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Groningen, 29 maart 2004

Geachte heer Dittrich,

Op 6 november 2003 hebt u, in een debat over de hoofdlijnen van een nieuw WAO-stelsel, een motie ingediend waarin u pleitte voor een individuele beoordeling van het recht op WAO en waarin de regering verzocht wordt om dit uitgangspunt in de voorstellen te verwerken. Deze motie kreeg een meerderheid.

Inmiddels staat de regering op het standpunt dat alleen degenen die volledig arbeidsongeschikt zijn en bij wie (gedeeltelijk) herstel binnen vijf jaar (inclusief de periode van loondoorbetaling bij ziekte binnen zeven jaar) is uitgesloten in aanmerking komen voor een solide inkomensregeling, de IVA-uitkering. Het kabinet is van mening dat zelfs de mensen die slechts een geringe kans op herstel hebben van deze uitkering moeten worden uitgesloten.

Het kabinet wil dat, om te bepalen wie aan dit extreem strenge criterium voldoet, gewerkt gaat worden met lijsten waarin per ziekte de gebruikelijke hersteltermijn is vermeld. Voor een verzekeringsarts die in een individueel geval wil afwijken van de in de lijst vermelde termijn moet volgens het kabinet een omgekeerde bewijslast gelden. Met andere woorden, de verzekeringsarts moet aantonen dat in dat individuele geval het verloop van ziekte en herstel anders zal zijn dan op de lijst staan vermeld. Ik neem aan dat dit de invulling is die de regering wil geven aan het uitgangspunt van de individuele beoordeling van het recht op een IVA-uitkering. Hierbij doen wij een dringend beroep op u om geen genoegen te nemen met deze invulling, en wel om de volgende redenen. 

De combinatie van het extreem strenge arbeidsongeschiktheidscriterium met de voorspellende lijst gaat volledig voorbij aan de kritiek van de medische beroepsgroep. Recent heeft het KNMG deze kritiek nog eens herhaald, publiekelijk en in een brief aan de Ministerraad. De voorgestelde regeling is volgens het KNMG onuitvoerbaar omdat artsen slechts bij uitzondering in staat zijn om na éénmalig onderzoek met zekerheid vast te stellen dat werknemers nooit meer arbeid zullen en kunnen verrichten (brief KNMG aan de Ministerraad 12 maart 2004). 

Wat de lijst op zich betreft: wij betwijfelen ten zeerste of die wel op een verantwoorde wijze tot stand kan komen. Wij sluiten op dit punt aan bij de kritiek van de auteurs in een artikel in Medisch Contact (Frans Slebus, Rom Perenboom, Han Willems, De zwarte lijst, Medisch Contact, 21 november 2003, als bijlage bijgevoegd). Volgens de auteurs ontbreken de relevante statistische gegevens om zo’n lijst te kunnen maken. Mochten die gegevens vanaf nu systematisch verzameld gaan worden, dan nog zullen er vermoedelijk toch jaren overheen gaan om tot statistieken te kunnen komen die iets zeggen over het verloop over een periode van zeven jaar of langer. Daarnaast wordt in dit artikel benadrukt dat de spreiding van de ernst en duur van de arbeidsongeschiktheid per ziektebeeld zeer groot is. Ook het UWV en de beroepsvereniging van verzekeringsartsen NVVG hebben dit herhaaldelijk naar voren gebracht.

Wij denken dat, wanneer artsen, ondanks de kritiek van hun beroepsorganisaties, toch gedwongen worden om de door de regering beoogde werkwijze te volgen, hen niet veel anders zal overblijven dan blindelings de lijsten te volgen en uitsluitend die mensen volledig en duurzaam arbeidsongeschikt te verklaren met een diagnose waarvan volgens de lijst de kans op (gedeeltelijk) herstel binnen 5 jaar 0%  is. Van een individuele beoordeling is daarbij geen sprake meer.  Het is zeer waarschijnlijk dat ook anderen in de praktijk langdurig arbeidsongeschikt zullen blijken te zijn, bijvoorbeeld mensen met een ziekte waarbij de herstelkans volgens de lijst 20% of 50% is. Maar een verzekeringsarts kan in een individueel geval zeer moeilijk van te voren vaststellen of iemand tot de 50% herstellenden behoort of tot de 50% niet herstellenden. Hij zal zich dan ook niet snel wagen aan het leveren van een omgekeerde bewijslast door af te wijken van de lijst. Voor de arbeidsongeschikte zelf zal het vrijwel onmogelijk zijn om in een bezwaar- of beroepsprocedure aan te tonen dat hij over vijf jaar nog volledig arbeidsongeschikt zal zijn.

De kans dat verzekeringsartsen in afwijking van de vastgestelde lijst iemand volledig en duurzaam arbeidsongeschikt zullen beoordelen achten wij zeer klein. Voor de arbeidsongeschikten die aan deze beoordeling zijn overgeleverd zijn de gevolgen groot. Hoe groot de groep zal zijn die in werkelijkheid langdurig en volledig arbeidsongeschikt is maar toch geen IVA-uitkering krijgt hangt mede af van hoe de voorgestelde lijst er uit gaat zien. Maar dat er zo’n groep zal zijn is zeker.

Naar onze mening is dit sociaal niet acceptabel, zeker gezien de minimale WGA-uitkering voor niet werkende gedeeltelijke en niet duurzaam volledig arbeidsongeschikten. Een WW-conforme uitkering zal niet van toepassing zijn, omdat betrokkene immers volledig arbeidsongeschikt is en dus niet beschikbaar is voor de arbeidsmarkt. Het kabinet stelt weliswaar dat, als na verloop van tijd mocht blijken dat iemand alsnog duurzaam arbeidsongeschikt is, hij op termijn toegang krijgt tot de IVA. Maar dat zal, gezien de definitie van duurzame arbeidsongeschiktheid, nooit eerder zijn dan vijf jaar na de eerste IVA-keuring, dus zeven jaar na het begin van de arbeidsongeschiktheid. Betrokkene heeft dan al vijf jaar van een uitkering van 70% van het minimumloon maal het arbeidsongeschiktheidspercentage moeten rondkomen.

Een stelsel waarin het recht op een WAO-uitkering afhangt van een onzekere prognose zal per definitie tot dergelijke schrijnende, onrechtvaardige situaties leiden. Daarom pleiten wij er bij u voor dat niet de prognose, maar het werkelijk verloop van de arbeidsongeschiktheid bepalend wordt voor het recht op een IVA-uitkering. Wij vragen u vriendelijk om op donderdag 1 april aanstaande in het Algemeen Overleg van de vaste kamercommissie voor SZW met minister De Geus aan dit onderwerp aandacht te besteden.

Voor het overige verwijzen wij u naar onze brief aan de vaste kamercommissie voor SZW van 15 maart j.l. Wij zouden bovendien over dit onderwerp graag eens persoonlijk met u van gedachten wisselen


Met vriendelijke groet,

Namens de Steungroep ME en Arbeidsongeschiktheid,

Ynske Jansen, voorzitter

Bijlage: Artikel medisch Conact over Zwarte lijst 

(om technische redenen ontbreken de tabellen)
De zwarte lijst
---------------
Bron : Medisch Contact
Datum: Jaargang 58 nr. 47 - 21 november 2003

Frans Slebus, Rom Perenboom, Han Willems



Diagnose zegt niets over toekomstige arbeidsgeschiktheid

Om de toestroom tot de WAO te beperken overweegt de regering om aan
verzekeringsartsen te vragen een lijst te hanteren met diagnosen die in
beginsel niet tot blijvende arbeidsongeschiktheid leiden. Aan de
validiteit van zo'n lijst dienen hoge eisen te worden gesteld.

Het rapport 'Werk maken van arbeidsgeschiktheid' van de commissie-Donner
II signaleert dat mensen met een arbeidsongeschiktheidsuitkering een
vergroot risico lopen sociaal en financieel af te glijden.1 Dit wordt
als ongewenst beschouwd. Deze visie is overgenomen door de SER2 en
uiteindelijk door het kabinet-Balkenende II vertaald naar nieuw
(voorgenomen) beleid.
Los van de vraag of die glijbaan werkelijk bestaat, wordt het consequent
benutten van de (nog) aanwezige arbeidscapaciteit als een van de
oplossingen gezien om het beroep op de WAO te verminderen. Alleen als er
door ziekte langdurig geen arbeidscapaciteit meer is (met andere
woorden, als iemand naar verwachting langer dan vijf jaar volledig
onbelastbaar zal zijn), moet een solide basis worden geboden om een
bepaald inkomensniveau veilig te stellen via de nieuwe WAO. Dat moet dan
leiden tot een instroomreductie van ongeveer 75 procent, zodat per jaar
nog maximaal 20.000 tot 25.000 mensen de WAO instromen.3 Het vaststellen
van volledige en duurzame arbeidsongeschiktheid door de uitvoering
werknemersverzekeringen (UWV) vormt in het nieuwe stelsel de grondslag
voor een WAO-uitkering. Waarschijnlijk zal aan verzekeringsartsen worden
gevraagd om een lijst te gaan hanteren met aandoeningen die mede op
basis van statistische ervaringsgegevens in beginsel niet tot duurzame
en volledige arbeidsongeschiktheid leiden. Zulke lijsten moeten
overigens nog worden ontwikkeld. De vraag is of dat mogelijk is op basis
van inzicht in de huidige WAO-gegevens.
In ieder geval moeten de volgende vragen worden behandeld.
1. Gaat het bij aandoeningen waarbij vrijwel altijd wordt geconcludeerd
dat er sprake is van volledige arbeidsongeschiktheid, inderdaad om
duurzame arbeidsongeschiktheid die dus langer dan vijf jaar zal duren?
2. Gaat het bij aandoeningen waarbij niet vrijwel altijd wordt
geconcludeerd dat er sprake is van volledige arbeidsongeschiktheid,
inderdaad om volledige arbeidsongeschiktheid die korter dan vijf jaar
zal duren?

Alvorens op deze vragen in te gaan beschrijven we de wijze waarop
WAO-claims worden behandeld. Vervolgens gaan we op basis van
Lisv-gegevens4 na of we een cijfermatig antwoord op deze vragen kunnen
geven.


Toegang tot de WAO


Als in het verleden een werknemer wegens ziekte zijn werkzaamheden niet
meer volledig kon hervatten, werd na negen maanden arbeidsongeschiktheid
een arbeidsongeschiktheidsbeoordeling (= einde wachttijdbeoordeling)
voor de WAO verricht. De reïntegratie-inspanningen van werkgever en
werknemer werden toen nauwelijks getoetst. Sinds de Wet verbetering
poortwachter van kracht is, besteden werkgever, werknemer en arbodienst
meer aandacht aan reïntegratie en worden bij de claimbeoordeling door
UWV de reïntegratie-inspanningen van werknemer en werkgever beter
getoetst. Zijn deze inspanningen onvoldoende, dan wordt de keuring voor
de WAO uitgesteld en wordt de wachttijd voor de WAO verlengd.
Vanaf 2003 verloopt de procedure in het kort als volgt. De werknemer
wordt eerst door een verzekeringsarts beoordeeld. Hierbij kunnen
lichamelijk onderzoek, informatie van de bedrijfsarts, informatie van de
werkgever, informatie van de behandelende sector en een eventuele
expertise een rol spelen. Vervolgens doet de verzekeringsarts een
uitspraak over de belastbaarheid.
Als er sprake is van afhankelijkheid bij de algemene dagelijkse
levenverrichtingen (ADL), of als er sprake is van persoonlijk en sociaal
disfunctioneren, van bedlegerigheid of van opname in een ziekenhuis of
instelling, kan de verzekeringsarts het oordeel 'geen duurzaam benutbare
mogelijkheden' uitspreken. Ook als de verzekerde naar verwachting snel
zal overlijden, als er op korte termijn verslechtering in het
functioneren is te verwachten of als er sprake is van sterk wisselende
belastbaarheid, kan de verzekeringsarts dit oordeel uitspreken.
Doorgaans wordt de verzekerde in deze gevallen volledig
arbeidsongeschikt geacht en volgt een volledige WAO-uitkering (70
procent van het laatst verdiende loon).
In alle andere gevallen, waarbij dus nog restcapaciteit wordt
verondersteld, moet de verzekeringsarts de resterende belastbaarheid
beschrijven. De arbeidsdeskundige toetst vervolgens of er nog ten minste
drie functies met in totaal minstens dertig arbeidsplaatsen te duiden
zijn waarvan de belasting de belastbaarheid niet overschrijdt. Als de
geduide functies minder inkomen genereren dan de eigen oude functie
levert dit een bepaalde mate van arbeidsongeschiktheid op. Dikwijls
volgt dan een partiële WAO-uitkering. Is het inkomensverlies volgens
deze benadering meer dan 80 procent, dan wordt ook in deze gevallen
volledige arbeidsongeschiktheid vastgesteld en volgt een maximale
uitkering. De verzekeringsarts kan op professionele gronden een
herbeoordeling plannen. Ook bestaan er wettelijke herbeoordelingen na
één en vijf jaar. Bij deze beoordelingen worden de belastbaarheid en de
mogelijkheden op de arbeidsmarkt (de verdiencapaciteit) opnieuw
vastgesteld.
De verzekeringsarts codeert de diagnose waaronder de uitkering wordt
verstrekt volgens de ICD-10. De diagnosecode, de mate van
arbeidsongeschiktheid en de veranderingen daarin door de tijd alsmede de
demografische kenmerken van de verzekerde worden geregistreerd.

Ziektediagnosen

In 2001 heeft het toenmalige Lisv (Landelijk instituut voor sociale
verzekeringen, thans opgegaan in UWV) gegevens uit 1999 gepubliceerd
over nieuwe, beëindigde en lopende uitkeringen.4 De uitkeringen zijn
gerubriceerd naar diagnosecategorie en naar de diagnosecode van de
verzekeringsarts. Afgewezen claims zijn niet vermeld.
Er wordt niet altijd specifiek gediagnosticeerd of geregistreerd; ruim
11 procent van de diagnosen is niet nader omschreven (nno) of onbekend.
Ook worden veel diagnosen op klachtenniveau gesteld en onder de diagnose
'overige' ondergebracht.
In de verschillende diagnosecategorieën ligt het percentage volledige
uitkeringen globaal tussen 50 en 90 procent. Naarmate er specifieker
wordt gediagnosticeerd, treedt er meer spreiding op in de gemiddelde
duur van een WAO-uitkering.
Tabel 1 en 2 geven een indruk van het verschil in herstelkansen tussen
aandoeningen waarbij in veel gevallen (meer dan 80%) volledige
uitkeringen worden verstrekt en aandoeningen waarbij in een beperkt
aantal gevallen (minder dan 70%) volledige uitkeringen worden verstrekt.
De tabellen geven een globale indicatie voor de beantwoording van de
vragen uit de inleiding. Tussen de aandoeningen waarbij bij einde
wachttijd veelal tot volledige arbeidsongeschiktheid wordt
geconcludeerd, blijken aandoeningen te zijn waarbij de gemiddelde duur
van uitkering minder dan vijf jaar is.
Anderzijds blijkt bij aandoeningen waarbij in een beperkter aantal van
de gevallen bij einde wachttijdbeoordeling tot volledige
arbeidsongeschiktheid wordt geconcludeerd, de arbeidsongeschiktheid,
gemeten naar de gemiddelde duur van de uitkeringen, vaak duurzaam te
zijn.

Steady state

In de WAO-claimbeoordeling wordt relatief vaak niet specifiek
gediagnosticeerd of geregistreerd. Wat is - kun je je afvragen - de
betekenis van een lijst voor een verzekerde met een aandoening die via
de bestaande aspecifieke manier van diagnostiek of registratie al dan
niet op die lijst is gekomen? Duidelijk is dat ook aandoeningen die
slechts in een beperkt percentage van de gevallen tot volledige
uitkeringen leiden, een duurzaam karakter kunnen hebben. Volledigheid en
duurzaamheid vallen dus lang niet altijd samen.
We moeten een kanttekening maken bij de methode die we hebben gebruikt
om de gemiddelde duur van een uitkering te bepalen (prevalentie gedeeld
door incidentie is gemiddelde duur van de uitkering5). Deze methode is
bruikbaar als er sprake is van een steady state, dat wil zeggen als de
instroom ongeveer gelijk is aan de uitstroom en de in- en uitstroom over
langere tijd redelijk constant zijn. Zeker in de beginperiode van de WAO
was dat niet het geval. Maar ook in latere jaren is aan deze conditie
niet voldaan. Zo is het beoordelingsregime met de Wet verbetering
poortwachter uit 2002 verscherpt. Mede hierdoor is thans geen sprake
meer van een steady state. Recente cijfers illustreren dit.
Bovendien kan het veronderstelde evenwicht tussen diagnosecategorieën
nogal verschillen. Daarom geven we hier vooral een richting aan om de
vragen uit de inleiding te beantwoorden, zonder dat we nauwkeurige
cijfers over de uitkeringsduur verstrekken. De methode om de gemiddelde
duur van de uitkering te bepalen benadert immers hoogstens de
werkelijkheid.

Vertaalslag

Los van deze kanttekening menen wij dat de kwaliteit van het
bronmateriaal op dit moment onvoldoende is om een betrouwbare
vertaalslag van groepsniveau naar individu te maken. Voorts is de
variatiebreedte in de belastbaarheid per diagnose voor zeer veel ziekten
nogal groot. Diegenen die niet herstellen, kunnen daarom niet worden
afgerekend op het feit dat anderen wel herstellen en andersom. Indien er
op basis van het huidige beoordelingsregime een lijst van aandoeningen
zou moeten worden opgesteld waarvan we a priori kunnen aannemen dat deze
duurzaam geen arbeidsmogelijkheden impliceren, dan zou er vanaf het van
kracht worden van de Wet verbetering poortwachter prospectief onderzoek
moeten worden verricht. Mogelijk geeft ook een diepgaandere analyse van
de UWV-gegevens meer inzicht in deze problematiek.
Dit alles betekent voor de verzekeringsarts dat een lijst op basis van
de huidige manier van diagnosticeren of registreren op zichzelf
onvoldoende reden is om te adviseren al dan niet een WAO-uitkering te
verstrekken. Maar ook als er op basis van specifiekere diagnostiek een
lijst zou worden opgesteld, moet terughoudendheid worden betracht.
Recent heeft de minister aangegeven dat zo'n lijst vooral als hulpmiddel
moeten worden gezien, en dat individuele beoordeling noodzakelijk
blijft. Van een limitatieve lijst is dus geen sprake. De vraag is dan
natuurlijk nog welke 'status' de op te stellen lijst gaat krijgen.
Immers, indien deze geheel vrijblijvend is, kun je je afvragen wat de
meerwaarde van zo'n lijst is.
Het zijn voorlopig dus inderdaad de 'objectieve individuele gegevens' en
de beoordeling daarvan door de verzekeringsarts die bepalen of ziekten
op een lijst ook voor de individuele verzekerde consequenties hebben. De
verzekeringsarts moet daarvoor, in overleg met de bedrijfsarts, de
arbeidsdeskundige en curatieve collega's de argumenten genereren.
Vergeleken met de huidige beoordelingen heeft een lijst waarvan de
kwaliteit en de voorspellende waarde onbekend zijn en die daarom slechts
als hulpmiddel is te gebruiken, weinig toegevoegde waarde voor de
claimbeoordeling. Dat laat onverlet dat nader onderzoek naar
verbetermogelijkheden en naar het genereren van betrouwbaardere
brongegevens, kan leiden tot lijsten die wel bruikbaar zijn voor de
nieuwe claimbeoordelingen. Dit zal echter nog heel wat inspanning
vergen.

drs. F.G. Slebus,
verzekeringsarts, verricht promotieonderzoek bij TNO op basis van een
aan de Universiteit van Amsterdam door de Stichting Instituut Gak
toegekende subsidie
drs. R.J.M. Perenboom,
senioronderzoeker bij TNO Preventie en Gezondheid te Leiden
prof. dr. J.H.B.M. Willems,
bedrijfsarts, bijzonder hoogleraar sociale verzekeringsgeneeskunde aan
de Universiteit van Amsterdam en wetenschappelijk directeur bij TNO
Preventie en Gezondheid te Leiden

Correspondentieadres: F.G. Slebus, TNO Preventie en Gezondheid, Postbus
2215, 2301 CE Leiden

SAMENVATTING
l Als men de prognose 'niet duurzaam en volledig arbeidsongeschikt' op
een lijst wil baseren, dient de kwaliteit van het bronmateriaal hoog te
zijn. Dat is nu niet het geval.
l Mensen met dezelfde diagnose kunnen zowel langdurig gedeeltelijk als
kortdurend volledig arbeidsongeschikt zijn.
l Het opstellen van een lijst met ziekten die al dan niet toegang tot de
WAO verschaft, is daarom geen zaak die snel kan worden geregeld.
l Het vertalen van groepsgemiddelden naar een individuele kans is in
beginsel wel mogelijk. Maar daarbij moet men zich realiseren dat indien
men op dergelijke lijsten vaart - ook als het bronmateriaal kwalitatief
goed is - foutpositieve en foutnegatieve prognoses op individueel niveau
mogelijk zijn.
l Veel problemen zijn te vermijden indien, zoals de bedoeling is, wordt
gekozen voor een lijst die dient als hulpmiddel in plaats van als
bindend instrument.
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Voorbeeld: instroom per jaar: 500 uitkeringen; uitstroom per jaar: 250
uitkeringen. Dat betekent over 40 jaar (zo lang bestaat de WAO nog niet,
maar na 36 jaar veronderstellen wij een vrijwel maximaal cumulatief
bestand) een opgebouwd volume van 10.000 mensen met een WAO-uitkering
(prevalentie). Instroom (incidentie) laatste jaar: 500 uitkeringen. Dus:
gemiddelde uitkeringsduur is prevalentie gedeeld door incidentie, ofwel
10.000 : 500 = 20 jaar.
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