een tiental jaren een krachtig alternatief, met name de inzet van “biologicals”
die ook reeds bij reumatoide artritis zeer efficiént blijken te zijn.

Sommige vormen van reuma beperken zich tot gewrichtslast. In andere omstandigheden staan niet zozeer de
gewrichtsontstekingen op de voorgrond, maar maken ze deel uit van een bredere waaier van symptomen die
verband houden met ontstekingen ter hoogte van verschillende weefsels of organen. Het zijn de reumatische
bindweefselziekten. Lupus is het tekstboekvoorbeeld van een reumatische bindweefselziekte. Voorbeelden van
andere bindweefselziekten zijn het syndroom van Sjégren, sclerodermie of reumatische bloedvatontstekingen
(vasculitis).

Nog niet zo lang geleden werd Lupus beschouwd als een zeldzame ziekte. Lichtere verschijningsvormen van de
aandoening zijn echter niet zo zeldzaam. Aanzienlijke vooruitgang werd geboekt in de ontwikkeling van tests die
het mogelijk maken vaak vroegtijdig de diagnose te vermoeden of te bevestigen. Deze tests sporen naar speci-
fieke antistoffen (antinucleaire antistoffen). De aandoening komt duidelijk meer voor bij vrouwen dan bij mannen.
Eén van de verklaringen daarvoor kan zijn dat hormonen, die heel verschillend zijn bij viouwen en mannen, een
invloed hebben op het ontstaan en het verloop van de ziekte.

Tijdens een actieve fase van de aandoening kunnen algemene verschijnselen voorkomen, vergelijkbaar met

die van griep (koorts, moeheid, spierpijn, hoofdpijn). Huiduitslag en gewrichtsklachten zijn eveneens frequent.
De meeste lupuspatiénten hebben geregeld gewrichts- of spierpijnen. Gewrichtsbeschadiging en -vervorming

is eerder zeldzaam. Tot de meer specifieke en gelukkig minder frequente symptomen behoren een ontsteking
van nieren, hart of longvlies en neurologische symptomen. Vooral nierontsteking door lupus vereist een zeer
agressieve therapie, waarbij onvermijdelijk gebruik moet worden gemaakt van hoog gedoseerde corticoiden en
immuniteitsonderdrukkende medicatie.

Het syndroom van Sjogren is een bijzonder verschijnsel in de reumatologie, dat ontstaat als gevolg van een
ontstekingsaanval op het weefsel van traankliertjes en speekselklieren. Gevolgen zijn: droge ogen en een droge
mond. Vaak gaat dat ook gepaard met algemene symptomen gepaard, zoals moeheid en gewrichtslast.

Het syndroom van Sjégren kan op zichzelf bestaan, of kan zich presenteren als een begeleidend fenomeen in



samenhang met klassieke vormen van onstekingsreuma, zoals reumatoide artritis of lupus.

Sclerodermie is een eerder zeldzaam reumatisch ziektebeeld, een zogenaamde weesziekte, dat in eerste instantie
veranderingen geeft ter hoogte van de huid, maar ook gepaard kan gaan met andere lichamelijke complicaties,
bijvoorbeeld ter hoogte van de longen, nieren of spijsverteringskanaal. De veranderingen ter hoogte van de huid
doen zich vooral voor ter hoogte van de handen. De huid voelt strakker aan en er kunnen moeilijk helende
wondjes optreden. Vaak is er ook een bijzondere gevoeligheid tegenover koude.

Reumatische bloedvatziekten (vasculitis) z) zijn zeldzame doch soms levensbedreigende aandoeningen. Als
gevolg van de ontsteking van de wand van kleine of middelgrote bloedvaten worden sommige lichaamsweefsels
(onderhuid, nieren, longen, hersenen) onvoldoende bevoorraad worden door zuurstof waardoor ze gedeeltelijk
kunnen afsterven.

Tenslotte dient nog een toch frequent voorkomend reumatische aadoening vermeld te worden die bij oudere
patiénten boven de 55 jaar typisch gepaard gaat met ontstekingspijnen ter hoogte van schouder en bekken-
gordel. Men spreekt van spierreuma of polymyalgia reumatica. Soms gaat dit ook gepaard met een ontsteking
van de voorhoofdsbloedvaten. In dat geval spreekt men van arteritis temporalis.

Verschillende vormen van reuma kunnen op kinderleeftijd ontstaan en treffen ongeveer één kind op 1000.

De meeste vormen van reuma bij kinderen vallen onder de noemer‘juveniele chronische artritis’. Per definitie
spreken we over‘juveniel’ wanneer de aandoening begint op een leeftijd jonger dan 16 en over ‘chronisch’
wanneer de gewrichtsontsteking langer dan drie maanden aanhoudt. Volgens het beeld waarmee de ziekte zich
presenteert, onderscheiden we vier types van kinderreuma. Dit onderscheid is belangrijk, omdat de wijze van
behandelen en de medische vooruitzichten voor het kind grondig verschillen.

De doelstellingen bij de behandeling van kinderen met juveniele idiopatische artritis zijn: de ontstekings-
verschijnselen onder controle houden, gewrichtsvervormingen en groeistoornissen voorkomen of beperken,
complicaties als oogproblemen tijdig onderkennen en behandelen, en ten slotte een zo normaal mogelijke
lichamelijke, geestelijke en sociale ontwikkeling mogelijk maken. De medicamenteuze aanpak voor elk type van
juveniele idiopathische artritis is verschillend en zal bovendien individueel aan de behoefte van het kind worden
aangepast. In geval van hardnekkige artritis die onvoldoende antwoordt op klassiekere reumamedicijnen, kan ook
bij kinderen het gebruik van ‘biologicals’ worden overwogen, zoals het geval voor volwassen vormen van artritis.

1.2 EVALUATIE VAN SCHADE AAN DE GEZONDHEID EN DE INTERNATIONALE CLASSIFICATIE
VAN HET MENSELIJK FUNCTIONEREN.

1.2.1 INLEIDING: VAN MEDISCH DEFICITMODEL TOT GEINTEGREERD MODEL

Gezondheid is zonder twijfel ons belangrijkste goed. Wie niet geconfronteerd wordt met een gezondheidspro-
bleem, heeft de neiging om een goede gezondheid en een perfect functionerende lichaam en geest als vanzelf-
sprekend te vinden. In geval echter van een ziekte, of bij een ongeval, ondervindt men heel vlug aan den lijve hoe
storend gezondheidsbeperkingen zijn, welke verwerkingsmoeilijkheden ze met zich meebrengen, en welke de
gevolgen hiervan kunnen zijn voor verschillende levensdomeinen (o.a. functioneren binnen gezin, beroepsmatig
functioneren, maatschappelijke participatie).

Tot ongeveer 1980 werd de individuele gezondheidsschade grotendeels bepaald aan de hand van de vaststell-
ing van een gezondheidsstoornis (een gebrek, een ziekte, een letsel door een ongeval) door een geneesheer. Dit
is het medisch deficitmodel. De desbetreffende gezondheidsstoornis kon dan ook zo nodig de weg openen naar
een aantal specifieke behandelingen of uitkeringen. Tot op heden is de toekenning van bepaalde behandelingen,
voordelen, ... nog steeds in meer of mindere mate hierop gebaseerd.
Stilaan groeide echter het besef dat gezondheidsschade breder moest worden gezien en geinterpreteerd. Dat
leidde tot een verruimde visie, geformuleerd door de Wereldgezondheidsorganisatie (WGO) in 1980, namelijk de
Internationale Classificatie van Gezondheidsstoornissen, Functionele beperkingen en Handicaps. Dit paste
ook in de nieuwe definitie van “gezondheid” van de WGO. De belangrijkste bijdrage van deze nieuwe classificatie
bestond erin om de weerslag van een gezondheidsprobleem te situeren op drie vlakken:
+ Het lichamelijke vlak, bijvoorbeeld: een krachtsvermindering in de handen als gevolg van een
reumatische aandoening.
- Het functionele viak, bijvoorbeeld: een verminderde handvaardigheid waardoor activiteiten uit het
dagelijks leven moeilijk of niet meer kunnen worden uitgevoerd.
- Het sociale vlak, bijvoorbeeld: moeilijk of niet meer kunnen deelnemen aan een aantal recreatieve of
professionele activiteiten.



Dit nieuwe en verruimde model had gunstige gevolgen voor de maatschappelijke benadering van de persoon met
een handicap. Desondanks volgde er kritiek op dit model. De begrippen stoornis, beperking en handicap werden
rechtlijnig en in één enkele dimensie als oorzaak en gevolg vastgesteld. De terminologie is negatief geformuleerd
waardoor de positieve aspecten van het functioneren niet aan bod komen in dit model. Bovendien werd er geen
rekening gehouden met persoonlijke factoren en omgevingsfactoren.

Als reactie op deze kritiek publiceerde de WGO in 2001, de Internationale Classificatie van het menselijke
Functioneren (ICF).

1.2.2 De ICF: DE STAP NAAR EEN GEINTEGREERD BIOPSYCHOSOCIAAL MODEL EN CLASSIFICATIE

De ICF (zie figuur 1) heeft tot doel tegemoet te komen aan de fundamentele maatschappelijke veranderingen op
het gebied van het gezondheidsconcept. Dit concept benadrukt de onderlinge samenhang tussen lichamelijke,
mentale en sociale factoren, vandaar de benaming biopsychosociaal model. Bovendien wordt de mogelijke
beinvloeding door persoonlijke factoren en omgevingsfactoren formeel erkend. Een belangrijke ontwikkeling was
dat personen met een handicap en hun organisaties hierbij betrokken werden
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Figuur 1: De wisselwerking tussen de verschillende factoren binnen dit model heeft duidelijk een dynamisch karakter.
Veranderingen op één niveau hebben mogelijk een weerslag op een andere component van het model. Er is niet
noodzakelijk sprake van causaliteit. (WGO —ICF model)

De wisselwerking tussen de verschillende factoren binnen dit model heeft duidelijk een dynamisch karakter.
Veranderingen op één niveau kunnen een weerslag hebben op een andere component van dit model.

Een mooi voorbeeld waarin dit verruimde nieuwe concept werd toegepast, is de wetgeving op verhoogde kin-
derbijslag voor kinderen met een handicap. Thans gebeurt inderdaad de evaluatie op basis van de verschillende
genoemde pijlers: de ongeschiktheid van het kind, de functionele weerslag daarvan en de beperkingen inzake
maatschappelijke participatie, met bovendien oog voor de extra belasting die de handicap van het kind voor
het gezin teweeg brengt. Ook persoonlijke en omgevingsfactoren die deze situatie beinvioeden worden mee in
de evaluatie betrokken. Uiteindelijke bedoeling is om aan kinderen met een handicap gelijkwaardige kansen te
bieden.

Dit model met universele en goed omschreven begrippen is bruikbaar en breed toepasbaar, ondermeer voor
evaluatie van gezondheid en gezondheidsschade, voor het verstrekken van sociale steun en tegemoetkomingen,
en voor het bevorderen van maximale maatschappelijke participatie. In de uitvoering van de sociale zekerheid is
het een streefdoel dit model zo veel als mogelijk ingang te doen vinden.

Dit moderne en brede concept van gezondheid en gezondheidsschade kan zeer goed gehanteerd worden bij de
evaluatie van patiénten met een chronische reumatische aandoening, en bij het uitstippelen van een medisch en
sociaal beleid voor deze belangrijke bevolkingsgroep.

De ICF is een gestandaardiseerd begrippenkader, een soort van papieren (of elektronisch) woordenboek met een
op systematische wijze geordende standaardtaal. Met behulp van deze terminologie is het mogelijk het menselijk
functioneren (en de eventuele problemen hiermee) te beschrijven. Elk aspect van het menselijk functioneren krijgt
namelijk een code toegekend, bestaande uit een letter- en een cijfercombinatie.



De term menselijk functioneren verwijst naar:

De mens als organisme:

« Functies (codes beginnen met de letter b): de fysiologische en mentale eigenschappen van het
menselijk organisme, bijvoorbeeld: de functie van de spieren is het leveren van spierkracht om
bewegingen mogelijk te maken.

+ Anatomische eigenschappen (codes beginnen met de letter s): de positie, de vorm en de continuiteit
van de onderdelen van het menselijk organisme. Bijvoorbeeld: dikte of aanhechtingsplaats van een spier.

Stoornissen zijn afwijkingen van functies of anatomische eigenschappen. Stoornissen komen niet overeen met de
onderliggende pathologie maar zijn de manifestatie(s) van die pathologie. Stoornissen van een spier zijn bijvoor-
beeld een verminderde spierkracht of een gescheurde spier. Stoornissen kunnen andere stoornissen tot gevolg
hebben: vermindering van de spiersterkte kan bijvoorbeeld de bewegingsfunctie verstoren.

De mens als handelend wezen:
+ Het gaat om wat iemand doet of (nog) zelf kan doen, welke activiteiten iemand uitvoert of zou kunnen
uitvoeren.
«  We spreken over activiteiten (codes beginnen met de letter d), bijvoorbeeld: zitten, schoonmaken,
boodschappen doen, nemen van beslissingen, ...

Beperkingen zijn moeilijkheden die iemand heeft met het uitvoeren van activiteiten. Bijvoorbeeld: enkel op een
aangepaste stoel kunnen zitten, het schoonmaken niet lang genoeg kunnen volhouden, ...

De mens als deelnemer aan het maatschappelijke leven:

« Bij participatie (codes beginnen met de letter d) gaat het erom of iemand kan deelnemen aan het
maatschappelijke leven op de diverse levensterreinen, of hij/zij ook daadwerkelijk deelneemt en of
iemand een volwaardig lid van de maatschappij is of kan zijn.

« Centraal staat hier de persoon in wisselwerking met zijn of haar omgeving. Bijvoorbeeld: deelnemen
aan het verkeer, een eigen huishouden hebben, in het openbaar spreken, een betaalde job hebben en
houden, ...

Participatieproblemen zijn problemen die iemand heeft met het deelnemen aan het maatschappelijke leven.
Bijvoorbeeld er niet in slagen een betaalde job te behouden.

In het ICF is onderkend dat het menselijk functioneren door verschillende factoren wordt beinvloed:

« Medische factoren: de ziekte, de aandoening of het letsel dat iemand heeft.

« Persoonlijke factoren: factoren die aan de persoon zelf zijn gebonden. Deze zijn wel in het schema
opgenomen doch voorlopig niet uitgewerkt in de ICF tot een lijst of classificatie. Bijvoorbeeld: leeftijd,
geslacht, ras, persoonlijkheidsstijl ...

- Externe factoren (codes beginnen met de letter e): iemands fysieke en sociale omgeving. Bijvoorbeeld:
het huis waarin men woont, attitude van familie/vrienden, klimaat, sociale normen en geldende wetten...
Deze kunnen zowel een positieve als een negatieve invloed hebben op het functioneren van de persoon.
Zo kunnen in het huis waarin iemand woont alle ruimtes gelijkvloers zijn, waardoor iemand die moeilijk
loopt toch overal kan komen. Zo kan een aangepaste werkomgeving eveneens bijdragen tot een grotere
jobtevredenheid.

1.2.3 TokepassING VAN DE ICF

1.2.3.1 HET MODEL ALS LEIDRAAD VOOR DE DAGDAGELIJKSE PRAKTIJK

Men kan in zijn beroep de uitgangspunten van de ICF als leidraad nemen voor het nemen van beslissingen
(bijvoorbeeld het idee dat naast strikt medische factoren ook psychologische en sociale aspecten in acht moeten
genomen worden bij het evalueren van het functioneren van patiénten).

1.2.3.2 De ICF EN HET ELEKTRONISCH PATIENTENDOSSIER

De laatste jaren wordt meer en meer geéxperimenteerd met het invoeren en gebruiken van een elektronisch
patiéntendossier. Door diverse disciplines wordt onderzoek uitgevoerd om na te gaan hoe de ICF-classificatie
gebruikt kan worden bij de uitbouw van het patiéntendossier. Uitbouw en implementatie van dergelijke
initiatieven vereisen de medewerking van alle betrokken doelgroepen



1.2.3.3. ICF CORE SETS

De ICF is zeer uitgebreid (er zijn zo'n 1424 coderingen ter beschikking). Om de bruikbaarheid ervan te vergroten
worden ICF core sets’ ontwikkeld. Een core set is een selectie uit de volledige ICF, met relevantie voor een bepaald
ziektebeeld. De ontwikkeling van een core set verloopt in verschillende fasen waarbij professionelen en patiénten
van over de hele wereld samenwerken. Binnen de reumatologie zijn reeds verschillende ICF core sets ontwikkeld
en onderzocht (bijvoorbeeld voor osteoartrose, osteoporose en reumatoide artritis). De korte ICF core set voor een
bepaalde aandoening (b.v. voor reumatoide artritis) geeft de items weer van de ICF die minimaal moeten worden
gemeten bij patiénten met een bepaalde aandoening, bijvoorbeeld in het kader van een studie, de evaluatie van
beperkingen of voor het opstellen van een therapieplan. De uitgebreide ICF core set bestaat uit de ICF-items die
minimaal moeten voorkomen in een allesomvattende multidisciplinaire evaluatie van de patiént. De core sets
kunnen gebruikt worden om het functioneren met verschillende chronische aandoeningen te vergelijken. Enerzi-
jds is in de core sets voor de verschillende chronische condities overlap terug te vinden (b.v. stappen, spierkracht
en betaald werk vindt men in de meerderheid van de reeds bestaande core sets terug). Anderzijds zullen er ook
verschillen zijn (aspecten eigen aan een bepaalde aandoening).

1.2.3.4. TOEKENNEN VAN BEPAALDE VOORDELEN

Voor het toekennen van bepaalde voordelen aan mensen met een handicap (bijvoorbeeld: parkeerkaart,
integratietegemoetkoming, inkomensvervangende tegemoetkoming, inschrijving bij het Vlaams Agentschap
voor Personen met een Handicap ...) is vaak een evaluatie van het functioneren vereist. Hierbij kan de ICF een
belangrijk instrument zijn. Zo wordt bij de aanvraag van een mobiliteitshulpmiddel bij het RIZIV het functioneren
van de patiént beschreven met behulp van een onderdeel van het ICF.

1.2.3.5. DEe ICF IN BELGIE: OPRICHTING VAN EEN PLATFORM

In 2008 stelden Saskia Decuman, Pauline Boeckxstaens en Marc Verbeke vast dat ze alle drie bezig waren met
onderzoek in het kader van ICF binnen de universiteit van Gent. Al gauw ontdekten ze daarbij dat samenwerking
een belangrijke meerwaarde is. Geleidelijk aan ontstond het idee zoveel mogelijk mensen samen te brengen die
bezig zijn met het zoeken naar mogelijkheden om de ICF te implementeren binnen de diverse domeinen van de
gezondheidszorg in Belgié. Met de oprichting van een ICF-platform willen de initiatiefnemers streven naar een
efficiénte invulling van de ICF in de academische- en onderwijswereld, bij de diverse overheden, in de (para)me-
gezondheidszorg in Belgié. Met de oprichting van een ICF-platform willen de initiatiefnemers streven naar een
efficiénte invulling van de ICF in de academische- en onderwijswereld, bij de diverse overheden, in de
(para)medische en sociale sector. Dit platform moet krachten bundelen, stimuleren, co6rdineren en de output
verhogen. De bedoeling is dit overlegplatform in de toekomst verder uit te bouwen en structureel vorm te geven.

1.2.4. BesLuit

De ICF is tot stand gekomen na een jarenlange mondiale discussie waarbij vele landen en organisaties betrokken
zijn geweest. Het model bestaande uit universele en goed omschreven begrippen, is bruikbaar en toepasbaar in
diverse domeinen van de gezondheid- en welzijnssector. Er is echter nog heel veel onderzoek nodig naar de
operationalisatie en concrete implementatie van de ICF-classificatie op verschillende niveaus: de klinische praktijk
(met name reintegratiegeneeskunde), het onderzoek en het beleidsniveau.



1.3 EVALUATIE VAN DE SCHADE AAN DE GEZONDHEID BlJ CHRONISCHE REUMATISCHE AANDOENINGEN

Reumatische aandoeningen komen frequent voor en hebben vaak een belangrijk impact op de gezondheid in
al haar facetten. Niet alleen veroorzaken ze meestal gewrichtspijn en stramheid doch ook moeilijkheden bij het
bewegen en het functioneren: wandelen, een trap oplopen, zich aan- en uitkleden, zich verzorgen, maaltijden
bereiden en nuttigen, of het onderhoud van huis en tuin kunnen in wisselende mate bemoeilijkt worden.

Vaak treedt ook onomkeerbare gewrichtsbeschadiging op. Sommige reumatische ziekten gaan daarenboven
gepaard met moeheid, algemeen ziek zijn, verwerkingsproblemen, psychische moeilijkheden en ten slotte een
negatieve invloed op het familiaal, maatschappelijk en professioneel leven.

Persoonlijkheidsfactoren en omgevingsfactoren kunnen daarenboven de ernst van het probleem beinvioeden.

leder persoon heeft zijn eigen persoonlijkheidsstructuur. Dit slaat op zijn mentale en lichamelijke weerbaarheid,
zijn optimistische of eerder pessimistische instelling, zijn sociale vaardigheden, zijn intellectuele capaciteiten en
emotionele intelligentie. Samen met de leeftijd, het geslacht en de sociale context bepalen deze factoren mee de
manier waarop de patiént omgaat met pijn, vermoeidheid en functioneringsbeperkingen en hoe succesvol of niet
de patiént een passende oplossing vindt voor hinder die door de ziekte wordt veroorzaakt.

Personen met een lage scholing en opleidingsgraad komen vaker terecht in jobs die zwaardere handenarbeid
vereisen. Tevens zijn het ziekte-inzicht en de therapietrouw in deze groep over het algemeen minder groot. Dit

en andere elementen kunnen leiden tot grotere gezondheidsschade en mindere overleving bij chronische ziekte.
Anderzijds zullen personen met een hoger opleidingsniveau veelal terecht komen in een lichamelijk minder
belastende werksituatie met grotere werkzekerheid. Deze personen hebben een groter ziekte-inzicht, een hogere
therapietrouw en een beter en stabieler inkomen waardoor ze op een weerbaarder wijze met hun ziekte kunnen
omgaan. Ze hebben ook meer mogelijkheden om een job te vinden die aangepast is aan hun lichamelijke situatie.

De aanwezigheid van een tweede of derde gezondheidsprobleem (zogenaamde co-morbiditeit) maar ook de
gewone veroudering plaatsen een bijkomende hypotheek op een succesvolle gezondheidsuitkomst. Vooral bij
ouder wordende reumapatiénten is dit een veel voorkomende situatie. Soms is er een wisselwerking in twee
richtingen tussen het reumaprobleem en een tweede gezondheidsprobleem. Vaak dient een patiént met chronis-
che gewrichtsproblemen langdurig aspirineachtige ontstekingsremmers in te nemen. Deze kunnen de maag erg
belasten, en soms leiden tot een maagzweer, of in een erger en gelukkig meer uitzonderlijk geval, tot een maag-
bloeding. Het is gemakkelijk te begrijpen dat beide gezondheidsproblemen samen bijdragen tot een globaal
minder goed functioneren. Ook worden regelmatig weerstandsonderdrukkende medicijnen voorgeschreven,
waardoor het risico op infecties toeneemt. Sedentair leven dat het gevolg kan zijn van een reuma aandoening
ondermijnt de conditie van het hart, wat op zich opnieuw niet aanspoort tot veel lichaamsoefening.

Externe modulerende factoren zoals de aanwezigheid van een vaste partner of andere naaste familieleden en hun
attitude tegenover de ziekte in kwestie, zijn medebepalend voor de globale gezondheidsuitkomst. Ook een goed
onderhouden sociaal netwerk laat toe om op het gepaste moment hulp te rekruteren volgens noodzaak.
Succesvol omgaan met functioneringsbeperkingen kan eveneens te maken hebben met heel banale architectu-
rale gegevens eigen aan de woonst van de patiént. Wonen op een verdieping in een gebouw zonder lift stelt
bijzondere moeilijkheden voor een persoon met bijvoorbeeld gangmoeilijkheden of hartproblemen.

Toegang tot gespecialiseerde medische voorzieningen is een andere factor die in sommige situaties een sleutelrol
kan spelen in het verloop van een ziekteproces. In een land als Belgié is er een goede spreiding van hoogstaande
medische infrastructuur, waardoor de doorverwijzing naar en de bereikbaarheid van specialistische medische hulp
meestal geen grote hinder vormt. Anderzijds kunnen er wel financiéle drempels zijn, waardoor bepaalde voorzien-
ingen of dure geneesmiddelen niet voor iedereen haalbaar zijn.

Ten slotte is informatieverschaffing omtrent de ziekte, omtrent het goed aanwenden en opvolgen van de voorge-
schreven therapie, omtrent realistische gezondheidsverwachtingen en omtrent alle mogelijke hulpkanalen op
gebied van arbeidsparticipatie, sociale en fiscale voordelen en desgevallend inkomensvervangende tegemoet-
komingen een enorme bijkomende opsteker voor de patiént. Het zijn vooral de professionele hulpverleners die,
transdisciplinair, deze educatieve taak op zich moeten nemen: huisarts en specialist,verzekeringsgeneeskundige,
arbeidsgeneeskundige, apotheker, thuisverpleegkundige, kinesist en ergotherapeut.

De algemene verschijningsvorm en de weerslag van een reumatische aandoening kunnen daarenboven sterk
wisselen van persoon tot persoon.
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Figuur 2 : Evaluatie gezondheidsschade chronische reumatische ziek(t)en, cfr ICF model

Specifiek voor chronische reumatische aandoeningen is ook het wisselend verloop van de ziekte.

Dit bemoeilijkt een objectieve evaluatie van de globale gezondheidsschade. Een evaluatie op een gegeven ogen-
blik is dan ook slechts een momentopname. Enkel het samenvoegen van geregelde evaluaties op regelmatige
tijdstippen kan een duidelijk beeld schetsen van de schadeomvang. De medische evolutie van een individuele
patiént, zelfs indien goed gecontroleerd, kan nooit met zekerheid worden voorspeld. Vandaar dat men ook nooit
kan spreken over een zogenaamde consolidatie, een term die vaak gehanteerd wordt bij de evaluatie van gezond-
heidsschade na ongevallen.

De inschatting van gezondheidsschade bij een individuele patiént met een chronische reumatische aandoen-
ing mag zich niet beperken tot het louter meten van de functionele weerslag van de ziekte op één of meerdere
gewrichten aan de hand van één of ander barema of schaal. Veel belangrijker en reéler is de hinder die door de
letsels, de pijn, de vermoeidheid ontstaat voor het uitvoeren van nuttige en aangename activiteiten uit het
dagelijks leven en het participeren aan het maatschappelijk leven.

Bij elke schade-evaluatie moet men zich dus drie principiéle vragen stellen:
a. Wat omhelst de schade in al haar facetten?
b. Hoe kan men deze schade (voor zover mogelijk en liefst zo snel mogelijk) ongedaan maken?
¢. Hoe kan men de schade die niet herstelbaar is vergoeden?

Het is belangrijk deze drie vragen in de geciteerde volgorde te beantwoorden.

1. WAT OMHELST DE SCHADE?

SCHADE - OMVANG

2. HOE KAN MEN DEZE SCHADE (VOOR ZOVER MOGELIJK) ONGEDAAN MAKEN?

SCHADE - HERSTEL

3. HOE KAN MEN DE SCHADE DIE NIET HERSTELBAAR IS, VERGOEDEN?

SCHADE - VERGOEDING

HERSTEL + VERGOEDING = ONTSCHADIGING

Figuur 3: Evaluatie van gezondheidsschade



Enkel een volledig inzicht in de schadeomvang maakt het mogelijk te weten wat voor herstel in aanmerking komt.
Het heeft trouwens geen enkele zin schade te vergoeden zolang, zelfs gedeeltelijk, herstel mogelijk blijft. Herstel
heeft immers een veel grotere en doelmatigere impact op het schadeprobleem dan het uitstippelen van een
vergoedingsbeleid. Het is beter herstelkosten te betalen dan op arbitraire gronden vergoedingen uit te keren.

Herstel sluit anderzijds vergoeding niet uit. Herstel is immers nooit in de mogelijkheid simultaan met de schade op
te treden en hinkt dus steeds achterop. Schadeherstel en schadevergoeding
zijn daarom complementair: ze maken de schadeloosstelling uit.

De evaluatie van de omvang van gezondheidsschade en de schadeloosstelling van een gecompliceerde schade
zoals de menselijke schade, welke de som is van alle mogelijke vormen van schade (fysiek, psychisch, sociaal,
materieel) die een mens kan lijden en waarbij een hele reeks waarden kunnen verloren gaan is een moeilijke doch
boeiende onderneming.

1.4 RECHTSTREEKSE EN ONRECHTSTREEKSE KOSTEN

De kosten van chronische aandoeningen van het bewegingsstelsel wegen zeer zwaar door, zowel voor de
gemeenschap als voor de individuele patiént. Het betreft enerzijds directe kosten (medische verzorgingskosten,
medicatie, hospitalisatie, paramedische kosten) maar anderzijds ook indirecte kosten (inkomensverlies, vermind-
erde productiviteit, hogere uitgaven zoals bv. Huishoudhulp, aanpassing van de woning, grotere wagen ...).

De kostprijs van aandoeningen van het bewegingsstelsel worden in de Verenigde Staten geraamd op drie procent
van het Bruto Nationaal Product. Ze zijn er de oorzaak van 315 miljoen consultaties, 8 miljoen hospitalisaties en
1,5 miljard dagen arbeidsongeschiktheid. Nationale en internationale studies, ook in Belgié en Europa, hebben
aangetoond dat chronische aandoeningen van het bewegingsstelsel samen met neuropsychiatrische
aandoeningen de belangrijkste oorzaak zijn van langdurige arbeidsongeschiktheid.

In een uitgebreid overzichtsartikel (Yelin, 1999) werd aangetoond dat minstens 75 % van de totale kostprijs van
reumatische aandoeningen het gevolg is van de onrechtstreekse kosten gegeneerd door de hoge graad aan
arbeidsongeschiktheid, absenteisme en presenteisme.

Prospectieve studies hebben aangetoond dat 20-35 % van de patiénten zijn professionele activiteiten staakt
binnen de 2-3 jaar na het begin van hun reumatische aandoening.

Variérend van de ene studie tot de andere werden na 6-10 jaar ziekte een definitieve arbeidsongeschiktheid
genoteerd bij 22 tot 42 %.

Mits onder meer een snelle diagnose en vroegtijdig ingestelde efficiénte behandeling kan deze kostprijs aanzien-
lijk dalen. Belangrijke voorwaarde is dat de reumatoloog hiervoor kan terugvallen op een goed georganiseerde
structuur. Ook voor patiénten met reeds onomkeerbare gewrichtbeschadiging kan een optimale zorgverlening
snel resulteren in een verbetering van de levenskwaliteit en een daling van de maatschappelijke kost.
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2. ARBEID EN CHRONISCHE REUMATISCHE AANDOENINGEN

2.1 INLEIDING

De positie van een chronisch zieke op de arbeidsmarkt vormt een belangrijk maatschappelijk probleem.
Arbeid vervult meestal een menselijke behoefte. De mens werkt niet alleen voor het dagelijks brood. Arbeid
geeft ook toegang tot een sociaal leven, draagt bij tot maatschappelijke erkenning, geeft een innerlijke tevre-
denheid en verhoogt de inschatting van eigenwaarde. Langdurig werkverlet om gezondheidsredenen plaatst
een hypotheek op deze weg naar persoonlijk geluk. Niet kunnen werken geeft daarenboven aanleiding tot
een verhoogde morbiditeit en mortaliteit dewelke niet te verklaren zijn vanuit de initi€le pathologie die
aanleiding gaf tot arbeidsongeschiktheid. Dus ook vanuit medisch standpunt is werkhervatting te verkiezen
(Jin, 1995). Het grote aandeel van reumatische aandoeningen in de ziekte- en invaliditeitsstatistieken, dat in
verschillende studies wereldwijd werd aangetoond, onderstreept ook vanuit dit oogpunt het bijzonder belang
van deze ziekten.

Bij de beoordeling van gezondheid en gezondheidsschade neemt de evaluatie van de arbeidsgeschiktheid
en —ongeschiktheid een belangrijke plaats in. Indien de ziekteactiviteit en de gezondheidsschade op fysiek,
psychisch en functioneel vlak goed omschreven is en eventuele bijkomende beinvloedende factoren goed
zijn gekend, kan de weerslag daarvan op het arbeidsvermogen worden ingeschat.

Arbeidsongeschiktheid en verminderd verdienvermogen zijn op zich economische criteria die vaak worden
gehanteerd met het oog op het bekomen van inkomensvervangende vergoedingen, of financiéle en sociale
tegemoetkomingen. De geneesheer aan wie gevraagd wordt de arbeidsgeschiktheid of —ongeschiktheid te
beoordelen, beoordeelt dit rekening houdend met de realiteit van de patiént in relatie met zijn werk. Vanzelf-
sprekend verloopt dit proces ook in het licht van de beoordelingscriteria eigen aan de wettelijke sociale
verzekering, de geldende private verzekeringen of, eerder uitzonderlijk, de wetgeving omtrent beroeps-
ziekten. Een grondige kennis van de ziekte, en van de relatie tussen ziekte en arbeid is absoluut vereist.
Eventuele arbeidsongeschiktheid dient deskundig, onbevooroordeeld en individueel ingeschat te worden.
Het uiteindelijke oordeel slaat op een persoon op een bepaald ogenblik van zijn bestaan en is niet voor
veralgemening vatbaar.

Ondanks het veelvuldig gebruik van het begrip ‘arbeidsongeschiktheid; blijven zich moeilijkheden stellen
wat de definitie en begripsomschrijving betreft. Dit wordt bovendien in de hand gewerkt door de vaag-

heid en verwarring die in de verschillende wetgevingen en in de rechtspraak rond dit begrip bestaat. In een
ruime zin kan men het begrip ‘arbeidsongeschikt’ omschrijven als een toestand waarin iemand zijn gewoon
beroep of een andere aangeboden arbeid geheel of gedeeltelijk niet meer mag/kan verrichten, en dit om zijn
aangetaste gezondheid te beschermen of te herstellen. In geval de arbeid volledig moet worden onder-
broken, geeft dit aanleiding tot een volledig verlies van arbeidsinkomen en spreekt men van volledige
arbeidsongeschiktheid. Wanneer de arbeid niet volledig moet worden gestaakt maar slechts in beperkte
mate kan worden uitgevoerd ( bijvoorbeeld beperking in aantal werkuren per dag), is er sprake van een
gedeeltelijk verlies van inkomen en van gedeeltelijke arbeidsongeschiktheid. De persoon die gedeeltelijk
arbeidsonge-schikt is en die wacht op een aanbod van gepaste arbeid, is in deze optiek veeleer te aanzien als
een werkzoekende die slechts gedeeltelijk arbeidsgeschikt is, dan als een zieke persoon. Een geneesheer dient
daarbij te bepalen welke arbeid nog passend is voor deze persoon opdat hij arbeidsgeschikt zou blijven. Zulk
een attitude is positief en arbeidsbevorderend. Dit vereist uiteraard dat de geneesheer een grondige kennis
heeft van het ziekteproces en de gezondheidsschade in het licht van de te verwachten evolutie van de ziekte
(hetgeen neerkomt op de hypothetische gezondheidsschade).

Bij de beoordeling van arbeidsgeschiktheid en —ongeschiktheid dient heel uitdrukkelijk rekening te worden
gehouden met factoren eigen aan het ziektebeeld. Niet de diagnose op zich, maar het totale plaatje van de
gezondheidsschade is doorslaggevend. In het geval van een reumatische aandoening zijn er de typische golf-
bewegingen - met soms ernstige pieken - van ziekteactiviteit, die aan de hand van een momentopname
meestal niet correct kunnen worden ingeschat. Zelfs over het verloop van een dag zijn er wijzigingen in

de klinische ernst (bijvoorbeeld lange ochtendstramheid die geleidelijk verdwijnt in de loop van de dag in
geval van ontstekingsreuma). Een goed bijgehouden individueel medisch dossier met informatie omtrent
regelmatige medische evaluaties is het enige instrument dat hier een correcter en globaler beeld kan
schetsen. In de beginfase van een chronische ontstekingsziekte waarin de ontstekingspijn nog helemaal niet
gecontroleerd is, is veelal relatieve rust aangewezen. In deze fase is rust bovendien een herstelbevorderende
maatregel die de gezondheid van de patiént beschermt. Specifieke werkzaamheden, zoals tillen en frequent
buigen kunnen, zoals bij spondylitis ankylosans, soms een negatieve invloed hebben. Bij evoluerende ziekte
kan onomkeerbare gewrichtsbeschadiging optreden, met al dan niet belangrijke capaciteitsbeperking. Deze



gevolgen van de ziekte kunnen in belangrijkere mate de arbeidsgeschiktheid compromitteren dan de ontstekings-
activiteit op zich. In dit geval moet soms worden besloten tot langere of blijvende arbeidsongeschiktheid.

Te snelle werkhervatting kan even schadelijk zijn voor de patiént en de maatschappij als een te lange erkenning
van arbeidsongeschiktheid. Het bepalen van een gepaste duur van arbeidsongeschiktheid en van het moment
waarop de patiént opnieuw arbeidsgeschikt wordt verklaard, is een genuanceerde beslissing. Ze houdt ondermeer
rekening met de aard van de ziekte, de functionele weerslag, de aard van het werk, met het feit of de persoon zijn
beroepsmatige handelingen, voor langere termijn, kan uitvoeren.

De patiént die zijn eigen lichaam aanvoelt en zijn eigen arbeidssituatie het beste kent, moet zeer zeker goed
worden gehoord bij deze beslissing en dient inspraak te hebben.

Indien het gaat om jonge personen die nog studeren of helemaal in het begin staan van hun loopbaan, dient het

gezondheidsperspectief mee in overweging te worden genomen bij studie- en beroepskeuze, en bij de planning

voor loopbaanopbouw. Intellectuele beroepen gaan meestal gepaard met een minder veeleisende fysieke belast-
ing, waardoor een langere arbeidsparticipatie waarschijnlijker is, ook in geval van ernstige lichamelijke hinder.

In het ideale geval zal de patiént zijn vroegere beroepsactiviteit voltijds of deeltijds kunnen hervatten en verd-
erzetten bij dezelfde werkgever. Deze gang van zaken is ondermeer afhankelijk van de arbeidsbelasting (die in

de meeste beroepen en bedrijfstakken behoorlijk hoog ligt), de resterende arbeidscapaciteiten, de relatie die de
patiént heeft met zijn werkgever, de vervoersmogelijkheden van en naar het werk, en de eventuele aanpassingen
op het werk. De rol van de arbeidsgeneesheer is hierbij zeer belangrijk. Hij bezit immers de vereiste kennis van de
gezondheidstoestand van de patiént en zijn arbeidsbelastbaarheid, alsook van de concrete arbeidspost. Ook de
adviserend geneesheer van het ziekenfonds speelt hierbij een zeer belangrijke rol aangezien progressieve tewerk-
stelling de patiént in staat stelt om de overgang van arbeidsongeschiktheid naar arbeidsgeschiktheid geleidelijk te
laten verlopen en ook de belastbaarheid aldus verder op te bouwen.

Indien echter de betrokken patiént omwille van zijn gezondheidstoestand niet meer kan worden tewerkgesteld
in zijn vroegere arbeidssituatie, moet worden uitgekeken naar een lichtere job, aangepast aan zijn functionele
beperkingen, bij de oorspronkelijke of een nieuwe werkgever. Een succesvolle reintegratie in het arbeidscircuit is
van vele factoren afhankelijk, ondermeer de functionele beperkingen, de gevolgde beroepsopleiding, beroeps-
ervaring, mogelijkheden om zich te herscholen, aanpassingsvermogen van patiént...

Personen met een hoog niveau van opleiding en kwalificatie maken een betere kans omdat zij algemeen in jobs
met een lagere fysieke belasting zijn tewerkgesteld. Naast factoren eigen aan de patiént (persoonlijke factoren)
zijn er ook een aantal externe factoren, zoals de algemene economische situatie en in het bijzonder de situatie in
het bedrijf, die de slaagkans van een re-integratieproces mee bepalen.
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2.2 INACTIVITEITSVAL

Langdurige gezondheidsproblemen en/of functionele beperkingen vormen een belangrijke factor voor uitsluiting
uit de arbeidsmarkt. Minder dan 50% van de mensen die langer dan 3 maanden afwezig zijn van het werk omwille
van gezondheidsproblemen hervat het werk bij de eigen werkgever. Dit percentage daalt bovendien progressief
met de duur van de afwezigheid, tot minder dan 10% na een afwezigheid van 2 jaar. 80% van de mensen die het
werk hervatten na een afwezigheid van meer dan 6 weken heeft nood aan arbeidsondersteuning bij de werkher-
vatting.

Grosso modo kan men drie sleutelmomenten en stadia onderscheiden in het kader van de arbeidsongeschiktheid
wegens een chronische ziekte: 1. Het acuut stadium: de eerste 4 weken na stopzetting van de professionele
activiteiten en dus voor de eerste evaluatie bij de adviserende geneesheer van de ziekteverzekering.

2. Het subacuut stadium: tussen de 5de week en het einde van de vijfde maand arbeidsongeschiktheid.

3. het stadium van de preventie van definitieve of langdurige invaliditeit, vanaf de zesde maand arbeidsonge-
schiktheid. Op elk van deze stadia zou op verschillende niveaus actief moeten ingegrepen worden, mede rekening
houdend met de motivatie van de patiént die ook tijdsafhankelijk is (Franche, 2002).

De knelpunten die een vilotte werkhervatting na uitval door gezondheidsfactoren belemmeren situeren zich even-
wel op drie niveaus.

Op het macroniveau speelt de krapte op de arbeidsmarkt mee, is het beleid te zeer gefocust op instroom en niet
op jobretentie en is de uitkeringspolitiek van de sociale zekerheid te sterk gefocust op incapaciteit, zodat rester-
ende arbeidscapaciteiten van mensen met langdurige gezondheidsproblemen niet of onvoldoende aangesproken
worden. Heel wat mensen geraken hierdoor vast in de inactiviteitsval. Er ontbreekt een globale beleidsfocus op
socio-professionele re-integratie.

Op het mesoniveau kampen werkgevers met praktische obstakels om werknemers na uitval terug in het arbe-
idsproces te integreren. Werkgevers verliezen vaak de band met de werknemer tijdens langdurige afwezigheid

en maken door gebrek aan kennis en ervaring onvoldoende de kosten-batenanalyse voor herinschakeling van
werknemers na langdurige afwezigheid. Werkgevers worden vrijwel nooit benaderd vanuit hun verantwoordelijk-
heid voor het collectief van personen met langdurige gezondheidsproblemen.

Aspecten rond arbeidsretentie, voorkomen van het vroegtijdig en repetitief uitvallen uit de arbeidsmarkt en
participatieproblemen in het algemeen moeten meer aandacht krijgen bij een holistische multidisciplinaire zorg
voor artritispatiénten.

De werknemer zelf tenslotte krijgt op microniveau te maken met een complex netwerk aan betrokken actoren,
binnen een ingewikkeld wettelijk kader van verschillende statuten en tegemoetkomingen waarin hij/zij dreigt te
verdwalen. Naast de zuivere primaire medische factoren spelen vaak ook secundaire werkgerelateerde factoren
(financiéle gevolgen, jobonzekerheid, relaties op de werkvloer), persoonlijk factoren (verlies rolmodel, vrije tijd,
veranderende relaties) en angsten (verlies mogelijkheden, moeilijke coping) een belangrijke rol bij de arbeids-
reintegratie.

Een overzicht van de mogelijke inactiviteitsvallen wordt geboden in het rapport “Inactiviteitsvallen voor personen
met een handicap of met langdurige gezondheidsproblemen: een onderzoek i.o.v de Vlaamse minister van Werk,
Onderwijs, en Vorming, in het kader van het VIONA-onderzoeksprogramma”.

Vaak ziet men dan ook dat tewerkstelling na langdurige arbeidsonderbreking beéindigd wordt, niet omdat de
betrokkene geen resterend arbeidsvermogen meer heeft, maar omdat er onvoldoende oplossingen zijn voor de
vragen die rijzen bij de arbeidsreintegratie. Hierin schuilt een uitdaging voor een ‘disability case manager’, die de
werknemer individueel kan ondersteunen in dit proces, door alle betrokken actoren samen te brengen, informatie
te verschaffen en de concrete aanpak voor arbeidsondersteuning en functieaanpassing bij terugkeer naar de
werkvloer te begeleiden.

Ten slotte dient het belang van demedicalisatie onderstreept te worden, waarbij de focus verlegd wordt van
ziekte en onvermogen naar de resterende mogelijkheden van de persoon.



2.3 EVALUATIE VAN ARBEIDSONGESCHIKTHEID, ABSENTEISME, PRESENTEISME EN VERLIES AAN
HUISHOUDWAARDE

Het verlies van het vermogen om arbeid te verrichten en het productiviteitsverlies, zoals personen met functio-
neringsproblemen als gevolg van een chronisch evoluerend reumatisch lijden het ervaren, hebben vaak belang-
rijke negatieve gevolgen voor de patiént, zijn familie en de hele gemeenschap, zeker omdat dergelijke aandoe-
ningen vaak beginnen tussen de 40 en 50 jaar, een periode waarin de meeste mensen een hoge beroepsactiviteit
hebben. Die negatieve impact werd reeds vastgesteld en beschreven bij heel wat patiénten in de beginfase van
hun ziekte. Verlies van een job gaat daarenboven ook gepaard met het verlies van een sociaal rolmodel en een la-
ger zelfbeeld. Arbeid is voor reumapatiénten niet alleen belangrijk in termen van economische welstand en groei
doch evenzeer voor (fysieke en mentale) gezondheid en levenskwaliteit in het algemeen.

Arbeidsongeschiktheid bij chronische reumatische aandoeningen is het resultaat van een complexe interactie tus-
sen arbeidgerelateerde en ziekte-gerelateerde factoren, persoonsgebonden karakteristieken, socio-economische
variabelen en arbeidsretentie en reintegratie strategieén.

Een aantal risicofactoren voor arbeidsongeschiktheid bij reumatische aandoeningen zijn goed gekend : pijn,
beperkingen op functioneel vlak, transportmoeilijkheden om het werk te bereiken, het falen van de ingestelde
antireumatische behandeling.

Andere factoren zijn prognostisch gunstiger: een zelfstandigen statuut, kunnen genieten van ergonomische
aanpassingen van de werkplaats, een positieve “attitude” hebben in verband met het belang van professionele
activiteit, goed reageren op de ingestelde antireumatische basistherapie. Ook een positieve attitude van collega’s
en leidinggevenden met daarnaast aanpassingen op het werk kunnen uitval voorkomen.

Patiénten met een beginvorm van een reumatische aandoening hebben meer kans om zich te handhaven op de
arbeidsmarkt na het opstarten van een aangepaste behandeling dan patiénten bij wie de ziekte reeds langdurig
bestaat. Vandaar het belang van een snelle diagnose en snel ingezette aangepaste behandeling.

Patiénten die nog aan het werk zijn doch die schrik hebben om hun werk te verliezen door ziekte of producti-
viteitsvermindering moeten pro-actief geholpen worden. Onderstaande figuur illustreert de verschillende
mogelijkheden.
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Flowchart II: Aan het werk: angst om werk te verliezen of productiviteitsvermindering



De beoordeling van de economische arbeidsongeschiktheid vereist een grondige beroepenkennis, die het me-
disch beoordelingskader overstijgt. De inschatting van de economische gevolgen van anatomische en functionele
beperkingen behoort, hoewel het actueel in de meeste wettelijke referentiekaders wel nog gebeurt, eigenlijk

niet tot de taak van een geneesheer alleen. Die laatste evalueert zo correct mogelijk de medische stoornissen en
functionele beperkingen die aanleiding zullen geven tot activiteitenbeperkingen en participatieproblemen bij een
individuele patiént, mede bepaald door externe en persoonlijke factoren.

De repercussies van deze medische stoornissen en functionele beperkingen moeten evenwel vaak uit verschil-
lende oogpunten geévalueerd worden : zo bestaan er ergologische schattingsmethoden, arbeidsdeskundige
benaderingen en ergotherapeutische/ergonomische benaderingen.

Waarschijnlijk zal men ook meer en meer, gezien de complexiteit van sommige referentiekaders en de beperkte
kennis hieromtrent bij patiént en zorgverstrekkers een beroep doen op een hiervoor opgeleide trajectbegeleider/
disability case manager/professional mentor die in samenspraak met alle andere actoren, als ‘go-between), op-
lossingen uitdoktert in verband met participatieproblemen bij individuele patiénten.

Gezien het belang om de residuele arbeidscapaciteit te blijven aanwenden worden de aspecten arbeidsretentie,
absenteisme, presenteisme en verlies van huishoudwaarde meer en meer geévalueerd in medisch wetenschap-
pelijke onderzoeken als een belangrijke parameter van de efficiéntie van nieuwe medicaties.

Hiervoor werden een aantal vragenlijsten geconcipieerd die waarschijnlijk ook nuttig kunnen zijn bij de evaluatie
van de individuele arbeidsgeschiktheid in een aantal wettelijke referentiekaders.

Zo is de “Health Assessment Questionnaire” (HAQ) een patiéntenvragenlijst, die een klinisch relevante en ge-
valideerde meting van de fysieke functie toelaat bij patiénten met reumatoide artritis en als gouden standaard
ingeburgerd is in alle reumatologische praktijken. In sommige studies bleek deze vragenlijst ook waarde te heb-
ben bij het voorspellen van toekomstige functioneringsbeperkingen en arbeidsongeschiktheid.

Andere gebruikte vragenlijsten dienen nog gevalideerd te worden in het Nederlands : onder meer de ‘Work
Limitations Questionnaire (WLQ)’ die thans gevalideerd wordt in Nederland (Tamminga, Coronel instituut), de *
Work Productivity and Activity Questionnaire (WPAI)’ en de ‘Workproductivity Survey (WPS-RA)". Sommige van deze
vragenlijsten beogen de productiviteit te beoordelen, andere gaan dieper in op het werkvermogen en
moeilijkheden die patiénten tijdens het werk ervaren.

KATERN 1 LARA: AAN HET WERK, DOCH HET VLOT NIET MEER.

Lara is 40 jaar, gehuwd en moeder van drie kinderen. Haar echtgenoot Laurens (41 jaar) is zelfstandig
vrachtwagenbestuurder. Lara werkt als boekhoudster in een middelgrote KMO. Op een nacht wordt ze wak-
ker met pijn in de beide schouders. Ze vindt moeilijk een goede slaaphouding en ervaart bij het opstaan een
bijzonder stramheidgevoel in de bovenste ledematen. In het begin geeft ze daar weinig aandacht aan.
Aspirine-derivaten, die ze in haar huisapotheek nog heeft liggen, verlichten de klachten. Gedurende de weken
die volgen, breiden de klachten zich uit naar de kleine handgewrichtjes en naar de knieén. Het duurt’s
ochtends behoorlijk lang vooraleer de stramheid wijkt. Ze voelt zich moe en lusteloos. Laurens vraagt haar
langs te gaan bij de huisarts. De arts luistert aandachtig naar het verhaal van Lara en heeft bij het onderzoek
de indruk dat een aantal vingergewrichtjes gezwollen zijn. Hij laat een bloedonderzoek uitvoeren. De ontstek-
ingstesten zijn gestoord en de reumatesten zijn duidelijk positief. De arts besluit dat het gaat om een begin-
nende vorm van reumatoide artritis. Na doorverwijzing naar de reumatoloog wordt de diagnose bevestigd.
Er wordt een eerste anti-reumatische basistherapie opgestart. Lara merkt nochtans dat ze verschillende activi-
teiten niet meer zo vlot aankan als voorheen. Vroeger was ze inderdaad de draaischijf van haar kleine gezin;
dit kon ook moeilijk anders gezien Laurens als zelfstandige vrachtwagenchauffeur vaak uithuizig was. Lara was
gewoon het huishouden piekfijn in orde te hebben en zorgde ervoor dat de kinderen naar school en naar de
jeugdbeweging werden gebracht. Hoewel ze in het begin van haar ziekte hardnekkig vocht tegen de gevoel-
ens van vermoeidheid, moest ze uiteindelijk toch vaststellen dat de combinatie van buitenshuis werken en een
huishouden runnen niet vol te houden was. Haar collega’s op het werk konden weinig begrip opbrengen voor
haar situatie of konden deze moeilijk inschatten. Via contacten met de pati€éntenvereniging (RA-Liga) kreeg ze
de raad haar situatie te bespreken met de arbeidsgeneesheer. Deze nam contact op met de werkgever. In een
open gesprek werd duidelijk dat de werkgever het werk van Lara enorm waardeert. Ze is zo goed als onmis-
baar. Uiteindelijk kunnen zowel Lara als de werkgever zich vinden in een aanpassing van de arbeidsregeling.
Lara zal voortaan 4/5 werken, waarvan 3 dagen van thuis uit en één dag op kantoor. Dit geeft haar de
mogelijkheid om regelmatig rustperiodes in te bouwen en haar dagelijkse activiteiten te herschikken.




2.4 WETTELIKE REFERENTIEKADERS VOOR ARBEIDSREINTEGRATIE IN BELGIE

2.4.1 ZIEKTEVERZEKERING, ARBEIDSGENEESHEER, RVA EN WERKGEVER

Volgens de criteria voor arbeidsongeschiktheid in de ziekteverzekering is men arbeidsongeschikt wanneer het
werk gedurende minstens 1 dag stopgezet werd en het verdienvermogen tot minder dan 1/3 gedaald is. De
stopzetting moet een rechtstreeks gevolg zijn van de intrede of verergering van functionele letsels of stoornissen.
In de eerste 6 maanden van de ongeschiktheid wordt het eigen beroep als referentiekader genomen (dezelfde
stand, dezelfde opleiding, dezelfde beroepencategorie), nadien wordt vergeleken met een ruimere beroepscate-
gorie. Hierdoor kan de evaluatie van het verdienvermogen van eenzelfde persoon in de tijd veranderen, zonder
dat daarom de toestand van de patiént veranderd hoeft te zijn.

Rol van adviserend geneesheer van de ziekteverzekering.

De adviserend geneesheer van de ziekteverzekering heeft niet alleen taken m.b.t. controle van mate van arbe-
idsongeschiktheid, maar eveneens taken met betrekking tot werkhervatting. De adviserende geneesheren zien
toe op de socioprofessionele reintegratie van de arbeids-ongeschikte gerechtigden. Daartoe nemen ze alle nuttige
maatregelen en contacteren zij met het akkoord van

de gerechtigde, elke natuurlijke persoon of rechtspersoon die kan bijdragen tot zijn beroepsherinschakeling.

De ziekteverzekering biedt verder mogelijkheden tot progressieve hertewerkstelling, mits voorafgaandelijk ak-
koord van de adviserend geneesheer, na minimum 1 dag volledige stopzetting (Gecoord. Wet 14/07/1994 art 100§
2). Hierbij wordt als arbeidsongeschikt erkend de werknemer, die onder de voorwaarden bepaald in de in artikel
80, 5°, bedoelde verordening, een vooraf toegelaten arbeid hervat op voorwaarde dat hij, van geneeskundig oog-
punt uit, een vermindering van zijn vermogen van ten minste 50 % behoudt. Hieromtrent bestaan er heel wat
misvattingen. Daar waar bij het evalueren van het recht op uitkeringen het verdienvermogen een rol speelt gaat
het bij het evalueren van de mogelijkheid tot deeltijdse arbeid over een verminderd vermogen vanuit geneeskun-
dig standpunt. Hierbij moet de werkgever akkoord zijn en in samenspraak met de arbeidsgeneesheer een voorstel
voor type en hoeveelheid werk opstellen. Bij bepaalde ziekenfondsen is een standaarddocument voorhanden,
waarbij de werkgever zich akkoord dient te verklaren met een voorstel tot reintegratie. Voor de adviserend
geneesheer is hierin een belangrijke informerende rol weggelegd, waarbij hij de patiént dient in te lichten over

de mogelijkheden, te volgen procedure en financiéle gevolgen.

Deze werkhervatting kan progressief gebeuren wat vaak aangewezen is bij chronische aandoeningen waarbij de
overgang van ongeschiktheid naar geschiktheid op deze wijze geleidelijk verloopt. De werknemer behoudt het
recht op (een gedeelte van) zijn uitkering, dit gedeelte wordt berekend op basis van het inkomen uit de toege-
laten arbeid. Zo blijft de werknemer ook in contact met zijn werkgever, het bedrijf en zijn collega’s. De werknemer
blijft erkend als arbeidsongeschikt, waardoor bij hervallen de werkgever geen gewaarborgd loon dient uit te
betalen. Aangezien de werkgever niet altijd op de hoogte is van de voordelen van een progressieve werkher-
vatting, is hier eveneens een belangrijke rol weggelegd voor een trajectbegeleider.

Uit retrospectief onderzoek (Donceel, 1994) bleek dat het succespercentage hoog was: meer dan 75% van de -via
§2- toegestane werkhervattingen resulteerde in een volledige herinschakeling in het arbeidscircuit.

Ook prospectief onderzoek (Donceel, 1994) toonde aan dat aangepaste werkhervatting een efficiént middel is om
de tijdige reintegratie in het arbeidsproces te bevorderen. Belangrijk hierbij is dat de adviserend geneesheer een
motiverende, begeleidende houding aannam in plaats van een controlerende houding.

Werknemers die wensen te genieten van het preventie programma ‘lage rugpijn’ moeten, ondanks het feit dat de
uitvoering van dit programma bij het Fonds voor Beroepsziekten ligt, een RIZIV-statuut hebben.

KATERN 2 JOHN: IN ZIEKTEVERZEKERING DOCH DE BEHANDELING SLAAT AAN.

John is 28 jaar, vrijgezel en werkt sinds 4 jaar voor een bedrijf gespecialiseerd in lood in glas constructies.

Het is heel fijn en minutieus werk. Sinds zijn zestiende vertoont hij zoals zijn vader en broer rode plekken met
schilfers op ellebogen en knieén. Deze huidziekte is goed gekend in zijn familie: het gaat om huidpsoriasis.
Ook de nagels van John vertonen gele verkleuringen (olievlekfenomeen). Wat hem meer en meer hindert zijn

pijnlijke gezwollen tenen voornamelijk ‘s morgens en tijdens de nacht. Het dragen van werkschoenen wordt
een hel. Tot overmaat van ramp is zijn rechter duim sinds een week volledig opgezet. Bij zijn laatste consul-
tatie bij de dermatoloog meldt hij deze bijkomende problemen. Een verwijzing naar de reumatoloog bleek
aangewezen. Op basis van de medische voorgeschiedenis, het klachtenpatroon en de vaststelling van 3 worst-
tenen en een worstduim stond de diagnose vast : psoriasisartritis. Fijne handenarbeid was voorlopig niet
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mogelijk. John was voor de eerste maal in zijn leven arbeidsongeschikt. Aanvankelijk had hij het er heel
moeilijk mee zeker gezien ook de tweede basistherapie die opgestart werd door zijn reumatoloog geen succes
was. Uiteindelijk werd besloten dat hij recht had op een behandeling met de nieuwere biologische producten.

Dit bleek dadelijk een schot in de roos te zijn. De zwellingen aan handen en voeten, en de vermoeidheid
verdween. In samenspraak met zijn werkgever, de adviserend geneesheer van zijn ziekenfonds en de arbeids-
geneesheer besloot hij zijn professionele activiteiten halftijds te hervatten gedurende 6 maanden. Dit bleek
te vlotten en na 6 maanden kon hij zijn activiteiten terug voltijds hervatten zoals voorheen.

Een tweede maatregel die arbeidsongeschikte werknemers de mogelijkheid biedt om hun residuele arbeidsca-
paciteiten te benutten, betreft herscholing met toestemming van de adviserend geneesheer van het ziekenfonds.
Arbeidsongeschikte werknemers kunnen tijdens een periode van volledige arbeidsongeschiktheid een
herscholing volgen en hierbij toch hun uitkering van het ziekenfonds behouden, op voorstel van de adviserend
geneesheer en na akkoord van de Geneeskundige Raad voor Invaliditeit van het RIZIV, eventueel na beroeps-
oriénterend onderzoek (KB 03/07/1996: Art 170). Voorwaarde is wel dat de gekozen opleiding binnen de fysieke
mogelijkheden van de patiént past en de mogelijkheid creéert tot reiintegratie in de arbeidsmarkt in een
aangepaste beroepscategorie. Eventueel kan na herscholing een stage bij de eigen werkgever gevolgd worden
met evaluatie van de vaardigheden en motivatie. Zowel het opleidingsprogramma als de eventuele stage vallen
ten laste van het RIZIV.

KATERN 3 NADIA: MIEER DAN EEN JAAR IN ZIEKTEVERZEKERING, HAAR VROEGER WERK ZAL ZE NOOIT MEER AANKUNNEN

Nadia is 32 jaar, alleenstaande moeder met een zoontje van 10. Ze werkt sinds 11 jaar voltijds als kleuter-
leidster. Bij een laatste vakantie in Spanje kreeg ze bijzonder uitgesproken huiduitslag in het aangezicht, ze
was bijzonder moe en kortademig. Een lokale arts kon haar niet helpen. In samenspraak met haar huisarts
met wie ze telefonisch contact had besloot ze zich samen met haar zoontje te laten repatriéren naar Belgié.
Een opname in een ziekenhuis was noodzakelijk: er bleek dat vocht zich opgestapeld had tussen long en long-
vliesje. Er volgde en hele reeks onderzoeken en puncties. Uiteindelijk bleek het te gaan om een auto-immuun-
systeemziekte: lupus.Oorzaak is niet gekend maar wel goed onder controle te houden met corticoiden en
andere antireumatische medicijnen. Er volgden frequente contoles en therapie-aanpassingen. Het werk al
kleuterleidster was fysiek te belastend zodat een zelfs een gedeeltelijke werkhervatting in haar laatste job niet
meer mogelijk was. Als alleenstaande moeder komt ze nochtans moeizaam rond met haar invaliditeits-
uitkering. Op aangeven van de adviserend geneesheer van de ziekteverzekering wordt de mogelijkheid van
een herscholing besproken. Uiteindelijk beslist ze om een opleidingsprogramma op te starten als hulpbibli-
othecaris. Dede hele duur van haar opleiding blijft ze haar uitkering van het ziekenfonds behouden en de
kosten van de opleiding werden volledig gedragen door het RIZIV. Na 2 jaar opleiding en de bemiddeling
door de VDAB kon ze aan de slag in de gemeentelijke bibliotheek van de gemeente waar ze woonachtig is.

Vrijwilligerswerk wordt niet als werkzaamheid beschouwd, maar kan voor arbeidsongeschikte werknemers een
nuttige tussenstap zijn naar arbeidsreintegratie, door het doorbreken van sociaal isolement en geleidelijk terug
opbouwen van inspanningen. Deze activiteit moet door de adviserend geneesheer wel verenigbaar bevonden
worden met de gezondheidstoestand van de betrokkene (cfr infra); er dient dan ook een voorafgaandelijke
toestemming te worden verkregen van de adviserend geneesheer.

Rol van arbeidsgeneesheer.

Naast zijn preventieve functie is de arbeidsgeneesheer, die werkzaam is in het bedrijf of bij een externe dienst
voor preventie en bescherming op het werk, in het kader van de arbeidsongeschiktheid belast met het uitvoeren
van werkhervattingonderzoeken, om na te gaan of de werknemer na een periode van minimum 4 weken
arbeidsongeschiktheid nog geschikt is voor zijn eigen functie. Verder kan de arbeidsgeneesheer bepaalde
aanpassings- of preventiemaatregelen voorstellen indien zulks niet het geval is. Knelpunt hierbij is dat het

niet altijd opportuun is om tot het werkhervattingonderzoek te wachten om vast te stellen dat de werknemer niet
terug kan naar zijn eigen functie; er moeten dan immers snel en ‘ad hoc’ maatregelen genomen worden. Hierbij is
een goede inschatting van de arbeidsmogelijkheden en de kennis omtrent de ziektebeelden van cruciaal belang.

Tot voor kort was de taak van de arbeidsgeneesheer inzake werkhervatting via het werkhervattingsonderzoek
beperkt. Het sinds 2008, voor alle werknemers, ingevoerd ‘bezoek van een werknemer aan de arbeids-
geneesheer voorafgaand aan de werkhervatting’ geeft de arbeidsgeneesheer wel mogelijkheden om actief te
participeren in het werkhervattingsproces.



Contact tussen de arbeidsgeneesheer en de arbeidsongeschikte werknemer wordt mogelijk, zelfs vooraleer de
werknemer het werk hervat. Mede op basis van dit onderzoek voorafgaand aan de werkhervatting, kan de
arbeidsgeneesheer tijdig eventuele maatregelen inzake werkpost of arbeidsomstandigheden formuleren. Hij doet
evenwel geen uitspraak over de arbeids(on)geschiktheid. De procedure is gecompliceerd doch hoopgevend. Het is
van groot belang dat de arbeidsgeneesheer over de nodige medische verslagen beschikt en er ook tussen de
arbeidsgeneesheer en adviserend geneesheer van het ziekenfonds kan worden overlegd omtrent de mogelijk-
heden progressieve tewerkstelling en herscholing. Zo kunnen arbeidsgeneesheren samen met alle andere stake-
holders in disability management een proactieve rol opnemen in de reintegratie van arbeidsongeschikte
werknemers.

Alle werknemers kunnen daarnaast te allen tijde beroep doen op de arbeidsgeneesheer wanneer ze gezond-
heidsklachten hebben die ze toeschrijven aan hun arbeidsomstandigheden. Dit is het ‘spontane consult’.

Als de werknemer definitief en volledig ongeschikt verklaard wordt door zijn behandelende geneesheer kan hij
per aangetekend schrijven een reintegratie-aanvraag richten aan zijn werkgever. De arbeidsgeneesheer adviseert
in dit geval de werkgever m.b.t. mogelijkheden tot het verschaffen van aangepast werk. Voor de werkgever is dit
een vrijwillige aanpassing en de onmogelijkheid om deze aanpassing door te voeren kan leiden tot ontslag om-
wille van medische overmacht.

IN ZIEKTEVERZEKERING - WENS OM DE ARBEIDSMARKT TE REINTEGREREN
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Flowchart lll: In Ziekteverzekering- Wens om te reiintegreren op de arbeidsmarkt

Rol van RVA

De RVA kan een werknemer die volgens de ziekteverzekering arbeidsgeschikt is doch die tijdelijk niet geschikt is
om het overeengekomen werk uit te voeren tijdelijk een werkloosheiduitkering ingevolge overmacht om medi-
sche redenen toekennen. De arbeidsongeschiktheid moet vastgesteld zijn door de arbeidsgeneesheer of door

de RVA-geneesheer en er mag geen passend vervangingswerk beschikbaar zijn. Dergelijke aanvraag situeert zich
niet in de eerste 6 maanden van de arbeidsongeschiktheid (in deze periode kan de werknemer ten laste genomen
worden door de ziekteverzekering). De arbeidsongeschiktheid moet ook een tijdelijk karakter hebben. Indien
blijkt dat de werknemer definitief ongeschikt is voor de uitoefening van zijn werk, moet de arbeidsovereenkomst
in principe beéindigd worden op grond van overmacht, waarna de werknemer uitkeringen moet aanvragen als
volledig werkzoekende (met een C4 formulier).

Gedurende de periode dat de werknemer zijn arbeidsgeschiktheidsverklaring door de adviserende geneesheer
van het ziekenfonds of de geneesheer-inspecteur van het RIZIV betwist voor de arbeidsrechtbank kan de werkne-
mer provisionele uitkeringen ontvangen van de RVA.



Indien de behandelende geneesheer van mening is dat zijn werkzoekende patiént tijdelijk of blijvend minstens
voor 33 % arbeidsongeschikt is, zal hij opgeroepen worden bij een erkende geneesheer van de RVA. Indien dit
bevestigd wordt zal hij voor de duur van minstens 2 jaar niet opgeroepen worden voor een gesprek. De RVA richt
een brief tot de dienst arbeidsbemiddeling, waarin aangedrongen wordt op de noodzaak om een begeleiding te
verzekeren, die aangepast is aan de gezondheidstoestand en om een passende dienstbetrekking aan te bieden.
De periodes van volledige werkloosheid met een tijdelijke arbeidsongeschiktheid van minstens 33 % worden niet
meegeteld voor de berekening van de werkloosheidsduur.

Wanneer een werknemer gedurende 6 maanden ononderbroken arbeidsongeschikt is, kan de werkgever de
procedure m.b.t. ontslag van een zieke werknemer inzetten. Mits betaling van een opzeggingsvergoeding kan de
arbeidsovereenkomst dan beéindigd worden. Ontslag omwille van medische overmacht is mogelijk als de werk-
nemer definitief ongeschikt blijkt voor zijn werk en er na een reintegratie-aanvraag bij de werkgever geen
aangepast werk geboden kan worden.

2.4.2VDAB

Sinds 2006 werd in het kader van het Beter Bestuurlijk Beleid (BBB) de bevoegdheid arbeidsmarktreintegratie van
mensen met een handicap van het beleidsdomein Welzijn (VAPH) overgeheveld naar het beleidsdomein Werk
(VDAB). De focus wordt nu dus niet langer gelegd op de handicap maar op werk.

In Vlaanderen evolueerde men van een categoriaal naar een inclusief beleid. Zoals elke andere werkzoekende
heeft ook de werkzoekende met een arbeidshandicap recht om in te stappen in een traject naar werk. Dit betek-
ent een belangrijke doorbraak inzake een inclusieve visie op het arbeidsmarktbeleid voor deze doelgroep en ligt
volledig in de lijn van de nieuwste Europese richtlijnen op dat vlak.

Waar vroeger gesproken werd over de personen met een handicap wordt nu gesproken over personen met een
arbeidshandicap. In eerdere visies op personen met een handicap werd de oorzaak van de handicap al te vaak bij
de individuele persoon gelegd. Sinds enkele jaren wordt de verantwoordelijkheid voor de oorzaak van een
handicap meer bij de samenleving gelegd.

Bij elk langdurig en belangrijk probleem van deelname aan het arbeidsleven dat te wijten is aan het samenspel
tussen functiestoornissen van mentale, psychische, lichamelijke of zintuiglijke aard, beperkingen bij het uitvoeren
van activiteiten en bij participatie al dan niet gemoduleerd door persoonlijke en externe factoren spreekt men
van een arbeidshandicap. Werkzoekenden die vermoeden dat zij een arbeidshandicap hebben, kunnen de Lokale
Werkwinkel contacteren en daar vragen om het vermoeden van arbeidshandicap uit te klaren. De persoon met
een arbeidshandicap is de actieve motor en beheerder van het eigen traject. Geen enkele stap in het proces van
arbeidsbemiddeling wordt gezet zonder de uitdrukkelijke instemming van de persoon zelf.

In theorie zijn er vier stappen.

Als eerste stap kan een werkzoekende bij een vermoeden van arbeidshandicap door middel van een eenvoudige
vraag bij zijn inschrijving als werkzoekende aangeven dat hij speciale hulp of maatregelen nodig heeft. Ook kan
een behoefte tot trajectbegeleiding vermoed worden bij een screening door een consulent (knipperlicht‘screen-
ing’). Ook een werknemer met een arbeidshandicap kan zich inschrijven via de VDAB lokale werkwinkel of via de
VDAB website.

Een vermoeden moet zo snel mogelijk uitgeklaard worden tijdens de trajectwerking. Via attesten, verslagen,
datagegevens, bijkomend gesprek, contact of onderzoek moet nagekeken worden of dat al dan niet resulteert in
één van de 7 indicaties voor een arbeidshandicap: erkend zijn door het VAPH; hoogstens een (kwalificatie) getuig-
schrift of diploma buitengewoon onderwijs behaald hebben; recht hebben op een inkomensvervangende of een
integratietegemoetkoming; beschikken over een gerechtelijke of federale beslissing van blijvende arbeidsonge-
schiktheid; recht geven op bijkomende kinderbijslag als kind met een handicap of recht hebben op verhoogde
kinderbijslag als ouder met een arbeidshandicap; een invaliditeitsuitkering ontvangen; een attest voorleggen van
een door de VDAB erkende dienst of arts. In dit laatste geval wordt via de patiént een verslag van de behande-
lende geneesheer gevraagd met vermelding van de aandoening, gecodeerd volgens een stoornissenlijst van de
VDAB. De codelijst is terug te vinden op http://vdab.be/arbeidshandicap/codelijst.shtml.

In een tweede stap kunnen werkzoekenden met een indicatie van arbeidshandicap een beroep doen op een
waaier aan diensten die nauw samenwerken met en gesuperviseerd worden door de VDAB. Deze diensten zijn
respectievelijk: gespecialiseerde trajectbegeleiding (GTB), gespecialiseerde arbeidsonderzoeksdienst (GA),
gespecialiseerde opleidings- begeleidings- en bemiddelingscentra (GOB).



GTB zal werkzoekenden een begeleid traject naar werk bieden, maar kan ook loopbaanbegeleiding bieden aan
werkenden, iets waarvan veel artsen en patiénten niet op de hoogte zijn. Zodra vanuit de ziektetoestand van de
patiént duidelijk wordt dat de huidige job op termijn niet meer haalbaar is voor de patiént, kan GTB ingeschakeld
worden om aangepast werk te vinden. GTB kan hiervoor onder andere een beroep doen op gespecialiseerde
arbeidsonderzoeksdiensten (GA) die een inschatting maken van de resterende arbeidscapaciteiten en
ondersteuningsbehoeften van de patiént (bv. CADOR en UCRO).

GOB'’s (bvb UCBO, Job & Co) hebben als doel mensen via begeleiding op maat aan tewerkstelling binnen het nor-
male arbeidscircuit te helpen. GOB’s maken hiervoor gebruik van opleiding in een gespecialiseerd centrum of op
de werkvloer, ‘jobcoaching’ en ‘jobhunting; waarbij actief op zoek gegaan wordt naar passende vacatures. Werk-
zoekenden met een arbeidshandicap worden grondig gescreend in verband met hun competenties, er wordt een
inschatting gemaakt of kandidaten geschikt zijn voor de vacatures en desgevallend worden zij doorverwezen
naar een geschikt bedrijf. Na de ‘screening’ worden de werkzoekenden praktijkgericht opgeleid. Een deel van deze
opleiding gebeurt op de werkvloer wat een voordeel betekent voor alle partijen: de werkzoekende doet ervaring
op, de werkgever krijgt de kans om de werkzoekende van zeer nabij te observeren en te evalueren, de werkgever
investeert in opleiding en krijgt extra ondersteuning bij de opleiding.

De duur van de stage kan variéren van enkele dagen tot enkele maanden en is kosteloos voor de werkgever.
Indien de werkgever overtuigd is van de competenties van een stagiair met een arbeidshandicap kan hij kiezen
voor een “gespecialiseerde individuele beroepsopleiding op de werkvloer” (GIBO). De GIBO kost niets aan de
werkgever. De kandidaat- werknemer krijgt van de VDAB een vergoeding voor zijn prestaties en van de werkgever
wordt verwacht dat hij de kandidaat na een positieve evaluatie een contract van onbepaalde duur aanbiedt.
GOB's kunnen ook instaan voor een intensieve loopbaanbegeleiding, de begeleiding bij arbeidsretentie van
werknemers die dreigen uit te vallen of uitgevallen zijn wegens langdurige gezondheidsproblemen en/of functie-
beperkingen. Ze kunnen ook advies geven bij communicatieproblemen, bij problemen met collega’s en/of leiding-
gevenden.

Begeleidingstrajecten met specifieke ondersteuningsnood zijn enkel zinvol indien het personen betreft met
gezondheidsproblemen met een overbrugbare afstand tot de arbeidsmarkt, waarbij dus een begeleidingstraject
naar betaalde arbeid mogelijk is mits inzet van gespecialiseerde begeleiding of bijzondere tewerkstellingsonders-
teunde maatregelen.

Eenmaal er een indicatie bestaat opent dit de weg naar de derde stap: de toekenning van rechten tot bijzondere
arbeidsondersteunende maatregelen (BTOM). De rechten worden toegekend door de provinciaal georgani-
seerde VDAB-dienst Dienst Arbeidshandicap (DAH).

Deze BTOM betreffen ondermeer een tegemoetkoming in de aanpassing van de arbeidspost of aanpassing van
het arbeidsgereedschap, waarbij enkel tussengekomen wordt in de meerkost. Bij cardiorespiratoire of loco-
motorische problemen kan ook een tegemoetkoming in verplaatsingskosten, van en naar het werk, verkregen
worden. Zwaar slechthorenden en doven kunnen het recht krijgen om gebruik te maken van een tolk Vlaamse
Gebarentaal. Om de kansen op tewerkstelling of jobbehoud te verhogen kan ook het recht op de Vlaamse
ondersteuningspremie worden toegekend (zie verder). VDAB kan ook het recht geven aan mensen om - al dan
niet tijdelijk - in aanmerking te komen voor het werk in de Beschutte Werkplaats.

Het toekennen van rechten op BTOM gebeurt op basis van de eerder via trajectbegeleiding verzamelde gegevens:
een aantal situaties genereren een automatisch recht (bvb jongeren uit het buitengewoon onderwijs hebben altijd
recht op de VOP). Rechten kunnen ook toegekend worden op basis van een indicatie, verzwaard met het advies
van GTB of een verslag van GA. De BTOM vragen veel inhoudelijk overleg en afstemming tussen alle betrokken
diensten. Werknemers die een erkenning als persoon met arbeidshandicap wensen te krijgen, kunnen

rechtstreeks contact opnemen met de dienst DAH van de provincie waar ze wonen.

Als laatste en vierde stap kan de persoon met een arbeidshandicap vragen om de toegekende rechten ook ef-
fectief te gaan gebruiken. Wie recht heeft op een arbeidspostaanpassing of op aangepast arbeidsgereedschap zal
— eens hij/zij effectief aan het werk gaat — kunnen vragen aan de dienst DAH van de VDAB of het nodige materiaal
(d.i. de meerkost van de aanpassing) door hen kan gesubsidieerd worden zodat dit geen financiéle meerkost voor
de werkgever impliceert. De arbeidshandicapdeskundige zal dan — voorafgaand aan de aankoop - een bezoek
brengen op de werkplek om na te gaan of de het gevraagde hulpmiddel ook relevant, doelmatig... is.

Voor iemand aan wie rechten toegekend werden kan de werkgever een aanvraag tot het ontvangen van de
Vlaamse Ondersteuningspremie (VOP) indienen. De VOP is een tussenkomst in het loon om de kansen op
tewerkstelling voor personen met arbeidshandicap te verhogen en om het eventuele rendementsverlies van per-
sonen met een arbeidshandicap te compenseren. Deze tegemoetkoming is degressief in de tijd.



Elke standaardbeslissing die opgemaakt wordt geeft aan dat er de eerstvolgende 5 jaar van de tewerkstelling een
tussenkomst zal zijn. Deze tussenkomst kan — indien noodzakelijk — verhoogd en/of in tijd verlengd worden.

Als werkgever komen de private sector, onderwijs, lokale besturen en interimkantoren in aanmerking. Ook voor
zelfstandigen kan onderzocht worden of er volgens de vigerende modaliteiten een VOP kan worden uitgekeerd.
Alle informatie is samen met alle nodige administratieve documenten terug te vinden op de website
(www.vdab.be/arbeidshandicap).
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Flowchart IV: Werkzoekende met een arbeidshandicap

2.4.3 VLaAMS AGENTSCHAP VOOR PERsONEN MET EEN HANDICAP (VAPH)

Het Vlaams Agentschap voor personen met een Handicap heeft als belangrijkste doel de sociale integratie van
mensen met een handicap te bevorderen en desgevallend tussen te komen in de kosten die ze daarbij moeten
maken. Het moet daarbij wel degelijk gaan om mensen met een blijvende handicap. Wie een tijdelijke beperking
heeft kan een beroep doen op de regelingen van de klassieke Sociale Zekerheid. Het Vlaams Agentschap heeft een
zogenaamde ‘residuaire’ bevoegdheid en hierdoor komt het alleen tussen voor aangelegenheden waarvoor de
persoon met een handicap bij geen enkele andere instantie terecht kan.

Het VAPH is een Vlaamse openbare instelling die onder meer zorgt voor dienstverlening aan personen met een
handicap op het gebied van individuele materiéle bijstand, zorg, mobiliteit en vrijetijdsbesteding. Daarnaast voert
het VAPH ook wetenschappelijk onderzoek uit in functie van de toekomstige noden rondom het Vlaams
gehandicaptenbeleid en sensibiliseert het overheden inzake gelijke kansen voor personen met een handicap.

Personen met een chronische handicap en daardoor een belangrijke beperking inzake kansen tot sociale inte-
gratie kunnen zich inschrijven bij het VAPH. Er geldt een leeftijdsgrens voor inschrijving bij het VAPH tot maximaal



65 jaar. Daarnaast is er een verblijfscriterium: het VAPH is er in de eerste plaats voor mensen die officieel in
Vlaanderen wonen. Ook personen die in het Brusselse Hoofdstedelijk Gewest wonen, kunnen terecht bij het
Vlaams Agentschap, op voorwaarde dat ze geen beroep doen op het Brussels Fonds.

Voor wat de inschrijving betreft dient de kandidaat zich te wenden tot een multidisciplinair team dat door het
VAPH is erkend. Dit team voert een grondig onderzoek, stelt een dossier samen en bepaalt of iemand in aanmerk-
ing komt voor dienstverlening van het Vlaams Agentschap en zo ja, welke dienstverlening precies nodig is. In
elke provincie zijn er een 50-tal erkende multidisciplinaire centra. De lijst kan worden verkregen bij de provinciale
afdelingen van het Vlaams Agentschap en via de website van het VAPH (www.vaph.be).

Een eerste deel van het dossier heeft betrekking op de persoonsgegevens en op wat de kandidaat verwacht. Het
tweede deel verzamelt alle gegevens die van belang zijn voor de evaluatie van de handicap en de zorgvraag:
medische, psychologische en sociale gegevens, gegevens omtrent de genoten opleiding en het beroepsverleden.
Het multidisciplinair team baseert zich op bestaande medische verslagen, maar voert ook eigen onderzoeken uit,
die bijvoorbeeld te maken hebben met

de woon- en werksituatie van de kandidaat, de vaardigheden die hij bezit... Het volledige dossier wordt bezorgd
aan de provinciale afdeling en voorgelegd aan de Provinciale Evaluatiecommissie. In deze commissie zetelen
vooral personen van buiten de administratie van het Vlaams Agentschap namelijk: psychologen, pedagogen,
juristen, artsen, maatschappelijk werkers.

Soms is het nuttig als kandidaat zelf toelichting te geven, eventueel bijgestaan door een arts of iemand van een
erkende gehandicaptenorganisatie.

Voor de meeste zorgvragen kan de provinciale afdeling zelf een beslissing nemen. Indien er echter een uitzonder-
lijke aanvraag ingediend wordt inzake hulpmiddelen geeft de Provinciale Evaluatiecommissie de aanvraag door
aan een aparte commissie binnen het VAPH, namelijk de Bijzondere Bijstandscommissie. De uiteindelijke beslissing
wordt per brief medegedeeld.

In geval de provinciale afdeling negatief adviseert, kan de kandidaat binnen de dertig dagen een aangetekend
‘verzoekschrift tot heroverweging’ sturen naar de Provinciale adeling. Een aparte adviescommissie onderzoekt in
dat geval de zorgaanvraag opnieuw. Bij een definitieve negatieve beslissing van de leidende ambtenaar is er nog
altijd de mogelijkheid om een beroepsprocedure in te leiden bij de arbeidsrechtbank.

Het VAPH komt tussen in individuele materiéle bijstand (kosten van hulpmiddelen, of aanpassingen aan auto of
woning), begeleidingsmogelijkheden voor personen die thuis wonen, persoonlijk assistentiebudget (PAB), hulp
aan volwassenen om zelfstandig te wonen met inbegrip van dagcentra, observatiecentra, semi-internaten en
internaten voor personen met een handicap jonger dan 21 jaar, opname in tehuizen voor kortverblijf of opvang in
pleeggezin.

Alle voorzieningen voor personen met een arbeidshandicap werden sinds een paar jaar overgeheveld naar de
VDAB.

2.5 VRIJWILLIGERSWERK
2.5.1 WAT VALT ONDER VRIJWILLIGERSWERK?

- elke activiteit die onbezoldigd en onverplicht wordt verricht (bvb : een persoon met een handicap vergezellen
naar een concert in het kader van een integratie-project, achter de toog staan in de cafetaria van een sportclub,
een vakantiekamp begeleiden, een bestuursmandaat opnemen in een vzw).

- elke activiteit die verricht wordt ten behoeve van één of meer personen, andere dan degene die de activiteit
verricht, van een groep of organisatie of van de samenleving als geheel.

- elke activiteit die ingericht wordt door een organisatie anders dan het familie-of privé-verband van degene die
de activiteit verricht, bijvoorbeeld: uw buur een lift geven naar de kliniek is geen vrijwilligerswerk, tenzij u die rit
uitvoert in opdracht van een Minder Mobielen Centrale.

- elke activiteit die niet door dezelfde persoon en voor dezelfde organisatie wordtverricht in het kader van een
arbeidsovereenkomst, een dienstencontract of een statutaire aanstelling : bedrijven, kmo’s, zelfstandigen en
andere winstgevende initiatieven mogen geen vrijwilligers inschakelen.

2.5.2 WAT IS EEN VRUJWILLIGER?

Elke natuurlijke persoon die een hogerop omschreven activiteit verricht. Niemand kan gedwongen worden
vrijwilligerswerk te doen.



2.5.3 WAT IS EEN ORGANISATIE?

Elke feitelijke vereniging of private (0.m vzw’s) of publieke rechtspersoon (o.m.overheden, OCMW'’s, onderwijs-
instellingen), stichtingen zonder winstoogmerk die werken met vrijwilligers.

2.5.4 WAT IS EEN FEITELIJKE VERENIGING?
- elke vereniging zonder rechtspersoonlijkheid van twee of meer personen die in onderling overleg een activiteit
organiseren met het oog op de verwezenlijking van een onbaatzuchtige doelstelling, met uitsluiting van enige
winstverdeling.

- kan een afdeling zijn van een koepel, die meestal een vzw is en die personeel kan tewerkstellen (bijvoorbeeld
een lokaal onderhouden van een jeugdbeweging, een lokale afdeling van de KAV).

2.5.5 WAAROVER INFORMEERT EEN ORGANISATIE DE VRIJWILLIGER(S) OP WIE HIJ BEROEPT DOET?

- de onbaatzuchtige doelstelling en het juridisch statuut van de organisatie; indien het gaat om een feitelijke
vereniging, de identiteit van de verantwoordelijke(n) van de vereniging.

- het verzekeringscontract dat de organisatie gesloten heeft voor vrijwilligerswerk; indien het gaat om een
organisatie die niet burgerlijk aansprakelijk is voor de schade die de vrijwilliger veroorzaakt: de toepasselijke
aansprakelijkheidsregeling voor schade die de vrijwilliger veroorzaakt, en de eventuele dekking van deze
aansprakelijkheid door middel van een verzekeringscontract.

- de eventuele dekking, door middel van een verzekeringscontract, van andere aan het vrijwilligerswerk
verbonden risico’s en, in voorkomend geval, van welke risico’s.

- de eventuele betaling van een vergoeding voor vrijwilligerswerk en, in voorkomend geval, de aard van
deze vergoeding en de gevallen waarin ze wordt betaald.

- de geheimhoudingsplicht voor de vrijwilliger.

- deze informatie kan verstrekt worden op welke wijze ook. De bewijslast berust bij de organisatie.

2.5.6 WIE IS AANSPRAKELIJK VOOR SCHADE VEROORZAAKT BIJ HET VERRICHTEN VAN VRIJWILLIGERSWERK?

- behalve in geval van bedrog, zware fout of eerder gewoonlijk dan toevallig voorkomende lichte fout van de
vrijwilliger, is deze, behalve als het om schade gaat die hij zichzelf toebrengt, niet burgerlijk aansprakelijk voor de
schade die hij veroorzaakt bij het verrichten van vrijwilligerswerk. Vrijwilligers zijn immuun voor burgerrechtelijke
aansprakelijkheid. Voor deze schade zijn respectievelijk de feitelijke vereniging, de rechtspersoon of de
organisatie waarvan de feitelijke vereniging een afdeling vormt, burgerlijk aansprakelijk.

2.5.7 WELKE VERZEKERING(EN) DIENT EEN ORGANISATIE TE CONTRACTEREN WANNEER HIJ BEROEP DOET
OP VRIJWILLIGERS?

- een verzekering die de burgerlijke aansprakelijkheid dekt is verplicht met uitzondering van de contractuele
aansprakelijkheid.

- eventueel een persoonlijke verzekering die de lichamelijke schade dekt die eventueel geleden wordt door
vrijwilligers bij ongevallen tijdens de uitvoering van het vrijwilligerswerk of tijdens de verplaatsingen die in het
kader daarvan worden gedaan en tot de ziekten die zijn opgelopen als gevolg van het vrijwilligerswerk.

- eventueel een rechtsbijstand verzekering bij realisatie van één van voornoemde schaden.

2.5.8 KAN EEN VRUWILLIGER EEN VERGOEDING ONTVANGEN?

- het onbezoldigd karakter van het vrijwilligerswerk belet niet dat de door de vrijwilliger voor de organisatie
gemaakte kosten door de organisatie worden vergoed.

- de realiteit en de omvang van deze kosten moeten niet bewezen worden, voor zover het totaal van de ontvan-
gen vergoedingen niet meer bedraagt dan 30,22 euro per dag/vrijwilliger en 1.208,75 euro per jaar per vrijwilliger
(index 01/01/10).

- bedraagt het totaal van de door de vrijwilliger van één of meerdere organisaties ontvangen vergoedingen meer
dan voornoemde bedragen, dan kunnen deze enkel als een terugbetaling van de door de vrijwilliger voor de
organisatie(s) gemaakte kosten worden beschouwd, indien de realiteit en het bedrag van deze kosten kunnen
aangetoond worden aan de hand van bewijskrachtige documenten.



- de maximale kilometervergoeding voor dienstverplaatsingen met de eigen wagen, motorfiets bedraagt
€ 0,3178/km voor de periode 01/07/10 tot 30/06/2011. De fietsvergoeding is fiscaal vrijgesteld tot € 0.20 per
afgelegde kilometer. Voor het gebruik van het openbaar vervoer, van en naar de plaats van het vrijwilligers-
werk, geldt geen beperking.

- de forfaitaire en de reéle kostenvergoedingen mogen in hoofde van de vrijwilliger niet gecombineerd worden.

- een combinatie van de forfaitaire kostenvergoeding met een terugbetaling van de reéle vervoerskosten is echter
mogelijk voor maximaal 2000 kilometer per jaar per vrijwilliger.

- er moeten geen belastingen op betaald worden.

- occasionele vergoedingen in natura worden toegestaan.

2.5.9 WAT MET UITKERINGSGERECHTIGDE VRUWILLIGERS?

- een uitkeringsgerechtigde werkloze en bruggepensioneerde kan met behoud van uitkeringen vrijwilligers-
werk uitoefenen, op voorwaarde dat hij dat vooraf en schriftelijk aangeeft bij het werkloosheidsbureau van
de Rijksdienst voor Arbeidsvoorziening (RVA).

- arbeidsongeschikten kunnen vrijwilligerswerk uitvoeren, voor zover de adviserende geneesheer vaststelt
dat deze activiteiten verenigbaar zijn met de algemene gezondheidstoestand van de betrokkene.

- vrijwilligerswerk is verenigbaar met het recht op een leefloon een gewaarborgd inkomen voor bejaarden
of een gewaarborgde gezinsbijslag.
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Flowchart V: Vrijwilligerswerk



GOED OM TE WETEN

Bij de provinciebesturen en in het Punt in Brussel kunnen feitelijke verenigingen, vzw’s en lokale afdelingen van
koepels terecht voor een gratis verzekering vrijwilligerswerk. Deze verzekering dekt burgerlijke aansprakelijkheid
(schade aan derden), lichamelijke ongevallen en rechtsbijstand van vrijwilligers. De Nationale Loterij biedt hier-
voor de middelen. Het adres van je vzw of van de contactpersoon van je feitelijke vereniging bepaalt waar je de
erkenningaanvraag indient:

- Antwerpen: www.provant.be/vrijwilligersverzekering

- Brussels hoofdstedelijk gewest : www.hetpuntbrussel.be

- Limburg : www.limburg.be/vrijwilligers

- Oost-Vlaanderen : www.oost-vlaanderen.be/vrijwilligerswerk
- Vlaams-Brabant : www. vlaamsbrabant.be/vrijwilligerswerk

- West-Vlaanderen : www.west-vlaanderen.be/vrijwilligerswerk

KATERN 4 GERD EN DANNY: VRUWILLIGERSWERK : EEN NIEUWE UITDAGING.

Gerd en Danny zijn twee pati€nten met reuma die besloten hebben een nieuwe uitdaging aan te gaan:
zich vrijwillig inzetten voor het Fonds voor Wetenschappelijk Reuma Onderzoek (FWRO).

We laten ze aan het woord.

Danny, vanwaar je motivatie om als vrijwilliger het FWRO te steunen?

Het woord reuma viel de eerste maal toen ik mijn militaire dienstplicht vervulde. Sinds jaren had ik regelmatig
last van de darmen en lage rug. Pas tijdens mijn legerdienst werd ik zwaar ziek. Onderzoeken in het Militair
Hospitaal wezen in de richting van de ziekte van Reiter. Later toen de klachten bleken uit te breiden over de
volledige rug werd definitief vastgesteld dat het om een erfelijke ziekte ging, namelijk de ziekte van Bechterew.
Ondanks deze ziekte ben ik toch de trotse vader geworden van twee gezonde zonen en heb ik heel

hard gewerkt, vaak 7 dagen op 7, eerst als meubelmaker en later

als werkleider van een bedrijf dat met gespecialiseerde houtbewerkingmachines werkte. Door een verschrik-
kelijke reuma-opstoot kwam daar 15 jaar geleden abrupt een einde aan. Mede door de negatieve houding
van de adviserende geneesheer die me toen verder in de blijvende invaliditeit duwde, heb ik nooit de draad
van de reguliere arbeidsmarkt kunnen terug kunnen opnemen. Ik wil mij inzetten opdat dit niemand meer
zou overkomen. Samen met Gerd, die een soortgelijk verhaal achter de rug heeft, hebben we besloten om ons
samen op vrijwillige basis in te zetten voor het FWRO. Het FWRO steunt het wetenschappelijk onderzoek om
op die manier de levenskwaliteit en de maatschappelijke en professionele participatie en reintegratie van de
talrijke patiénten met chronische reumatische aandoeningen te verbeteren. Hiervoor zijn veel centen nodig
en hierbij willen we helpen om deze te zoeken.

Gerd, kan je zomaar als vrijwilliger de baan op?

Absoluut niet : eerst en vooral moet je het schriftelijk akkoord hebben van de adviserende geneesheer van je
ziekenfonds die evalueert of het vrijwilligerswerk wel verenigbaar is je gezondheid. Van in den beginne heb
ik samen met Danny beslist om, als we het zouden doen, het ook ineens zo professioneel mogelijk moest
gebeuren. Ondertussen beschikken we over badges om ons te legitimeren, visitekaartjes, een briefhoofd met
FWRO-logo en een eigen e-mailadres (fondsenwerver@fwro.be). Van Arcelor-Mittal kregen we elk een
‘notebook’ en het FWRO zal een Burgerlijke Aansprakelijkheidsverzekering en een Persoonlijke
Ongevallenverzekering op onze naam contracteren. We beschikken ook over flyers, affiches, een ‘banner’en
een powerpoint-presentatie over het FWRO om eventuele sponsors warm te maken.

Danny, wat is jullie opdracht als vrijwilliger?

Die is heel ruim : zo zal het FWRO in september 2011 een spaarpotje op grote schaal verdelen om de talrijke
reumapatiénten, hun families, vrienden, zorgverstrekkers te motiveren om wekelijks één euro te sparen voor
het FWRO. Vanaf een storting van 40 € krijgen ze daarenboven een fiscale vrijstelling. Weet u dat 1 op 5 Bel-
gen reumatische klachten ervaart en 5 % van de bevolking op ernstige, chronische, invaliderende wijze func-
tioneel beperkt is door een reumatische aandoening? Dus een enorme doelgroep. Dit hopen we ook diets te
kunnen maken aan potentiéle sponsors. We zoeken hierbij altijd naar een win-win situatie: via zogenaamde
“Corporate Social Responsability” wensen grote bedrijven meer en meer door steun aan nobele doelen hun
naam-+bekendheid te versterken en hun betrouwbaarheid te bewijzen. We hopen een eerste sponsor te
vinden voor het spaarpotje.




Gerd, zijn er nog andere initiatieven waarmee jullie het FWRO willen “promoten”?

Het is belangrijk om het grote publiek te sensibiliseren: zo zijn we op zoek naar een sponsor van een kleine
elektrische wagen waarmee we in de FWRO-kleuren ons hopen te begeven naar beurzen of activiteiten ge-
organiseerd door patiéntenverenigingen of particulieren ten voordele van het FWRO. Het FWRO is ook op zoek
naar een pand, een soort ReumaHuis, waar alle verenigingen die rond het thema reuma werken zouden kunnen
werken en vergaderen. Ook Filantropie, waarbij particulieren of bedrijven een deel van hun vermogen wensen
te schenken aan een goed doel, is een evolutie die we op de voet volgen. Ook willen we particulieren die een
(duo)legaat of schenking aan het FWRO overwegen, motiveren. Dat het FWRO beslist heeft aan de Testament.
be- campagnes te participeren, zal ons hierbij zeker helpen.

Het grote voordeel van vrijwilligerswerk is dat niets moet. Hoewel onze gezondheid significant verbeterd is
met de nieuwe biologische behandelingen functioneren we nog niet optimaal en is het belangrijk alles op ons
ritme te doen zonder tijdsdruk.

Graag zouden we ons enthousiasme willen delen met andere fondsenwervers uit alle uithoeken van het land
aan wie we onze expertise graag doorgeven.

Geinteresseerd om als vrijwilliger het Fonds voor Wetenschappelijk Reuma Onderzoek te steunen?
Aarzel niet om contact te nemen met Gerd en Danny via fondsenwerver@fwro.be of met de voorzitter
van het FWRO via janssens.reuma@skynet.be

2.6 INKOMENSVERVANGENDE TEGEMOETKOMINGEN

2.6.1 INLEIDING

Spijtig genoeg evolueren nog heel wat patiénten met chronische reumatische aandoeningen naar een stadium
van min of meer uitgesproken onherstelbare gezondheidsschade. Ze tast niet alleen hun levenskwaliteit aan. Ook
de mogelijkheden om professioneel actief te blijven kunnen gehypothekeerd zijn. In dat laatste geval kan men in
aanmerking komen voor inkomensvervangende tegemoetkomingen.

Rekening houdend met een aantal specifieke regels, zal een werknemer de eerste maand van zijn arbeidsonge-
schiktheid een gewaarborgd loon uitbetaald krijgen. Dit wordt in hoofdzaak gedragen door de werkgever, alsook
door de ziekteverzekering. Na één maand genieten zowel werknemers als zelfstandigen een uitkering in het kader
van de ziekteverzekering. Indien de arbeidsongeschiktheid langer aanhoudt dan één jaar, spreekt men van
invaliditeit. De meeste maatregelen die verderop besproken worden gelden enkel voor de privésector. Voor
ambtenaren geldt een heel verschillend systeem van bescherming bij arbeidsongeschiktheid.

Indien een persoon met een handicap niet kan genieten van een inkomensvervangende tegemoetkoming binnen
het stelsel van de ziekteverzekering, en indien deze persoon niet in staat is om een behoorlijk inkomen te ver-
werven, kan hij onder een aantal voorwaarden genieten van een bijstandsregeling, de zogenaamde inkomensver-
vangende tegemoetkoming aan personen met een handicap. In verschillende takken van de Sociale Zekerheid
(werkloosheiduitkeringen, pensioenregeling) zijn tevens een aantal maatregelen voorzien om de financiéle
draagkracht van personen met een handicap te verbeteren.

De voorbije decennia was er een belangrijke groei in een hele reeks individuele private verzekeringspolissen die
hoofdzakelijk betrekking hebben op de kostprijs van geneeskundige verzorging of inkomensvervangende
tegemoetkomingen in geval van arbeidsongeschiktheid.

2.6.2 HET GEWAARBORGD LOON

Een werknemer die omwille van een ziekte of privaat ongeval niet in staat is zijn job uit te oefenen, is vrijgesteld
van zijn contractuele verplichting om zijn professionele taak uit te voeren, en ontvangt vanwege de werkgever een
gewaarborgd loon. Daartoe dient hij wel de werkgever binnen de twee werkdagen te informeren omtrent deze
arbeidsongeschiktheid, en dient dit gestaafd te worden door een geneeskundig getuigschrift dat melding maakt
van de arbeidsongeschiktheid en van de waarschijnlijke duur ervan (aangifteplicht). Ook vermeldt dit getuigschrift
of de arbeidsongeschikte werknemer zich kan verplaatsen met het oog op een controle. Eventuele verplaatsing-
skosten voor zo een controle vallen ten laste van de werkgever.
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De bedoeling van het gewaarborgd loon voor arbeiders is om in geval van ziekte het vroeger netto-inkomen

te waarborgen gedurende een periode van 30 kalenderdagen. Een arbeider behoudt zijn volledig loon met
welisawaar één carenzdag, die vervalt bij een ongeschiktheid van meer dan 13 dagen. Om als arbeider aanspraak
te kunnen maken op het gewaarborgd loon, moet hij tenminste ook één maand in dienst zijn. Vanaf de 15de dag
van arbeidsongeschiktheid ontvangt de arbeider arbeidsongeschiktheidsuitkeringen van het ziekenfonds. De
werkgever betaalt hier bovenop gedurende 15 dagen nog een aanvullend bedrag. In geval van een arbeidsonge-
schiktheid van meer dan 30 kalenderdagen, valt de zieke automatisch terug op de ziekteverzekering en zal hij
vanuit die hoek een uitkering ontvangen. Na een korte werkhervatting is de werkgever onder een aantal voor-
waarden niet opnieuw gewaarborgd loon verschuldigd. Ook een bediende behoudt zijn volledig loon gedurende
de eerste 30 kalenderdagen van zijn arbeidsongeschiktheid.

De arbeidsongeschiktheid van werknemers mag op last van de werkgever gecontroleerd worden door een con-
trolearts, die evenwel aan bepaalde voorwaarden dient te beantwoorden. Het moet een arts zijn met meer dan
vijf jaar praktijkervaring, en die geen belangenbanden heeft met de werkgever of de te controleren werknemer.
Zo komen de arbeidsgeneesheer of de preventieadviseur hiervoor niet in aanmerking. Een controle mag door de
arbeidsongeschikte werknemer niet worden geweigerd. De controlearts gaat de arbeidsongeschiktheid na en de
waarschijnlijke duur ervan en stelt vast of het gaat om een ziekte, privaat ongeval, arbeidsongeval of beroepsziek-
te. Hierbij kan hij ook contact opnemen met de behandelende geneesheer, of kan hij bijkomende onderzoeken
laten uitvoeren. Dat alles om de echtheid van de arbeidsongeschiktheid te kunnen vaststellen. Andere medische
vaststellingen dan voornoemde vallen onder het beroepsgeheim. De controlearts mag dus geen informatie geven
aan de werkgever over de aard van de ziekte. Indien het beroepsgeheim zou worden geschonden, is de controle
meteen nietig. De uiteindelijke vaststellingen van de controlearts worden schriftelijk aan de werknemer mede-
gedeeld. Zo kan de werknemer desgevallend de nodige schikkingen treffen om in beroep te gaan.

De wet regelt hoe een eventueel geschil tussen de controlearts enerzijds en de werknemer en behandelende arts
anderzijds wordt beslecht. Meestal geschiedt dit via een bindende scheidsrechterlijke procedure. In andere geval-
len kan een partij zich tot de rechtbank wenden.

Bij de meeste reumatische aandoeningen stellen zich weinig problemen omtrent de voorgeschreven arbeidsonge-
schiktheid en de duur ervan. In geval echter van een beginnend reumatisch lijden, vooral gekenmerkt door pijn

en vermoeidheid, zonder duidelijke uitwendige ziektetekenen, is het evenwel niet onmogelijk dat de controlearts
zich vragen stelt omtrent de realiteit van de klachten. Om dit te vermijden is het nuttig aan de behandelende ge-
neesheer een zorgvuldig opgemaakt en gemotiveerd medisch verslag te vragen.

2.6.3 TEGEMOETKOMING VANWEGE DE ZIEKTE- EN INVALIDITEITSVERZEKERING VOOR WERKNEMERS

Een werknemer wordt binnen de context van de ziekteverzekering als arbeidsongeschikt erkend indien hij alle
werkzaamheden heeft onderbroken, en dit omdat zijn verdienvermogen — op basis van een verandering in de
gezondheidstoestand - verminderd is tot één derde of minder van wat een vergelijkbaar persoon, met dezelfde
opleiding, kan verdienen in dezelfde arbeidssector. Het betreft dus een economische evaluatie, die vaak wordt
uitgedrukt in termen van minder of meer dan 66% arbeidsongeschiktheid. Indien de werknemer een herscholing
volgde, wordt de arbeidsongeschiktheid bepaald in functie van deze nieuwe opleiding. Alle arbeid, met in-
begrip van eventuele zelfstandige activiteiten of belangrijke bezigheden voor eigen goederen, dient te worden
stopgezet. De onderbreking van werkzaamheden dient het gevolg te zijn van een ziekte of privaat ongeval, met
uitsluiting van een beroepsziekte of arbeidsongeval.

Gedurende de eerste zes maanden wordt de arbeidsongeschiktheid beoordeeld in het licht van het eigen beroep,
op voorwaarde dat de aandoening vatbaar is voor een gunstige evolutie of voor genezing vatbaar is. Vanaf de
zevende maand wordt rekening gehouden met alle beroepen die passend zijn volgens beroepsopleiding en
-ervaring. Met ingang van het tweede jaar arbeidsongeschiktheid spreekt men van invaliditeit. Een beslissing
hieromtrent berust bij de Geneeskundige Raad van Invaliditeit (GRI) van het RIZIV, op voorstel van de adviserende
geneesheer van het ziekenfonds.

De werknemer heeft de plicht zijn arbeidsongeschiktheid aan de ziekteverzekering te melden, via een geéigend
getuigschrift. Arbeiders moeten dit indienen binnen de 14 dagen, bedienden binnen de 28 dagen, loontrekkende
werkzoekenden binnen de 2 dagen. De adviserende geneesheer heeft een controlerecht. Bij betwistingen kan

de werknemer beroep aantekenen. Een eventuele procedure wordt ingeleid bij de arbeidsrechtbank, die een me-
dische gerechtelijke deskundige aanstelt. De RVA komt in zo een situatie voorlopig tussen (overmacht) in
afwachting van het vonnis van de arbeidsrechtbank.

De ziekteverzekering waarborgt gedurende elf maanden 60 % van een geplafonneerd loon dat volgt op het ge-



waarborgd loon dat door de werkgever wordt betaald. Na één jaar ontvangt een gezinshoofd 65 % van een
geplafonneerd brutoloon, een alleenwonende persoon 45 % en een samenwonende 40 %. Automatisch geniet
men in een dergelijke situatie ook van een statuut met verhoogde tegemoetkoming namelijk een verhoogde
tussenkomst voor geneeskundige prestaties, voor bepaalde geneesmiddelen (categorie B en C), of in geval van
opname in een ziekenhuis. Er is ook een tariefvoordeel bij de NMBS.

KATERN 5 GEORGES : ALS WERKEN NIET MEER GAAT... OF TOCH WEL?

Georges is een man van 45 jaar. Hij volgde het lager verlengd onderwijs tot zijn veertiende, ging daarna werken
als machinebediener in de textielindustrie en vervolgens meer dan 10 jaar als arduinslijper.

In de loop van 1991 ondervindt hij toenemende pijnklachten en een verstijving van de vingers. Bij koud weer
trekken zijn vingers volledig wit. In 1992 valt het verdict : systeemsclerose. Jaren probeert hij pijn en vermoeid-
heid te verbijten en koude intolerantie te vermijden, doch in 1998 moet hij definitief zijn professionele activi-
teiten staken. Hij wordt erkend als arbeidsongeschikt in het kader van de Ziekteverzekering voor werknemers
(Art 100 §1). Zijn medisch functionele toestand gaat jaar na jaar achteruit. In februari 2005 wordt hij opgeroep-
en door de GRI van het RIZIV: 3 geneesheerinspecteurs van het RIZIV evalueren zijn dossier. Ze besluiten dat hij
vanaf 01/03/2011 terug arbeidsgeschikt is. Consternatie niet alleen bij Georges zelf, doch ook bij zijn behande-
lende geneesheren en de adviserende geneesheer van de ziekteverzekering die hem sinds 1998 opvolgde. Er
wordt hem aangeraden zich te wenden tot de Arbeidsrechtbank. Na studie van het dossier besluit de arbeids-
rechter dat het om een gespecialiseerd medisch probleem gaat waarbij hij het advies wenst in te winnen van
een reumatoloog gespecialiseerd in medico-legale geneeskunde. In een gemotiveerd advies komt de aan-
gestelde deskundige tot het besluit dat Georges arbeidsongeschikt was en blijft in het kader van Art 100 § 1.
Hij noteert een belangrijke ziekteactiviteit, namelijk een zeer ernstig Raynaudfenomeen met frequente
hospitalisaties voor behandeling met vaatverwijdende intraveneuze medicatie, een significante ziekteschade

; uitgesproken sclerodactylie met pitting scars en een pulmonaire hypertensie met ernstige kortademigheid.
Daarenboven bestaat er een significante co-morbiditeit onder de vorm van een hartkleplijden (tricuspidalis-
insufficiéntie).

Herscholing blijkt gezien de beperkte scholing, de eenzijdige beroepservaring en de langdurige verwijdering
uit de reguliere arbeidsmarkt evenmin een mogelijkheid. Dit gemotiveerd en onderbouwd advies werd door
de rechter bekrachtigd.

2.6.4 TEGEMOETKOMING VANWEGE DE ZIEKTE- EN INVALIDITEITSVERZEKERING VOOR ZELFSTANDIGEN

Om als zelfstandige door de ziekteverzekering als arbeidsongeschikt te worden erkend, dient men alle beroep-
staken stop te zetten en dus 100% economisch werkonbekwaam zijn. Dit betekent nog niet dat het bedrijf dient te
sluiten: iemand anders kan immers de zorg over het bedrijf tijdelijk overnemen.

Na één jaar wordt de arbeidsongeschiktheid van een zelfstandige beoordeeld in het licht van elke mogelijke
beroepsbezigheid die zou kunnen worden uitgeoefend rekening houdend met stand, gezondheidstoestand en
beroepsopleiding. Er heeft dus een bijkomende evaluatie plaats ten overstaan van de algemene arbeidsmarkt,
waarbij ook rekening wordt gehouden met de mogelijkheid om als werknemer aan de slag te gaan.

Vanaf één maand ziekte bestaat er een recht op uitkering. Ook hier heeft de adviserende geneesheer een controle-
recht en worden eventuele betwistingen beslecht door de arbeidsrechtbank of in hoger beroep door het arbeids-
hof. Zoals bij werknemers spreekt men na een jaar ziekte van invaliditeit. Ook hier gebeurt de evaluatie door de
Geneeskundige Raad voor Invaliditeit van het RIZIV op basis van een verslag van de adviserend geneesheer van
het ziekenfonds.

De ziekteverzekering waarborgt aan zelfstandigen een forfaitair dagbedrag in functie van de gezinslast (met uit-
sluiting van zondagen).

Indien iemand als zelfstandige arbeidsongeschikt is voor een vermoedelijke duur van één jaar, kan hij een aan-
vraag doen om erkend te worden als persoon met een handicap, en dit voor de pensioengerechtigde leeftijd. In zo
een geval betaalt hij een kleinere bijdrage betaald en geldt automatisch een verzekering tegen de zogenaamde
kleine risico’s. De voordelen blijven ook doorlopen na de pensioenleeftijd.

Meewerkende echtgenoten zijn ook verzekerd in het sociaal statuut der zelfstandigen, mits een wachttijd van zes
maanden. Dezelfde criteria worden gehanteerd als voor de zelfstandige zelf. Het gewaarborgd bedrag is steeds
gebaseerd op de situatie van een verzekerde zonder gezinslast. Het statuut opent ook het recht op een eventuele
moederschapverzekering.
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2.6.5 INKOMENSVERVANGENDE TEGEMOETKOMINGEN VOOR AMBTENAREN

Tot het overheidspersoneel behoren uiteenlopende categorieén personen die tewerkgesteld zijn in de publieke
sector. Vastbenoemde overheidspersoneelsleden en degenen die daarmee worden gelijkgesteld, zijn in geval van
arbeidsongeschiktheid aangewezen op de bescherming die door hun administratief statuut wordt geboden. Con-
tractuelen daarentegen, alsook de uitdovende categorie van tijdelijke statutairen, vallen onder de toepassing van
de verplichte ziekteverzekering. Administratieve statuten kunnen verschillen volgens de tewerkstellende overheid.
De meeste personeelsstatuten zijn wel gebaseerd op de regelingen die gelden voor het personeel van de federale
ministeries.

Een goede definitie van de graad van arbeidsongeschiktheid komt in deze statuten echter niet voor. Het volstaat
dat men als ambtenaar ‘wegens ziekte of gebrekkigheid’ niet in staat is om zijn normale ambt waar te nemen,

en dit ongeacht de duur van de betrokken arbeidsongeschiktheid. Beslissingen inzake arbeidsongeschiktheid
worden genomen door een hiérarchisch overste, die voor zo een beslissing het advies inroept van de bevoegde
geneeskundige dienst, doorgaans de Administratieve Gezondheidsdienst.

Ambtenaren ontvangen in geval van arbeidsongeschiktheid in de regel verder hun wedde, beperkt tot 21 (of in
andere statuten 30) kalenderdagen per 12 maanden anciénniteit. Gezien zulke episodes worden gelijkgesteld met
dienstactiviteit, blijft het genot van alle rechten gewaarborgd: de administratieve en geldelijke anciénniteit loopt
door, alsook de opbouw van pensioenrechten.

Een federaal of gelijkgestelde ambtenaar wordt in ‘disponibiliteit’ gesteld op het ogenblik dat het verlof wegens
ziekte of gebrekkigheid de maximale duur heeft bereikt. Dan start een periode waarin de arbeidsongeschikte
ambtenaar een wachtgeld ontvangt dat overeenkomt met 60% van de laatste, niet begrensde wedde. Er staat
geen beperking op de duur van ‘disponibiliteit’. Wel eindigt ze op het ogenblik van een eventuele geschikt-
heidverklaring, bij het bereiken van de normale pensioenleeftijd, of bij een vroegtijdige pensionnering wegens
definitieve invaliditeit. Uitzonderlijk wordt een wachtgeld van 100% van de vroegere wedde uitgekeerd in geval
van ernstige of langdurige arbeidsongeschiktheid gedurende minstens drie aaneensluitende maanden. De
Administratieve Gezondheidsdienst evalueert of hieraan voldaan is. Een nadere precisering van het begrip
‘ernstige aandoening’is niet gegeven. In de praktijk wordt hierbij niet enkel rekening gehouden met medische
motieven, maar ook met sociale gegevens zoals de gezinssituatie en een eventuele schuldenlast. Ambtenaren met
chronische en moeilijk behandelbare reumatische aandoeningen kunnen deze mogelijkheid best aankaarten bij
hun behandelende arts, die eventueel stappen kan ondernemen om een dergelijke aanvraag te doen of te onder-
steunen. Ook tijdens de periode van ‘disponibiliteit’ behoudt de ambtenaar aanspraak op bevordering inzake
loopbaan en weddeschaal, en bouwt hij verder pensioenrecht op.

Voor de vastbenoemde en stagedoende personeelsleden in dienst bij een ministerie van de Vlaamse Gemeen-
schap is sedert 1994 een nieuw stelsel inzake ziekteverlof in werking getreden. Zij hebben recht op maximaal

666 werkdagen afwezigheid in geval van arbeidsongeschiktheid, en dit ongeacht hun anciénniteit. Voor hen

werd het systeem van ‘disponibiliteit’ afgeschaft. Na 666 werkdagen afwezigheid wegens ziekte zal het bevoegde
controleorganisme aan de Administratieve Gezondheidsdienst een voorstel overmaken tot definitieve ongeschikt-
heidverklaring. In uitzonderlijke gevallen waarbij de betrokken ambtenaar niet definitief arbeidsongeschikt is,

kan hij zijn normale wedde blijven genieten. Eenzelfde regeling zal in de nabije toekomst ook gelden voor vast-
benoemde personeelsleden in dienst van een groot aantal Vlaamse openbare instellingen.

Een gedeeltelijk arbeidsongeschikte ambtenaar kan - onder strikte voorwaarden - zijn ambt met verminderde
prestaties uitoefenen. Een dergelijk verlof kan voor ten hoogste 30 dagen worden toegekend, maximaal te
verlengen voor eenzelfde periode. Per schijf van tien jaar mag een ambtenaar zijn ambt niet langer dan 90 dagen
uitoefenen met verminderde prestaties wegens ziekte. Hetzelfde principe geldt voor de federale ambtenaren;
voor hen is het echter niet beperkt tot 90 dagen per jaar. Er wordt door de Administratieve Gezondheidsdienst
gestreefd naar een progressieve tewerkstelling zodat maximaal na 6 maanden een volledige werkhervatting
gerealiseerd wordt.

Elke ambtenaar kan, ongeacht zijn leeftijd, voortijdig worden gepensioneerd in geval van behoorlijk vastgestelde
vroegtijdige invaliditeit. Dergelijke beslissing wordt genomen door de pensioencommissie van de Administratieve
Gezondheidsdienst, wanneer blijkt dat het personeelslid niet meer in staat is zijn ambt volledig, geregeld en
onafgebroken waar te nemen. In zeldzame gevallen wordt eerst een tijdelijk pensioen toegekend. Dit wordt na

18 maanden automatisch omgezet in een definitief pensioen. Vroegtijdige pensionering wegens lichamelijke
ongeschiktheid is pas mogelijk nadat het ziektekrediet van de ambtenaar opgebruikt is. Dergelijke waarborg geldt
echter niet in dezelfde mate voor personeelsleden ouder dan 60 jaar: voor hen gelden maximum 365 dagen
ziektedagen waarna automatisch een ambtshalve oppensioenstelling volgt.



In geval van betwisting is een gemeenschappelijk onderzoek voorzien waarbij de adviserend geneesheer van de
Administratieve Gezondheidsdienst en de behandelende geneesheer aanwezig zijn; in tweede instantie kan ook
de hoofdgeneesheer van de Gezondheidsdienst samen met de behandelende geneesheer optreden. De eind-
beslissing zal genomen worden door een college van geneesheren dat zetelt in de Administratieve Gezondheids-
dienst te Brussel.

2.6.6 INKOMENSVERVANGENDE TEGEMOETKOMING AAN PERSONEN MET EEN HANDICAP

Een persoon die omwille van langdurige ziekte of handicap een vermindering heeft van zijn verdienvermogen
tot één derde of minder van wat een valide persoon door een of ander beroep op de algemene arbeidsmarkt kan
verdienen komt in aanmerking voor een inkomensvervangende tegemoetkoming. Deze tegemoetkoming streeft
naar de vervanging of de aanvulling van het inkomen van een gehandicapte persoon die niet in staat is wegens
zijn of haar handicap een voldoende inkomen te verwerven en dus ook nooit de kans gekregen heeft te genieten
van uitkeringen in de ziekte- en invaliditeitsverzekering.

De leeftijdsgrenzen bij de aanvraag van de tegemoetkoming liggen tussen 21 en 65 jaar. Wie voor de leeftijd van
65 jaar reeds van deze tegemoetkoming genoot, blijft die ook na zijn 65ste ontvangen. Deze tegemoetkoming kan
ook als voorschot worden aangevraagd voor uitkeringen toegekend wegens beperking van het verdienvermogen,
bijvoorbeeld in afwachting van een gerechtelijke uitspraak na een verkeersongeval, of voor sociale uitkeringen in
verband met ziekte en invaliditeit, werkloosheid, arbeidsongevallen, beroepsziekten, gezinsbijslagen, pensioen of
inkomensgarantie voor ouderen.

Een aanvraag voor een inkomensvervangende tegemoetkoming geldt tevens als een aanvraag voor een integra-
tietegemoetkoming. Het basisbedrag is afhankelijk van de gezinssituatie. Het bedrag van de tegemoetkoming
wordt gedeeltelijk verminderd met het bedrag van het inkomen dat de persoon met een handicap nog verdient,
alsook dat van zijn partner met wie hij een huishouden vormt.

Aanvraagformulieren kunnen worden bekomen op het gemeentehuis. Het hele aanvraagdossier met 4 verplicht in
te vullen formulieren wordt opgestuurd naar Federale Overheidsdienst (FOD) Sociale Zaken, dienst Personen met
een Handicap. Formulier 1 wordt ingevuld door de beambte van de gemeente, formulier 3 (inkomensvervangende
tegemoetkoming) en 4 (integratie tegemoetkoming) door de behandelende geneesheren. Formulier 100 tenslotte
moet de aanvrager zelf invullen, eventueel met de hulp van een maatschappelijk werker. Heeft de aanvrager ook
nog inkomsten, dan moet hij het aanslagbiljet van de personenbelasting van het tweede jaar voorafgaand aan de
uitwerkingsdatum van de aanvraag bijvoegen.

Door de dienst tegemoetkomingen wordt vervolgens aan de persoon met een handicap een dossiernummer
toegestuurd. In eerste instantie volgt dan een administratief onderzoek, en naderhand een medisch onderzoek,
dat enkel gebeurt indien het gezinsinkomen onder een bepaalde grens blijft. Indien het gezinsinkomen te hoog
is, wordt er enkel een medisch onderzoek uitgevoerd op uitdrukkelijke vraag van de persoon met een handicap,
in functie van het afleveren van attesten die nodig zijn om eventuele andere sociale voordelen aan te vragen. Voor
een medisch onderzoek en evaluatie wordt men opgeroepen bij een raadgevende geneesheer aangesteld door
FOD Sociale Zaken. Indien men voldoet aan de medische voorwaarden, worden de medische attesten toeges-
tuurd die de poort kunnen openen naar een aantal tegemoetkomingen of sociale voordelen. Herziening is altijd
mogelijk. Dit kan ambtshalve geschieden op initiatief van de FOD Sociale Zaken bij wijziging van de gezin- of
inkomenssituatie, of op aanvraag van de persoon met een handicap in geval van wijziging van zijn medische of
administratieve situatie.

Indien men niet akkoord gaat met de beslissing van FOD Sociale Zaken, kan binnen de drie maanden beroep
worden aangetekend door middel van een aangetekend schrijven gericht aan de griffier van de arbeidsrechtbank.
Indien het gaat om een medische aangelegenheid zal de rechter meestal het advies inwinnen van een medische
gerechtelijke deskundige, die een medische evaluatie zal uitvoeren. Bij een dergelijke medisch gerechtelijke exper-
tise is het belangrijk dat de persoon met een handicap op dat ogenblik in het bezit is van alle dienstige medische
bewijsstukken en resultaten van gespecialiseerde onderzoeken die zijn ongeschiktheid staven. Bovendien is het
verkieslijk dat de behandelende geneesheer, die het medisch dossier het beste kent, op deze expertise

aanwezig is.



2.6.7 WERKLOOSHEIDSUITKERINGEN

De werkloosheidsverzekering voorziet een vervangingsinkomen voor werknemers die onvrijwillig zonder werk,
en dus zonder inkomen vallen. Om aanspraak te maken op een werkloosheidsuitkering moet een werknemer wel
arbeidsgeschikt zijn. Hierbij wordt verwezen naar de criteria voor de arbeidsongeschiktheid in het kader van de
ziekteverzekering. Indien de adviserende geneesheer van de RVA vaststelt dat een werkloze arbeidsongeschikt
is, zal dit leiden tot een uitsluiting van de werkloosheidsverzekering, en dient een aanvraag te worden ingediend
voor een uitkering in de ziekteverzekering.

Een arbeidsongeschiktheid van ten minste 30%, doch minder dan 67 %, geeft recht op een voordeligere berek-
ening van de werkloosheidsuitkering. Ook behoudt een dergelijk persoon met een handicap als werkzoekende
18 maanden recht op een uitkering, berekend als percentage van het vroeger loon, ook indien hij niet de enige
kostwinner is.

Oudere werklozen (50-plussers) met een beroepsverleden van 20 jaar en een blijvende arbeidsongeschiktheid van
ten minste 33 %, dienen zich maar éénmaal per maand op de stempelcontrole aan te bieden. Sedert geruime tijd
echter kunnen deze 50-plussers vrijstelling bekomen van stempelcontrole, en zelfs van inschrijving als werkzoek-
ende (dus van de verplichting beschikbaar te zijn op de arbeidsmarkt) .

Het loon van een werknemer met een arbeidshandicap in een beschermde werkplaats is vaak lager dan wat mini-
mum vereist is om recht te geven op het statuut van een volledige werkzoekende. Toch heeft zo een werkzoek-
ende werknemer recht op een uitkering van 60 % van het gemiddelde dagloon als hij gezinshoofd is, of 50 % van
het gemiddelde dagloon in andere gevallen.

Betwistingen rondom deze materie worden behandeld door de arbeidsrechtbank.

2.6.8 PENSIOENREGELING

Een aantal bepalingen zorgen voor een gunstige pensioenregeling voor personen die tijdens hun beroepsloop-
baan arbeidsongeschikt werden als gevolg van een ziekte, gebrek of ongeval.

Voor personen die gedurende 185 dagen van een bepaald kalenderjaar een tegemoetkoming als persoon met
een handicap ontvingen, wordt voor dat jaar een gunstige pensioenberekeningswijze toegepast. Er wordt immers
rekening gehouden met een forfaitair loon in plaats van het werkelijke loon. De periodes waarin een werknemer
ten minste 66% arbeidsongeschikt was en niet werkte, worden gelijkgesteld met periodes waarin hij wel werkte.

Een echtgenoot die geniet van een tegemoetkoming wegens handicap, vormt geen bezwaar voor de toekenning
aan de partner van een pensioen berekend op basis van 75 % van het loon.

De overlevende echtgenoot die ten minste 66 % blijvend arbeidsongeschikt is, geniet van een overlevingspen-
sioen, ook als hij of zij geen 45 jaar oud is en geen kind ten laste heeft.

2.6.9 INDIVIDUELE EN COLLECTIEVE PRIVATE VERZEKERINGEN

Een private verzekeringspolis wordt afgesloten tussen een private verzekeraar en een individu, en dit op vrijwillige
basis. In het verzekeringscontract wordt het volgende nader bepaald: het te verzekeren risico (bijvoorbeeld ziekte
en/of ongeval), de voorwaarden en de omvang van de verzekering. Het is een vereiste dat de verzekeringsnemer
deze voorwaarden goed doorneemt, zodat reéle verwachtingen kunnen worden ingelost. Deze vorm van
verzekering verschilt dus heel erg van wat voorzien is in de Sociale Zekerheid, waar kosten en uitkeringen
gedragen worden volgens het solidariteitsprincipe.

Private verzekeringspolissen worden eerder afgesloten door zelfstandigen, omdat de waarborgen die hen ver-
leend worden binnen de Sociale Zekerheid minder gunstig zijn dan voor de werknemers. De zelfstandige streeft
daarbij naar zekerheid om in geval van ziekte of ongeval een voldoende vervangingsinkomen te ontvangen, zijn
financiéle verplichtingen te vervullen en indien nodig de kosten van een vervanger te kunnen dragen.

Sommige bedrijven bieden aan hun werknemers een aanvullende collectieve ziekte- of ongevallenverzekering die
een aanvullende vergoeding voorziet bij ziekte of ongevallen buiten de werkuren, bij tijdelijke of blijvende
arbeidsongeschiktheid, bij overlijden en in verband met de medische behandelingskosten die de wettelijk voor-
ziene terugbetaalde ziektekosten overschrijden (ondermeer het remgeld).

Vooraleer de verzekeraar het te verzekeren risico aanvaardt, heeft in de regel een medisch onderzoek plaats door
een raadgevende geneesheer aangesteld door de verzekeraar. Dit acceptatie-onderzoek houdt meestal, naast



een gewoon lichamelijk onderzoek, ook een bloedtest, een electrocardiogram en een fietsproef in. Indien het om
kleinere te verzekeren risico’s gaat, volstaat het soms dat een medische vragenlijst wordt ingevuld. Deze vragen-
lijst dient met zorg, liefst met hulp van de behandelende arts, te worden ingevuld. Indien foute gegevens worden
ingevuld, kan dit in een later stadium aanleiding geven tot verwerping van een schade-aangifte.

Een vooraf bestaand medisch probleem, zoals een chronische reumatische aandoening, kan er de oorzaak van
zijn dat de verzekeraar een bijpremie vraagt, een uitsluitingclausule inlast of een contract weigert. Hetzelfde geldt
voor polissen gekoppeld aan een levensverzekering of een schuld saldoverzekering.

Belangrijk is ook dat aan de hand van een goed bijgehouden medisch dossier kan aangetoond worden dat een
bepaalde aandoening zoals een reumatische ziekte niet altijd gepaard hoeft te gaan met belangrijke gezond-
heidsschade, absenteisme of ziektekosten. De meeste patiénten functioneren immers op een normale manier,

en dit mede dank zij de verbeterde behandelingsmogelijkheden. Voor de meeste personen met een reumatische
aandoening is ook het sterfterisico niet beduidend verhoogd.

Bij ziekte, ongeval of hospitalisatie is men in het kader van een private verzekeringsovereenkomst verplicht het
bewijs te leveren van zijn gezondheidsschade.

Dit gebeurt klassiek door middel van een medisch verslag. Tot voor kort wrong hier echter het schoentje, zowel
bij een acceptatieonderzoek als bij de aangifte van een gezondheidsschade. Het standpunt van de Orde van
Geneesheren insisteerde immers op het beroepsgeheim: de behandelende geneesheer mocht, op enkele uitzon-
deringen na, geen medische informatie aan derden (waaronder de verzekeraar) meedelen. Een wettelijke bepal-
ing in 1992 bracht hier enige verandering. Deze wet bepaalt immers dat men als patiént reéle medezeggenschap
krijgt omtrent de vraag of al dan niet medische informatie aan derden mag of moet worden medegedeeld. Dit
werd verder uitgewerkt in een wettelijke bepaling in verband met patiéntenrechten (2002), die stelt dat een arts,
op verzoek van een verzekerde, geneeskundige verklaringen kan afleveren die nodig zijn voor het afsluiten of
uitvoeren van een overeenkomst. De verklaringen mogen in dat geval uitsluitend aan de raadgevende arts van de
verzekeraar worden bezorgd. Deze laatste mag de verzekeraar geen informatie geven die niet pertinent is of die
betrekking heeft op andere personen dan de verzekerde.

Het medisch onderzoek in het kader van een privaat verzekeringscontract kan slechts steunen op de voorge-
schiedenis van de gezondheidstoestand van de verzekerde en niet op technieken die eventuele toekomstige
gezondheidsschade zouden kunnen bepalen. Dit laatste is ook belangrijk in verband met chronische reumatische
aandoeningen, waarbij het te verwachten is dat in toenemende mate op basis van genetisch onderzoek, voor-
spellingen zullen kunnen gemaakt worden omtrent het risico op een bepaalde aandoening, of de ernst ervan.

De exponentiéle groei in individuele verzekeringstakken leidt ertoe dat reumapatiénten meer en meer worden
geconfronteerd met problemen van acceptatie en evaluatie in relatie met dergelijke verzekeringscontracten. Op
het ogenblik dat de verzekerde de verzekeraar, al dan niet via zijn verzekeringsmakelaar, op de hoogte brengt van
een gezondheidsprobleem dat aanleiding kan geven tot een tijdelijke of blijvende vergoeding, zal de verzekeraar
meestal een raadgevend geneesheer deskundige aanstellen die de verzekerde voor onderzoek zal ontbieden. Het
is de plicht van de raadgevend geneesheer om zich op een menselijke en correcte wijze te vergewissen van de
realiteit en de ernst van de aangegeven schade. Indien hij niet voldoende vertrouwd is met reumatische aan-
doeningen, en indien een dergelijke aandoening de aanleiding is voor de schade, kan de raadgevende geneesheer
zich best laten bijstaan door een ervaren reumatoloog. In geval van een controle onderzoek is het belangrijk, als
patiént, in het bezit te zijn van medische bewijsstukken die de gezondheidsschade staven, zoals medische versla-
gen, laboratoriumresultaten of radiologiebeelden. Als verzekerde is men immers gehouden het bewijs te leveren
van zijn gezondheidsschade.

Indien het gaat om een verzekering gewaarborgd inkomen wordt bij de evaluatie rekening gehouden met
enerzijds de fysiologische ongeschiktheid of invaliditeit (soms ook medische ongeschiktheid of fysieke invaliditeit
genoemd) en anderzijds de arbeidsongeschiktheid. Voor de evaluatie van de fysiologische ongeschiktheid dient
volgens de meeste polissen gerefereerd te worden aan de Officiéle Belgische Schaal van Invaliditeit (OBSI, met
laatste bijgewerkte editie in 1974!). Hierbij worden de anatomische en functionele beperkingen van een persoon
omschreven en procentueel geévalueerd los van de eventuele repercussies hiervan op het eventueel arbeids-
vermogen. Voor de evaluatie van de economische ongeschiktheid (arbeidsongeschiktheid) dient daarentegen
rekening te worden gehouden met het uitgeoefende beroep of met de beroepen die de verzekerde in hoofde
van zijn opleiding en beroepservaring al dan niet nog volledig of gedeeltelijk zou kunnen uitoefenen. Zo zal de
fysiologische invaliditeit van een beroepspianist bij verlies van het eindkootje van een van zijn wijsvingers op vier
procent geévalueerd worden daar waar zijn arbeidsongeschiktheid volledig zal zijn. Omgekeerd zal iemand met
een zittend beroep die als gevolg van een verkeersongeval volledig verlamd is aan de onderste ledematen (para-
plegie) een belangrijke fysiologische invaliditeit toegekend krijgen van 70 % of meer doch mogelijks een beperk-
tere arbeidsongeschiktheid. Er dient opgemerkt te worden dat de Officiéle Belgische Schaal voor Invaliditeit
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destijds opgesteld werd om slachtoffers van oorlogsletsels te vergoeden. Deze schaal is dan ook absoluut geen
geschikte referentie voor het evalueren van gezondheidsschade bij chronische reumatische ziektebeelden. Het
wisselend verloop van heel wat van de reumatische ziekten stelt tevens bijkomende problemen voor wat de
evaluatie van de arbeidsongeschiktheid betreft.

De meeste verzekeringspolissen voorzien een gedeeltelijke uitbetaling vanaf een blijvende fysiologische of econo-
mische ongeschiktheid van 25% en een volledige uitbetaling van de overeengekomen dagvergoeding indien
deze ongeschiktheid minstens 67% bedraagt. Het spreekt voor zich dat discussies meestal ontstaan omtrent de
appreciatie van deze sleutelpercentages. Afhankelijk van hetgeen is overeengekomen met de verzekeraar worden
dagvergoedingen uitgekeerd vanaf de eerste dag van de ongeschiktheid, na een maand of na drie maanden.

Conflicten in verband met de medische evaluatie komen in deze materie frequent voor. Een foute inschatting van
de diagnose en ernst van de aandoening, zowel van de kant van de behandelende als raadgevend geneesheer,
kan de aanleiding vormen voor dergelijke conflicten.

Onvoldoende kennis van het klinisch beeld, het verloop en de evaluatiemethoden eigen aan reumatische aan-
doeningen is vaak een bron van discussie. Bij onenigheid tussen de behandelende en de raadgevende arts over
de realiteit of ernst van de gezondheidsschade is er meestal een minnelijke medische procedure voorzien, waarbij
beide geneesheren tot een vergelijk trachten te komen. Bij blijvende onenigheid wordt een derde, in gemeen-
schappelijk akkoord aangestelde geneesheer-deskundige als scheidsrechter aangesteld. Die probeert de partijen
te verzoenen en geeft de aanzet tot een definitieve beslissing.

Kunnen beide geneesheren niet tot een akkoord komen om een geneesheer-arbiter aan te stellen, dan wordt
meestal een geneesheer-deskundige aangesteld door de Rechtbank van Eerste Aanleg.

KATERN 6 BERNARD: ZELFSTANDIGE BEENHOUWER-TRAITEUR MET ZIEKTE VAN BECHTEREW

Bernard is 24 jaar oud. Hij ging naar de kokschool in Koksijde doch besloot samen met zijn vrouw Marie de
ouderlijke beenhouwerij-traiteurzaak over te nemen. Hard werken 6 dagen op 7, vaak 12 uur per dag. De laatste
jaren ondervond hij sporadisch episodes van ruglast, vooral in de lage rug, doch de laatste maanden ervaart

hij bijna onophoudelijk rugklachten die zich nu ook uitbreiden naar de hals. Hij wordt er ‘s nachts, vooral in de
vroege ochtend, herhaaldelijk wakker van. Eerst schreef hij dit probleem toe aan een verandering van matras.
Ondertussen heeft hij verschillende matrassen uitgeprobeerd, maar de klachten blijven optreden. Wat hem ook
zo opvalt, is de lange ochtendstramheid wanneer hij‘s ochtends uit bed komt. Soms zijn er ook episodes van
hevige pijn die hij ervaart ter hoogte van de bilstreek, uitstralend naar de achterzijde van de dij. Bernard houdt
ervan regelmatig wat voetbal te spelen, maar dat heeft hij een jaartje geleden stopgezet wegens een hardnek-
kige ontsteking van de achillespees van de linkervoet. Een bevriend kinesitherapeut gaf hem de raad een
reumatoloog te consulteren. Het onderzoek bracht heel vlug de oorzaak van zijn klachten aan het licht: de
ziekte van Bechterew of spondylitis ankylosans. Verschillende ontstekingswerende middelen en aangepaste
kinesitherapie brachten onvoldoende soelaas. Vooral op professioneel vlak ging het heel moeizaam. Hij had
heel wat moeten lenen om de zaak over te nemen. Stoppen met werken was dus geen optie. Hij was wel ver-
plicht een bijkomende werkkracht aan te trekken om hem te helpen in de zaak. Gelukkig had zijn makelaar hem
bij de opstart van zijn zelfstandige zaak aangeraden om een flinke verzekering gewaarborgd inkomen bij ziekte
of ongeval te contracteren. Dit kwam nu goed van pas. Samen met zijn reumatoloog werd een attest van tijde-
lijke gedeeltelijke arbeidsongeschiktheid ingediend bij de verzekering. Dit werd eerst betwist doch nadat

de raadgevende geneesheer van de verzekering het advies ingewonnen had van een onafhankelijke reuma-
toloog werd, gezien de ziekte-activiteit en de aard van het beroep het percentage aanvaard. Wel werd over-
eengekomen dat dit tijdelijk was. Bernard was recent een behandeling gestart met een ‘biological’ die heel
goed scheen aan te slaan.
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3. ALLES KAN BETER
3.7 STRUIKELBLOKKEN
3.1.71 OP HET NIVEAU VAN HET BELEID

Het ontbrak in Belgié op beleidsniveau aan een globale en geintegreerde visie rond het stimuleren en vroeg-
tijdig begeleiden van werknemers die tijdens hun loopbaan geconfronteerd worden met langdurige gezond-
heidsproblemen en/of functionele beperkingen. Het overheidsbeleid bleef uitkeringsgericht en de wettelijke
verantwoordelijkheid ten aanzien van activering van zowel werkgever als werknemer om de arbeids-
participatie te bevorderen was minimaal. De laatste jaren ziet men evenwel een positieve kentering met
initiatieven om personen met een langdurige arbeidshandicap extra te begeleiden.

In Belgié heeft men te maken met een regionale en federale materie/wetgeving en is de toepassing van de
verschillende wettelijke reintegratiemaatregelen afhankelijk van de oorzaak van de arbeidsongeschiktheid.

Er zijn geen soepele overgangen mogelijk tussen de verschillende sociale zekerheidsstelsels.
De verschillende uitkeringsinstanties (RVA, RIZIV, Private verzekeringen) hanteren verschillende criteria om
arbeidsongeschiktheid te bepalen.

De meeste herstelmogelijkheden richten zich tot mensen die reeds langdurig verzuimen en mogelijk mist
men een kans om reeds vroeg, met kleine interventies, de werkende met een chronische ziekte meer
weerbaar te maken in het arbeidsproces.

De drempel arbeidsongeschikt naar verzuim is veel groter dan de drempel verzuim naar arbeidsgeschikt.
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Figuur 4: Arbeidsparticipatie en arbeidsproductiviteit: een continutim

Een recent project van FOD WASO, namelijk ‘verbetering van de samenwerking tussen de huisarts, de verzek-
eringsarts en de bedrijfsarts voor de preventie van langdurige en beroepsgerelateerde arbeidsongeschiktheid’
is evenwel hoopgevend. (www.werk.belgie.be)

Via wetgevende weg zou het onder meer aangewezen zijn om een nieuwe maatregel te voorzien waarbij de
werknemer zijn werktaak, op proef, zou moeten kunnen heropstarten in het kader van een observatie en
heraanpassing aan het werk zonder directe verplichting tot productiviteit en met behoud van zijn rechten.
Deze periode zou een periode van gedeeltelijke arbeidshervatting kunnen voorafgaan.

3.1.2 OP HET NIVEAU VAN DE OPLEIDING

Tijdens hun basisopleiding en later tijdens een eventuele master na master specialisatie-opleiding worden
artsen onvoldoende opgeleid op gebied van de complexe relatie ziekte/werk enerzijds en de medico-
sociale en medicolegale gevolgen van problemen met arbeidsparticipatie anderzijds, evenmin als omtrent
de bestaande herstelmaatregelen en wettelijke referentiekaders. Hierdoor hebben artsen en hulpverleners
onvoldoende aandacht voor de impact van de ziekte op arbeidsparticipatie en kunnen ze hun patiénten
vaak onvoldoende begeleiden in deze domeinen, waarbij vaak ongepaste ongeschiktheidattesten worden
afgeleverd die een arbeidbevorderende attitude in de weg staan. Ook bij andere gezondheidswerkers (bv.
verpleegkundigen, ergotherapeuten,..) ontbreekt het aan voldoende kennis over de wettelijke kaders,
begeleidingsmogelijkheden van personen met een arbeidshandicap, valkuilen voor patiénten, ... We merken
echter wel een belangrijke trend in het onderwijs binnen de diverse disciplines naar aandacht voor



arbeidsparticipatie. Ook het ICF-kader maakt meer en meer deel uit van opleidingen, waardoor zorgverleners
beschikken over een raamwerk om activiteitsbeperkingen en participatieproblemen in kaart te brengen. De
ontwikkeling van ziektespecifieke core-sets zal in de toekomst eveneens richtinggevend zijn en de communicatie
tussen de verschillende hulpverleners faciliteren.

In deze context zal aan de specifieke opleiding als verpleegkundige en ergotherapeut gespecialiseerd in de
Reumatologie, die wordt aangeboden door de KBVR en gecodrdineerd door het NVKVV en het Vlaams Ergothera-
peutenverbond vzw (VE vzw), een specifieke module toegevoegd worden omtrent deze aangelegenheden.

Ook tijdens de basisopleiding als arts en alleszins tijdens een eventuele specialisatie-opleiding zouden deze
specifieke thema’s ook, grondig en uitgebreid, aan bod moeten komen.

3.1.3 OP HET NIVEAU VAN DE ZORGVERSTREKKER

In de klinische praktijk heeft de reumatoloog nog te weinig aandacht voor participatie en met name arbeids-
participatie en is hij/zij te weinig op de hoogte van de mogelijkheden tot professionele begeleiding. Een
arbeidsanamnese is voorlopig vaak geen deel van het vervolgbezoek aan de hulpverlener.

De behandelende geneesheer moet daarnaast op een gepaste wijze omgaan met arbeidsongeschiktheidsattesten
(liefst met duidelijk in de tijd beperkte periodes) en zijn patiénten aansporen om spontaan zo snel mogelijk een
vrijwillig werkhervattingonderzoek aan te vragen bij de arbeidsgeneesheer. Indien de patiént niet tewerkgesteld
was op het moment van arbeidsongeschiktheid of reeds ontslagen is, dient hij doorverwezen te worden naar
andere instanties zoals GTB.

De nadruk moet liggen op de positieve effecten van arbeid op de mentale maar ook fysieke gezondheid, sociaal
netwerk, zelfrespect en financiéle autonomie.

Men kan zich trouwens de vraag stellen of de behandelende geneesheer wel de aangewezen persoon is om
arbeidsongeschiktheidsattesten af te leveren.

3.1.4 OP HET NIVEAU VAN DE WERKGEVER

Werkgevers hebben vaak een gebrek aan kennis omtrent de problematiek van de reintegratie van werknemers
met langdurige gezondheidsproblemen, de wettelijke arbeidsreintegratie-maatregelen en hun voordelen.

Een en ander wordt verder bemoeilijkt door het ontbreken van een flexibele arbeidsorganisatie (flexibele uren,
deeltijds werk, taakvariatie,..), lijngebonden hoofdtaken met weinig regelmogelijkheden, fysiek belastende
functies en de economische realiteit.

Het zou aangewezen zijn dat bij elke afwezigheid wegens ziekte langer dan 4 weken de werkgever een geper-
sonaliseerde brief schrijft naar de zieke werknemer teneinde hem te wijzen op de bestaande arbeidsreintegratie
maatregelen.

Heel belangrijk hierbij is dat de werkgever een werknemer die langer dan 4 weken ziek is moet informeren
omtrent de mogelijkheid van een‘bezoek bij de arbeidsgeneesheer voorafgaandelijk aan de werkhervatting’ te-
neinde zijn eigen reintegratie te helpen voorbereiden.

Waarschijnlijk worden te weinig werknemers over deze mogelijkheid, die zowel voor onderworpen als niet onder-
worpen werknemers geldt, ingelicht.

IDEWE, één van de grootste en belangrijkste Externe Diensten voor Preventie en Bescherming op het Werk in
Belgi€, rapporteert cijfers over het aantal geregistreerde ‘bezoeken voorafgaand aan de werkhervatting; uitge-
voerd door haar arbeidsgeneesheren. In 2008 werd deze procedure door 262 van de 364 000 arbeidsongeschikte
werknemers aangevraagd (0.07 %), in 2010 toch al door 5245 (1,4 %) personen.

Adviezen van arbeidsgeneeskundigen omtrent uit te voeren aanpassingen op de werkvloer zijn niet bindend voor
de werkgever. Ook hier knelt het schoentje als we weten dat ongeveer 1/3 van de langdurige ongeschiktheden het
gevolg is van de werkomstandigheden. (Mortelmans, 2008)

3.1.5 OP HET NIVEAU VAN DE ARBEIDSGENEESHEER

Een belangrijk knelpunt is de laattijdige betrokkenheid van de arbeidsgeneesheer bij het re-integratietraject. Een
arbeidsgeneesheer werd tot enkele jaren geleden meestal niet op de hoogte gebracht van de afwezigheid van een
werknemer en had geen contact met de werknemer tot aan het werkhervattingonderzoek. (Mortelmans, 2005)



Eris een belangrijke taak weggelegd voor de ‘human resource manager’/direct leidinggevende binnen het bedrijf
om er voor te zorgen dat er een contact blijft bestaan tussen het bedrijf en de arbeidsongeschikte werknemer,
teneinde te vermijden dat de werknemer de indruk zou krijgen dat de werkgever niet naar hem omekijkt.

Een betere communicatie tussen adviserend, behandelend en arbeidsgeneesheer zal zonder twijfel aange-
moedigd moeten worden indien men een coherente arbeidsreintegratie politiek wenst te realiseren (mortelmans
2006). Uit enquétes weet men alvast dat 84 % van de werknemers akkoord gaan met een dergelijke communicatie
en samenwerking. (Mortelmans, 2004)

In dit verband dient een mooi initiatief aangestipt te worden dat uitgaat van de Externe Dienst voor Preventie en
Bescherming op het Werk (IDEWE) die een project opstart om individuele re-integratietrajecten op de werkvloer
te begeleiden. Het project is gebaseerd op het‘Sherbrooke’ model uit Canada en wordt gesubsidieerd door het
Europees Sociaal Fonds (ESF). De aanpak is transdisciplinair. Werkgever, een multidisciplinair team van IDEWE
(arbeidsgeneesheer + psycholoog + ergonoom) en werknemer krijgen een actieve rol waarbij samenwerking met
behandelende arts en adviserende geneesheer een belangrijk uitgangspunt vormt in dit project. Ook de vertegen-
woordigers van de werknemersdelegaties worden betrokken.

3.1.6 OP HET NIVEAU VAN DE ADVISEREND GENEESHEER

Adviserende artsen zijn verbonden aan een ziekenfonds en komen met de meeste langdurige afwezige werknem-
ers of zelfstandigen in contact. Het eerste contact vindt plaats meestal binnen de tien weken na uitval. De advis-
erende arts evalueert de arbeids(on)geschiktheid van de uitkeringsgerechtigde werknemer of zelfstandige. In
principe bestaat zijn taak uit het adviseren en aanbieden van ondersteuning naar werkhervatting. Vaak ontbreekt
het de adviserend arts nochtans aan tijd om een sleutelrol bij reintegratie op te nemen aangezien het codrdineren
van een trajectbegeleiding meestal een intensief proces is.

De adviserend arts is daarenboven voor zijn advies afhankelijk van de werkgever die bepaalt of hij de voorstellen
van de arts al dan niet opvolgt.

Het zou aangewezen zijn dat de adviserend geneesheer vroegtijdig contact neemt met de arbeidsgeneesheer
teneinde systematisch aan te sturen op een vroegtijdige vrijwillige werkhervattingonderzoek door de bedrijfsarts.
De werknemer zou moeten toegelaten worden om contact te nemen met de diensten voor permanente opleiding
binnen het bedrijf waar hij tewerkgesteld is teneinde zijn beroepsvaardigheden te behouden.

Bij langdurige arbeidsongeschiktheid (langer dan 5 maanden of vroeger indien ernstige werkhervattingpro-
blemen verwacht worden) zou een disability case manager (cfr infra) moeten aangesteld worden teneinde, via
een individuele arbeidstrajectbegeleiding, de kansen op professionele reintegratie te maximaliseren.

3.2 ARBEIDSREINTEGRATIE VIA EEN INDIVIDUELE ARBEIDSTRAJECTBEGELEIDING DOOR EEN DISABILITY
CASE MANAGER

3.2.1 WAT IS HET STREEFDOEL VAN EEN REINTEGRATIETRAJECT?

Het streefdoel is dat de werknemer terugkeert op het hoogst mogelijke niveau: dezelfde taak/job bij dezelfde
werkgever; aangepast werk/gelijkaardige job bij dezelfde werkgever; alternatieve taak/nieuwe job bij dezelfde
werkgever, aangepaste taak/gelijkaardige job bij een nieuwe werkgever; alternatieve taak/nieuwe job bij een
nieuwe werkgever.

3.2.2 WAT IS DISABILITY MANAGEMENT?

Disability management wordt internationaal beschreven en aanvaard als mogelijk antwoord op het probleem van
arbeidsparticipatie van personen die door gezondheidsproblemen moeilijkheden ondervinden om zich op de
arbeidsmarkt te handhaven.

Het is een systematische en doelgerichte aanpak op de werkplek, die de job retentie en re-integratie van werk-
nemers met arbeidsbeperkingen wil vergemakkelijken door een gecodrdineerde

inspanning die rekening houdt met individuele noden, werkplaatsomstandigheden en de bestaande

wettelijke referentiekaders.

Belangrijk voor dit concept is dat er enerzijds op het niveau van het bedrijf structureel een re-integratiebeleid
geimplementeerd wordt en anderzijds dat een werknemer die geconfronteerd wordt met een arbeidshandicap
begeleid wordt bij zijn reintegratietraject door een goed opgeleide disability case manager.



DISABILITY MANAGEMENT
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Figuur 5: Disability Management

Disability management past binnen de Welzijnswet van 4 augustus 1996, die een preventief
welzijnsbeleid verplicht maakt voor elke werkgever.

3.2.3 WAT Is DE MEERWAARDE VAN EEN DISABILITY CASE MANAGER”?

Een disability case manager heeft een driedubbele rol in het terug activeren van personen met een langdurig of
blijvend gezondheidsprobleem.

De disability case manager heeft een grondige kennis van het wettelijk kader rond arbeidsreintegratie en gebruikt
deze kennis om het wettelijk kader te vertalen naar concrete reintegratie- adviezen voor de persoon in kwestie.
Verder faciliteert de disability case manager de communicatie en stimuleert hij/zij de samenwerking tussen alle
betrokken actoren in het netwerk. Tenslotte formuleert de disability case manager concrete adviezen voor de
praktische invulling van de terugkeer naar de werkvloer, waarbij getracht wordt de competenties en belastbaar-
heid van de werknemer zo goed mogelijk af te stemmen op de arbeidsvereisten.

De disability case manager levert maatwerk in ondersteuning en begeleiding van arbeidsreintegratie, waarbij in
samenspraak met de betrokkene een individueel traject wordt uitgestippeld. De kans op slagen van deze indivi-
duele begeleiding neemt sterk toe als er op bedrijfsniveau reeds een actief beleid rond arbeidsreintegratie bestaat.

Werknemers met langdurige gezondheidsproblemen en/of functionele beperkingen blijken het in de realiteit
moeilijk te hebben om de weg naar het werk terug te vinden. Vooral de onduidelijke financiéle gevolgen van de
terugkeer naar de werkplek vormen een grote drempel. De verduidelijking hiervan door de disability case manag-
er wordt als een belangrijke meerwaarde gezien. Inkomensgarantie is immers één van de belangrijkste motieven
voor de werknemer om over te gaan tot reintegratie. Het aanreiken van concrete voorstellen en administratieve
ondersteuning omtrent de terugkeer wordt eveneens als positief ervaren door de werknemer. Zelf heeft de
werknemer niet altijd zicht op de mogelijkheden op de werkplek en de bereidheid van de werkgever hierin.

PREVENTIEDIENST
ARBEIDSGENEESHEER

A

VERZEKERINGSARTS

BEHANDELEND ARTS \ v /

DisaiLiTy MuTuALITEIT:
ANDERE HULP / WERKNEMER | CASE < >/ ADVISEREND
ZORGVERLENERS X i MANAGER GENEESHEER
/' A A \
DIRECT LEIDINGGEVENDE v PREVENTIE-ADVISEUR
\ 4
HRM
WERKGEVER VAKBONDSAFGEVAARDIGDE

Figuur 6: disability case manager



3.2.4 WAT BEHELST EEN OPLEIDING ALS DISABILITY CASE MANAGER"?

De rode draad door deze opleiding is het “Stappenplan bij een arbeidsreintegratietraject dat uit vijf verschillende
stappen bestaat : 1. Probleemsignalering; 2. Probleemverheldering en evaluatie; 3. Planning; 4. Interventie,
concretisering, handelingsplan en monitoring; 5. Folluw-up en eindevaluatie.

Aandacht gaat hier uiteraard naar de wettelijke referentiekaders, jobanalyse/jobmatching, communicatie,
casuistiek en het opzetten van een disability management beleid in de praktijk.

Deze opleiding wordt sinds een paar jaar gedoceerd door diverse domeinspecialisten uit het werkveld, die vanuit
hun eigen expertise een onderdeel van het multidisciplinaire opleidingsprogramma voor hun rekening nemen.

Studies omtrent succespercentages en kosteneffectiviteitanalyses ontbreken evenwel vooralsnog.

In verband met de concrete modaliteiten kan verwezen worden naar :
www.lucina-academy.be/P/disabilitycasemanager.



4. FWRO-STEUN AAN WETENSCHAPPELIJKE ONDERZOEKSLIJNEN OP HET GEBIED VAN
(ARBEIDS)PARTICIPATIE

Na “Juveniele Idiopatische Artritis ( Kinderreuma)’, “"Reumatoide artritis” en “Sclerodermie” heeft de Raad van
Bestuur van het FWRO beslist om “Arbeid en Artritis” als centraal thema voor het FWRO naar voren te schuiven
in 2012-2013.

Het is dan ook de bedoeling van het FWRO om naast de realisatie van een aantal expertdocumenten een aan-
tal onderzoekslijnen te steunen op gebied van (arbeids)participatie.

Een aantal wetenschappelijke onderzoekslijnen rond dit onderwerp werd reeds opgestart.

Een nieuwe, RA specifieke medicolegale schaal, gebaseerd op de HAQ en de ICF Core set voor RA: de BRADA-
schaal (Belgian Rheumatoid Arthritis Disability Assessment Scale), wordt thans gevalideerd aan de hand van
twee studies (BRADA | en BRADA 1) die in een tiental Belgische reumatologische centra lopen. Deze schaal
die de activiteitenbeperkingen evalueert bij RApatiénten en die rekening houdt met de wettelijke referentie-
kaders in Belgié zal helpen om op een objectieve manier te beoordelen of reumatoide artritispati€nten in
aanmerking komen voor een aantal van de beschikbare fiscale en sociale steunmaatregelen.

Deze schaal zal voorgesteld worden in het Expertdocument dat in 2012 zal gepubliceerd worden omtrent de
bestaande fiscale en sociale voordelen voor patiénten die lijden aan chronische reumatische aandoeningen.

In het kader van de multicentrische sclerodermiecohort die sinds haar opstart gesteund wordt door het FWRO
wordt de implementatie van de Internationale Classificatie van het menselijk Functioneren op gebied van
arbeidsparticipatie bij systeemsclerose geévalueerd. Daarnaast wordt een studie verricht met betrekking tot
de betrouwbaarheid van het ICF-coderingssysteem.

In 2011 opende het FWRO een vacature voor een doctoraatsmandaat (PhD) omtrent : “Arbeidsparticipatie en
reintegratie bij patiénten met reumatoide artritis (binnen de wettelijke referentiekaders in Belgi€)". Hieraan
kunnen een aantal onderzoekslijnen gekoppeld worden :

- Organiseren van een aantal focusgroepen rond specifieke arbeidsparticipatiethema’s met experts uit
de curatieve, verzekeringsgeneeskundige en arbeidsgeneeskundige sectoren teneinde transdisciplinair
tot een zekere consensus te komen in verband met de evaluatie en trajectbegeleiding van patiénten die
moeilijkheden hebben om zich te handhaven op de arbeidsmarkt of tijdelijk of voor langere duur uit het
arbeidscircuit vallen

« Vertalen en valideren van een aantal bestaande vragenlijsten/schalen ivm arbeidsparticipatie.
« Bruikbaarheid van gevalideerde RA-specifieke schalen (HAQ, BRADA), die de functioneringsbeperkingen

evalueren van RA-patiénten, bestuderen als basis om de arbeidsongeschiktheid individueel in te schatten.

« Evaluatie van de nood aan individuele arbeidstrajectbegeleiding bij patiénten die geconfronteerd
worden met functioneringsbeperkingen als gevolg van chronische reumatische aandoeningen en dit
zowel bij de patiénten zelf als bij hun zorgverstrekkers.

« Formuleren van criteria/selectieprocedures om te beslissen welke patiénten met een arbeidshandicap als
gevolg van een chronische reumatische aandoening eventueel in aanmerking komen voor een door een
DCM begeleid arbeidsreintegratietraject.

« Evaluatie van de efficiéntie en kosteneffectiviteit van de tussenkomst van een DCM, gespecialiseerd in
reumatische aandoeningen, op gebied van arbeidsreintegratie, verbetering van de levenskwaliteit, inko
men en indirecte ziektekosten voor de Sociale Zekerheid.

Via steun aan dergelijke onderzoeksprojecten hoopt het FWRO de levenskwaliteit en de maatschappelijke
participatie van de vele patiénten met chronische reumatische aandoeningen te verbeteren.
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BESLUITEN

Sinds 2010 is het aantal potentiéle werknemers voor het eerst gedaald in Belgié. Het zal er op aankomen in de
komende jaren om zoveel mogelijk mensen, ook met een arbeidshandicap, op de arbeidsmarkt te houden of
terug op de goede weg te helpen om op de arbeidsmarkt te re-integreren. Gezien de schaarste op onze
arbeidsmarkt is elke nieuwe kracht meer dan welkom.

Mensen, ook met een arbeidshandicap, willen zelf opnieuw aan het werk omdat werken bijdraagt aan een
positief zelfbeeld, een zinvolle structuur en dagbesteding omhelst, het sociaal isolement waarin sommige
patiénten zich bevinden doorbreekt, en een herwonnen sociale status inhoudt.

Op overheidniveau zullen heel wat maatregelen moeten genomen worden om de inactiviteitsval te voor-
komen. Het aantal arbeidsongeschikte personen neemt toe. Mensen, ook met een arbeidshandicap, zullen
(ook financieel) moeten aangemoedigd worden om hun residuele arbeidscapaciteiten, eventueel na
heroriéntatie of herscholing, te benutten.

De wirwar aan wetgevingen, instanties op federaal, gemeenschap of gewestniveau, verschillende evaluatie-
technieken en de verwarrende begripsomschrijvingen bij arbeids(on)geschiktheid hebben dringend nood
aan stroomlijning, vereenvoudiging en efficiéntie.

In dat opzicht is de recente overeenkomst tussen het Rijksinstituut voor Ziekte- en Invaliditeitsverzekering
(RIZIV), de Vlaamse Dienst voor Arbeidsbemiddeling (VDAB) en de Ziekenfondsen heel bemoedigend. Via

dit samenwerkingsproject zullen arbeidsongeschikte gerechtigden, zowel werknemers als zelfstandigen, op
vrijwillige basis een actieve begeleiding naar werk krijgen.

De doelgroep bestaat uit arbeidsongeschikt erkende gerechtigden die door hun arbeidshandicap hun
oorspronkelijk beroep niet meer kunnen uitoefenen. Ze zullen begeleiding en opleiding krijgen naar een
nieuw referentieberoep.

De adviserend geneesheren van de ziekenfondsen kunnen gebruik maken van de expertise van de VDAB op
het vlak van oriénterende screening, trajectbepaling en -begeleiding, competentie- versterkende acties (op de
opleidingsvloer of de werkvloer), sollicitatie-ondersteuning, jobhunting, jobmatching en nazorg.

Het zou heel belangrijk zijn dat bij de eerste evaluatie in het kader van arbeidsongeschiktheid de adviserend
geneesheer van het ziekenfonds zou peilen naar de kansen van de arbeidsongeschikte om binnen een aan-
vaardbare periode zijn laatste werk bij zijn laatste werkgever al dan niet te kunnen hervatten. Indien niet zou
- mits het impliciet akkoord van de arbeidsongeschikte - zo snel mogelijk gestart moeten worden met een
individuele arbeidstrajectbegeleiding. Sommige ziekenfondsen zijn met dergelijke proefprojecten gestart,
andere bieden hun leden een werkhervattingboekje aan met alle nuttige informatie om hen te helpen het
werk te hervatten.

De zorgverstrekkers (reumatologen, in reumatische aandoeningen gespecialiseerde verpleegkundigen en
ergotherapeuten) zouden in het kader van een holistische zorg voor patiénten die geconfronteerd worden
met chronische reumatische aandoeningen meer aandacht moet hebben voor een gerichte arbeidsanamnese
met verwijsadvies bij het ontvangen van signalen rond participatieproblemen.

Zoals in Nederland zou de rol van de werkgever bij arbeidsretentie en reintegratie veel groter moeten worden.
Enerzijds zijn werkgevers in Belgié vaak onvoldoende op de hoogte van de mogelijkheden op het gebied

van arbeidsreintegratie en anderzijds worden ze te weinig geresponsabiliseerd bij het uitvallen, evalueren en
begeleiden van hun werknemers bij ziekte of ongeval.

Vorming van een werknemer binnen het bedrijf als disability manager of beroep doen op een externe
disability case manager zou alvast een grote stap zijn in de goede richting.

Waarom ook niet de vrijwillige mogelijkheid van een “bezoek aan de arbeidsgeneesheer voorafgaandelijk aan
de werkhervatting” ombuigen naar een verplicht bezoek bij elke afwezigheid wegens ziekte of ongeval van
meer dan 4 weken?

Musculoskeletale aandoeningen zijn samen met mentale aandoeningen verantwoordelijk voor ongeveer 86
% van het langdurig ziekteverzuim. Specifieke maatregelen die jobverlies, als gevolg van een arbeidshandicap
door functioneringsbeperkingen in het kader van reumatische aandoeningen, indijken, zijn derhalve
eveneens aangewezen, zeker in sectoren waar er een tekort aan werkkracht is.

Het Fonds voor Wetenschappelijk Reuma Onderzoek (FWRO) wenst samen met zijn belangrijkste partners: de
patiéntenverenigingen, de in reumatische aandoeningen gespecialiseerde verpleegkundigen, ergotherapeu-
ten en kinesitherapeuten, de Koninklijke Belgisch Vereniging voor Reumatologie (KBVR) en de Koning Boude-
wijnstichting, de komende jaren fors in te zetten in de bevordering van de arbeidsparticipatie en reintegratie



van personen met chronische reumatische aandoeningen in Belgié.

Een aantal expertrapporten zal zowel de patiénten als de zorgverstrekkers beter trachten in te lichten en te
begeleiden in deze moeilijke materie, onder meer, onder meer aan de hand van beslissingsbomen en concrete
referentiegevallen.

Aan de opleiding als gespecialiseerde reuma verpleegkundigen en ergotherapeuten zal een module omtrent
medico-sociale en medicolegale aspecten toegevoegd worden. Ook binnen de MaNaMa’s Reumatologie en
Verzekeringsgeneeskunde en Medische Expertise moeten deze aspecten waarmee een grote groep van patiénten
die lijden aan chronische reumatische aandoeningen geconfronteerd worden beter aan bod komen.

Een tiental in reumatologie gespecialiseerde sociale verpleegkundigen en ergotherapeuten zullen de mogelijk-
heid krijgen een specifieke opleiding te volgen als disability case managers. Onder impuls van het FWRO zal deze
opleiding voor de eerste maal georganiseerd worden aan Franstalige kant.

Ze zullen in een later stadium betrokken worden bij een aantal wetenschappelijke onderzoekslijnen die opgestart
zullen worden onder de vleugels van het FWRO.

Uiteraard zullen ze ook ingezet worden om patiénten met belangrijke functioneringsbeperkingen en participatie-
problemen als gevolg van chronische reumatische aandoeningen via een individuele arbeidstrajectbegeleiding te
helpen zich te handhaven op de arbeidsmarkt.

(H)erkenning en financiering van deze belangrijke maatschappelijke opdracht door het RIZIV zal uiteraard
onontbeerlijk zijn om dit initiatief te bestendigen.

In afwachting van een structurele financiéle omkadering voor dit project wenst het FWRO zijn trouwe
farmaceutische partners: MSD, Roche, UCB, Abbott, Bristol-Myers Squibb en Pfizer van harte te bedanken om
de mogelijkheid te bieden, dit medico-sociaal project vorm te geven.
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LiJST MET AFKORTINGEN

AWIPH : Agence Wallonne pour I'lntégration des Personnes Handicapés
BRADA : Belgian Rheumatoid Arthritis Disability Assessment

BTOM : Bijzondere Arbeidsondersteunende Maatregelen

DCM : Disability Case Manager

FOD : Federale Overheidsdienst.

FWRO : Fonds voor Wetenschappelijk Reuma Onderzoek

GA : Gespecialiseerde Arbeidsonderzoeksdienst

GIBO : Gespecialiseerde Individuele Beroepsopleiding

GOB : Gespecialiseerde Opleiding, Begeleiding- en Bemiddelingscentra
GRI : Geneeskundige Raad voor Invaliditeit

GTB : Gespecialiseerde Trajectbegeleidingsdienst

KBVR : Koninklijke Belgische Vereniging voor Reumatologie

ICF : International Classification of Functioning, Disability and Health
NVKVV : Nationaal Verbond van Vlaamse Katholieke Verpleegkundigen en Vroedvrouwen
RIZIV : Rijks Instituut voor Ziekte, Invaliditeit en Verzorging.

RVA : Rijksdienst voor Arbeidsvoorziening

UCBO : Universitair Centrum voor Begeleiding en Opleiding

VAHP : Vlaams Agentschap voor Personen met een Handicap

VDAB : Vlaamse Dienst voor Arbeidsbemiddeling en Beroepsopleiding

VOP : Vlaamse Ondersteuningspremie



ALFABETISCH REGISTER NUTTIGE ADRESSEN EN WEBSITES

www.aandeslag.be

Act-Desiron
Vredestraat 51, 3500 Hasselt
www.act-desiron

ACTIRIS (Office Régional Bruxellois de I'Emploi)
www.actiris.be

L’Agence Fonds Social Européen
www.fse.be

Agence wallonne pour I'Intégration des Personnes Handicapées (AWIPH)
www.awiph.be

www.arbeidshandicap.be
Association Nationale d’Aide aux Personnes Handicapées (ANAH/ROTARY)

Association Polyarthrite
www.arthrites.be.

Association Scientifique de Médecine d’Assurance (ASMAA).
www.asma-asbl.com.

www.autravail.be

Biking Against Rheumatism in Europe
www.barie.be

CADOR, Gespecialiseerde Arbeidsonderzoeksdienst (GA)
www.cador.be

CERA
www.cera.be

CLAIR (Confédération pour la Lutte contre les Affections Inflammatoires Rhumatismales)
www.clair.be.

Dienststelle flir Personen mit Behinderung
www.dph.be

www.disability-management.be

Van deze website kunnen volgende publicaties ‘gedownload’ worden :
Disability management in de Belgische ondernemingen

Disability management in de bouwsector

Disability management in de chemie en petrochemie

Disability management in de gezondheids- en welzijnsector

Disability management als meerwaarde bij jobbehoud & reintegratie

Enseignement pour adultes
www.enseignement.be
www.cfwb.be

European League Against Rheumatism (EULAR)
www.eular.org

Europees Sociaal Fonds (ESF) -Agentschap Vlaanderen vzw
www.esf-agentschap.be

European Platform for Patients’ Organisations, Science and Industry.
WWW.epposi.org
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Fit for Work Europe
www.fitforworkeurope.eu

FOD Sociale Zekerheid. Directie-Generaal personen met een handicap.
www.handicap.fgov.be.

Fondation Roi Baudouin

www.kbs-frb.be.

Fonds pour la Recherche Scientifique en Rhumatologie.
www.frsr.be.

Fonds voor Wetenschappelijk Reuma Onderzoek.
www.fwro.be.

FOREM : service Wallon de I'emploi et de la formation
www.leforem.be

GTB Vlaanderen, Gespecialiseerde Trajectbepalings- en Begeleidingsdienst (GTB)
www.gtb-vlaanderen.be

Institut National d’Assurance Maladie-Invalidité (INAMI).
www.inami.fgov.be.

Intro_DM. managing disability at work
www.introdm.be

www.invaliditeit.be.

Job & Co, Gespecialiseerde Opleidings-, Begeleidings- en Bemiddelingsdienst (GOB)
www.jobenco.be

www.juridat.be/arbeidsrechtbank

Koning Boudewijnstichting (KBS)
www.kbs-frb.be.

Koninklijke Belgische Vereniging voor Reumatologie (KBVR).
www.kbvr.be.

Nationale Vereniging voor Steun aan Gehandicapte personen (NVSG).
www.anah-nvsg.org.

Office National de 'Emploi (ONEM)
www.onem.fgov.be

Organisation Mondiale de la Santé (OMS)
www.who.int.

PHARE (Personne Handicapée Autonomie Recherchée- -Service Bruxellois)
www.phare-irisnet.be

www.premiezoeker.be

Prevent
www.prevent.be

Prevent Academy
www.lucina-academy.be.

ReumaNet
www.reumanet.be.

Rijksdienst voor Arbeidsvoorziening (RVA).
www.rva.fgov.be.



Rijksinstituut voor Ziekte- en Invaliditeitsverzekering (RIZIV).
www.riziv.fgov.be.

Rotary Corporate Funding Programme
www.cfp.be

Santé publique, Sécurité de la Chaine Alimentaire et Environnement
www.health.belgium.be.

www.rechtenverkenner.be

Société Royale Belge de Rhumatologie (SRBR)
www.srbr.be

Société Scientifique de Santé au Travail (5.5.5.T.)
www.ssstr.be

SPF Sécurité Sociale - Direction Générale Personnes Handicapés.
www.handicap.fgov.be.

www.theworkfoundation.com.

UCRO, Gespecialiseerde Arbeidsonderzoeksdienst (GA).
www.ucro.be.

Universitair Centrum voor Begeleiding en Opleiding (UCBO- Universiteit Gent)
Gespecialiseerd opleidings-, Begeleidings- en Bemiddelingsdienst (GOB)
Begijnhoflaan 464, 9000 Gent.

www.ucbo.be

www.theworkfoundation.com

VDAB- Vlaamse Dienst voor Arbeidsbemiddeling.
www.vdab.be

Vlaams Agentschap voor Personen met een Handicap (VAPH).
www.vaph.be

Volksgezondheid, Veiligheid van de Voedselketen en Leefmilieu
www.health.belgium.be

www.vlibank.be
www.vrijwilligerswerk.be
www.vrijwilligerswetgeving.be.
www.werk.belgie.be

www. emploi.belgique.be
www.worldarthritisday.org

Wereldgezondheidsorganisatie (WGO)
www.who.int
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NUTTIGE BIJLAGEN
BuLAGE A: BESLISSINGSBOMEN (FLOWCHARTS)

BuLAGE B : VooRrsTELLING FWRO (FLYER)

ZIEKTE
I

WERKNEMER MET ARBEIDSBEPERKING
I
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COMPENSATIESYSTEEM » TERUG AAN HET WERK
(werkloosheid, | [
ziekteverzekering...)

EIGEN BEDRUF ANDER BEDRIJF

]

— | EIGEN FUNCTIE

— > ANDERE FUNCTIE

FLowcHART I:
ZIEKTE... WERKNEMER MET ARBEIDSBEPERKING




AAN HET WERK: ANGST OM WERK TE VERLIEZEN DOOR ZIEKTE OF PRODUCTIVITEITSVERMINDERING

[ [
OPEN GESPREK MET RECHT- PRO-ACTIEF GESPREK TIJDELIKE ZIEKTEVERZEKERING
STREEKSE LEIDINGGEVENDE, VRAGEN AAN ARBEIDS- “T” (minimum 1 dag)
HR-MANAGER, WERKGEVER GENEESHEER

A\ 4 A\ 4
AANPASSING ARBEIDS- SAMENSPRAAK MET BEHANDE-
INHOUD: vb. verandering LENDE EN ADVISERENDE ARTS
van takenpakket l
AANPASSING ARBEIDS- AKKOORD ARBEIDS-
OMSTANDIGHEDEN: vb. |4 GENEESHEER EN WERKGEVER
aanpassing aan werkpost l

PROGRESSIEVE HERTEWERK-
AANPASSING ARBEIDS-
STELLING

VOORWAARDEN: vb. <
thuiswerk, deeltijds werk
AANPASSING ARBEIDS-
VERHOUDINGEN: vb.
meer werkoverleg, ¥
functioneringsgesprekken CoAacHinG poor GTB/VDAB

FLowcHART Il:

AAN HET WERK: ANGST OM WERK TE VERLIEZEN OF PRODUCTIVITEITSVERMINDERING



IN ZIEKTEVERZEKERING - WENS OM DE ARBEIDSMARKT TE REINTEGREREN

; E : y
SPONTANE WERKHER SAMENSPRAAK MET ONGESCHIKT VOOR ONGESCHIKT
VATTINGSONDERZOEK BEHANDELENDE/ADVI- EIGEN FUNCTIE VOOR EIGEN
ARBEIDSGENEESHEER SERENDE GENEESHEER | BEROEPS-

l | ALGEMEEN OVERLEG MET CATEGORIE

WERKHERVATTING, EVT.
MET AANPASSING- OF
PREVENTIE MAATREGELEN

ARBEIDSGENEESHEER/
WERKGEVER

ARBEIDSGENEESHEER

»

WERKHERVATTING

(PROGRESSIEVE)
HERTEWERKSTELLING

Lt |

AANGEPAST WERK

f—

ONTSLAG WEGENS
MEDISCHE OVERMACHT
I

HerscHoLinG RIZIV

A

VDAB

REINTEGRATIE ARBEIDS-
MARKT IN AANGEPASTE
BEROEPSCATEGORIE

FLowcHART Il

IN ZIEKTEVERZEKERING- WENS OM TE REIINTEGREREN OP DE ARBEIDSMARKT



WERKZOEKENDE MET ARBEIDSHANDICAP

WERKNEMER MET ARBEIDSHANDICAP

\ 4

INSCHRIJVING BIJ
VDAB LOKALE WERKWINKEL

IDEM OF VIA WEBSITE

v
TRAJECTBEGELEIDING (INDIVIDUEEL)
v v
REGULIER WAAR KAN: GESPECIALISEERD WAAR NODIG:

BEGELEIDING DOOR VDAB | | BEGELEIDING DOOR GTB

v

v

- AUTOMATISCHE RECHTEN?

- ONDERZOEK NAAR MOGELIJKHEDEN VIA GA
- AANBOD VIA KLASSIEKE VDAB-opPLEIDING OF VIA GOB

v

A\ 4

DOCUMENTEN VOOR TOEKENNING
RECHTEN NAAR DAH

DOCUMENTEN VOOR TOEKENNING
RECHTEN NAAR DAH

v

v

B1) START TEWERKSTELLING: AANVRAAG
GEBRUIK RECHTEN

AANVRAAG GEBRUIK RECHTEN BlJ
DAH

v

v

B1JZONDERE ARBEIDSONDERSTEUNENDE MAATREGELEN (BTOM), o.m:

- VLAAMSE ONDERSTEUNINGSPREMIE = VOP

- TEGEMOETKOMING IN KOSTEN VAN ARBEIDSGEREEDSCHAP EN -KLEDIJ

- TEGEMOETKOMING IN DE VERPLAATSINGSKOSTEN VAN EN NAAR HET WERK OF OPLEIDING

FLowcHART IV:
WERKZOEKENDE MET EEN ARBEIDSHANDICAP



VRUWILLEGERSWERK

ZIN IN VRIJWILLIGERSWERK

\ 4

WWW.VRUWILLIGERSWERK.BE

[

v

FEITELUKE VERENIGING,

PRrIVATE (0.M. vZW’s) OF
PUBLIEKE RECHTSPERSONEN.

STICHTINGEN ZONDER
WINSTOOGMERK

v

GEEFT AFSPRAKENNOTA

AAN VRUJWILLIGER

\ 4

INDIEN EEN ZIEKTE OF INVALIDITEITS-
UITKERING ONTVANGEN WORDT

v

VVOORAFGAANDELIJK DE GOEDKEURING
ONTVANGEN VAN DE ADV. GENEESHEER

\ 4

\ 4

VERZEKERINGEN

o BURGERLIJKE
AANSPRAKELIJKHEID

o LICHAMELIJKE ONGEVALLEN

o RECHTSBIJSTAND

VERGOEDINGEN ]

GEEN \m

FORFAITAIRE VERGOEDING
+ EVT. BEPERKTE VERGOE- (%
DING VERVOERSKOSTEN

VERGOEDING REELE KOSTEN |+

VERGOEDING IN NATURA
(BVB MAALTIJDEN, A
BOEKENBON, BUSKAART)

FLowcCHART V:
VRIJWILLEGERSWERK



WERKEN 1S, TIJDELIJK OF DEFINITIEF ONMOGELIJK GEWORDEN A.G.V. FUNCTIEBERPERKINGEN

NooIT GEWERKT

INKOMENSVER-

VANGENDE TEGE-

MOETKOMINGEN

BEROEPSVERLEDEN
v v v
WERKNEMER ZELFSTANDIGE AMBTENAAR
[ [ [
GEWAAR- > 1 MAAND AANTAL
BORGD LOON 100% ECONO- ZIEKTEDAGEN
MISCHE WERK- CFR.
ONBEKWAAM ANCIENNITEIT
EIGEN BEROEP
PRIMAIRE
ARBEIDSON-
GESCHIKTHEID DISPONIBILITEIT
< 6 MAANDEN
EVALUATIE
t.o.v. EIGEN
FUNCTIE
[
PRIMAIRE
ARBEIDSON-

GESCHIKTHEID
6-12 MAANDEN
EVALUATIE
t.o.v. ALGEMENE
ARBEIDSMARKT

EvT. INDIVIDUELE OF
COLLECTIEVE INKOMENS-
VERVANGENDE

PRIVATE VERZEKERINGEN

[

> 12 MAANDEN
INVALIDITEIT
STATUUT
VERHOOGDE
TEGEMOET-
KOMING

EVT. TUSSEN-
KOMST IN HULP
VAN DERDEN

> 12 MAANDEN
INVALIDITEIT
EVALUATIE t.o.v.
DE ALGEMENE
ARBEIDSMARKT

VROEGTIJDIGE
PENSIOEN-
ERING OM
MEDISCHE
REDENEN

FLowcHART VI

WERKEN IS TIJDELIJK OF DEFINITIEF ONMOGELIJK GEWORDEN
ALS GEVOLG VAN FUNCTIONERINGSBEPERKINGEN
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ONZE PARTNERS:

&

B

Samen werken aan een betere samenleving

Koning

Boudewijnstichting

KBVR-SRBR

I@UMAM.]W

ONZE TROUWE SPONSORS:

MSD
Be well

r ] Abbott

I ‘ A Promise for Life

%X% Bristol-Myers Squibb




