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In 2005 stelde de Gezondheidsraad in een advies aan de regering dat de kwaliteit van het medisch handelen bij ziekteverzuim en arbeidsongeschiktheid, waaronder de ‘verzekeringsgeneeskundige oordeelsvorming’ (een deftig woord voor medische keuringen in verband met arbeidsongeschiktheidsverzekeringen) verbetering behoeft.* Dat advies leidde onder andere tot de ontwikkeling van verzekeringsgeneeskundige protocollen per ziektebeeld, waaronder het protocol CVS. Een ander voorstel van de Gezondheidsraad voor kwaliteitsverbetering was de ontwikkeling van zogenaamde verzekeringsgeneeskundige ‘mediprudentie’. 

Advies Gezondheidsraad

In 2007 heeft de Gezondheidsraad dit voorstel in een advies nader uitgewerkt. ** Als verkenning zijn daarbij vier voorbeelden van mediprudentie uitgewerkt, waaronder een met betrekking tot CVS/ME.****

Rechters baseren hun uitspraken niet alleen op wetten en regels, maar ook op eerdere rechterlijke uitspraken. Het geheel van deze uitspraken wordt Jurisprudentie genoemd. De Gezondheidsraad adviseerde om voor de verzekeringsgeneeskunde iets soortgelijks te ontwikkelen. Jurisprudentie bestaat uit uitspraken van rechters, die soms worden voorzien van deskundig commentaar. Het uitgangspunt is dat de rechter per definitie recht spreekt. Verzekeringsgeneeskundige 'mediprudentie' zou volgens de Gezondheidsraad moeten bestaan uit geanonimiseerde rapportages van verzekeringsartsen, die altijd worden voorzien van commentaar van deskundigen op medisch, juridisch en verzekeringsgeneeskundig gebied. Anders dan bij jurisprudentie is het uitgangspunt echter niet dat de rapportages van verzekeringsartsen per definitie een juiste, goed beargumenteerde beoordeling bevatten. Uit het commentaar zou ook kunnen blijken dat een rapportage tekort schiet. De Gezondheidsraad stelt voor dat deze mediprudentie wordt gepubliceerd via internet en in vaktijdschriften.

Kwaliteit, rechtsgelijkheid en transparantie

Mediprudentie heeft volgens de Gezondheidsraad drie functies: bevordering van professionele kwaliteit, rechtsgelijkheid en rechtszekerheid en transparantie (het inzichtelijk maken hoe de verzekeringsarts tot zijn conclusies is gekomen). Minister Donner van sociale Zaken en Werkgelegenheid heeft positief gereageerd op het mediprudentie-voorstel van de Gezondheidsraad. Het UWV zal het opnemen als onderdeel van het kwaliteitsbeleid. En de Nederlandse Vereniging voor Verzekeringsgeneeskundigen zal een multidisciplinair samengestelde mediprudentiecommissie in het leven roepen, die rapportages zal selecteren en becommentariëren. Minister Donner heeft toegezegd dat ook patiënten/cliënten bij de ontwikkeling van mediprudentie zullen worden betrokken.***

Steungroep:

Correctie en aanvulling rapportages nu nog belangrijker

Mediprudentie heeft een belangrijke beperking. Het kritisch commentaar kan alleen maar gebaseerd zijn op de feiten en argumenten die in de rapportage zelf staan. Er kan niet nagegaan worden of daarin feiten zijn weggelaten of onjuist zijn weergegeven, terwijl dat natuurlijk voor de conclusie vergaande gevolgen kan hebben. Medewerkers van de Steungroep krijgen helaas regelmatig rapportages onder ogen waarin onjuistheden staan of belangrijke feiten zijn weggelaten. Het is dus des te belangrijker dat patiënten hun rapportages opvragen en zo nodig actief gebruik maken van hun recht op correctie en aanvulling. Dit is nu niet meer alleen in het individuele belang, maar kan ook bijdragen aan het totstandkomen van een goede mediprudentie, waar ook anderen belang bij hebben. Meer informatie over hoe dit recht te gebruiken, met een voorbeeldbrief, is te vinden in de brochure ‘Handleiding voor de (her)keuring’ van de Steungroep.
Toetsingskader verzekeringsgeneeskundige mediprudentie 

De Gezondheidsraad heeft voor de verzekeringsgeneeskundige mediprudentie een voorlopig toetsingskader gemaakt. Dit zijn aandachtspunten bij het schrijven van mediprudentiecommentaren. Dit toetsingskader is gericht op de vier beoordelingstaken van de verzekeringsarts, namelijk beoordeling van de functionele mogelijkheden, beoordeling van de sociaal-medische voorgeschiedenis,  beoordeling van het te verwachten beloop en beoordeling van de lopende en geïndiceerde behandeling. Daarnaast wordt in het toetsingskader aandacht besteed aan dilemma’s, mediprudentie en jurisprudentie en aanbevelingen. Hieronder het door de Gezondheidsraad ontwikkelde toetsingskader, met bij enkele belangrijke punten de toelichting. De volledig toelichting is te vinden in het advies van de Gezondheidsraad.
Beoordeling functionele mogelijkheden 

· Is de verzekeringsarts erin geslaagd een beschrijving te geven van wat er met betrokkene aan de hand is, een beschrijving die in het licht van de beschikbare relevante kennis compleet, consistent en plausibel is?

 Zo ja: 

· heeft hij op grond hiervan overtuigend beargumenteerd of en, zo ja, welke beperkingen bij betrokkene aanwezig zijn? 

· op welke gronden (evidence, consensus, normen, wettelijke regels) baseert hij zich hierbij en zijn deze houdbaar? 

· Zo nee, wat schort eraan? Hoe had hij tot een betere beschrijving kunnen komen (additionele informatie verzamelen, tijd nemen voor reflectie, intercollegiaal overleg, expertise aanvragen, deskundigheid bevorderen)? 

· Heeft de verzekeringsarts zijn beoordeling op hoofdlijnen aan betrokkene meegedeeld en wordt uit het verslag duidelijk hoe deze daarop gereageerd heeft? Heeft hij eventuele verschillen van inzicht met betrokkene besproken en wordt duidelijk hoe hij tot zijn uiteindelijke beoordeling gekomen is? 

Toelichting bij 'complete, consistente en plausibele beschrijving' 

De beschrijving van die samenhang moet volledig zijn in die zin dat alle aan-

wezige stoornissen en beperkingen en alle problemen bij de deelname aan arbeid zijn beschreven. De inschatting van de plausibiliteit van de beschrijving door de verzekeringsarts impliceert bovendien een beoordeling van de volledigheid van de beschikbare informatie. Wanneer teveel wezenlijke informatie ontbreekt is een goede inschatting van de plausibiliteit van de beschrijving onmogelijk. 

Welke informatie wezenlijk is verschilt van geval tot geval, maar, om de gedachten te bepalen: informatie over de claim van de verzekerde (wat zijn de door hem ervaren belemmeringen om te functioneren?), medische aspecten in engere zin (symptomen, klachten, onderzoek, behandelingen, actueel en in het nabije verleden), het functioneren in arbeid, de thuissituatie, het herstelgedrag, relevante kenmerken van de persoonlijkheid en de toekomstvisie van de betrokkene, zal in de meeste gevallen niet mogen ontbreken. 

Toelichting bij 'bespreking van verschillen van inzicht' 

Of de probleembeschrijving voldoet of niet, de verzekeringsarts zal in de meeste gevallen een (voorlopige) conclusie bereiken over de beperkingen die hij aanwezig acht. Uit zijn rapportage zal moeten blijken dat hij deze conclusie aan de verzekerde heeft meegedeeld en hoe deze daarop gereageerd heeft. Duidelijke verschillen van inzicht zal hij met de betrokkene moeten bespreken. Deze krijgt daardoor de kans aanvullende informatie te geven of zijn zienswijze nader toe te lichten en daarmee de verzekeringsarts op andere gedachten te brengen. Maar ook als de verzekeringsarts de kans gering acht dat hij zich alsnog zal laten overtuigen, is de bespreking van de belangrijkste verschillen van inzicht van belang. 

Het geeft de verzekeringsarts de mogelijkheid om zijn beoordeling tegenover de betrokkene te motiveren en zo te bevorderen dat er, ondanks het verschil van inzicht, een constructief gesprek op gang komt. Bovendien zal hij in zijn rapportage moeten laten zien hoe hij, gehoord de tegenwerpingen van de betrokkene, tot zijn uiteindelijke beoordeling gekomen is. 

Beoordeling sociaal-medische voorgeschiedenis 

· Is sprake van stagnatie van herstel en werkhervatting bij een aandoening waarbij in de regel het werk ruim binnen de termijn van twee jaar wordt hervat? 

· Zo ja: 

· is de stagnatie geanalyseerd? 

· is de uitkomst van de analyse betrokken bij de evaluatie van de re-integratie-inspanningen gedurende de poortwachterperiode? 

· is de uitkomst besproken met betrokkene en zo nodig met bedrijfsarts of behandelaar(s)? 

Beoordeling te verwachten beloop 

· Is aannemelijk gemaakt wat de prognose is ten aanzien van de beperkingen en wanneer een herbeoordeling nodig is? 

Beoordeling lopende en geïndiceerde behandeling 

· Heeft een adequate beoordeling plaatsgevonden van de lopende en geïndiceerde behandeling en begeleiding? 

· Heeft de verzekeringsarts zo nodig overlegd met betrokkene en diens behandelaar(s) over het opstellen van een medisch plan van aanpak? 
Dilemma’s 

· Staat de verzekeringsarts in deze casus voor dilemma’s? Zo ja, heeft hij ze expliciet benoemd? Heeft hij zijn keuze(n) goed beargumenteerd? Komen uit de casus dilemma’s voort voor andere betrokken instanties? 

Mediprudentie en jurisprudentie 

· Is er mediprudentie of jurisprudentie over in relevante opzichten (bijvoorbeeld diagnose, normen, dilemma’s, aard beperkingen) vergelijkbare casus en wat leert de vergelijking daarmee? 

Aanbevelingen
· Welke potentieel door onderzoek te dichten lacunes in kennis (over diagnostiek, bepaling functionele mogelijkheden, prognostiek, interventiemogelijkheden) blijken in de casus de verzekeringsgeneeskundige beoordeling te bemoeilijken? 

· Welke suggesties voor de ontwikkeling (of herziening) van (bestaande) verzekeringsgeneeskundige richtlijnen/protocollen en welke aanbevelingen aan uitvoeringsorganisatie of wetgever komen voort uit de analyse van deze casus?

Commentaar Steungroep

Dit toetsingskader kan mede gebruikt worden voor het beoordelen van rapportages en het aanvechten van conclusies in het kader van bezwaar, beroep en herziening

MEDIPRUDENTIE OVER CVS

Om duidelijk te maken hoe mediprudentie eruit zou kunnen zien heeft de Gezondheidsraad vier zogenaamde ‘mediprudentie-verkenningen’ gepubliceerd.**** 

De commissie benadrukt dat de vier rapportages die daarvoor gekozen zijn niet representatief hoeven te zijn en dat niet beoogd is met de commentaren al de definitieve vorm van ‘mediprudentie’ te presenteren.

Er wordt onder andere een rapportage over een ME-patiënt behandeld. De verzekeringsarts oordeelde over een notarisassistente met ME/CVS dat ze meer dan veertig uur per week normaal kan werken. Uit zijn rapportage blijkt dat ze, nadat ze door ziekte uitviel, geprobeerd heeft om haar eigen werk te hervatten, maar dat ze het niet meer dan 20 uur per week in een veel lichtere, boventallige functie kan volhouden. Daarbij valt ze nog regelmatig uit door een tijdelijke terugval. De bedrijfsarts heeft haar een intensieve multidisciplinaire training geadviseerd. Zij vond dit te zwaar. Ook de nadruk daarbij op een psychologische benadering sprak haar niet aan. In plaats daarvan volgt ze een begeleid fitnessprogramma en gaat ze naar een psycholoog die haar helpt om zo goed mogelijk om te gaan met haar ziekte en beperkingen. Eerder heeft ze op voorschrift van een CVS-specialist Carnitine gebruikt, maar daar dat hielp haar niet. Zij wordt behandeld in een praktijk voor alternatieve geneeswijzen en zegt daar baat bij te hebben: ze gaat niet achteruit, maar ook niet vooruit. 

Hieronder het zeer kritische commentaar van de Gezondheidsraad op de rapportage en een reactie daarop van de Steungroep:

Geen samenhangende multifactoriële analyse

De verzekeringsarts heeft volgens de Gezondheidsraad geen samenhangende multifactoriële analyse van de problematiek gemaakt. Hij had meer informatie moeten inwinnen, bijvoorbeeld in een tweede gesprek, eventueel samen met haar partner en door vragen te stellen aan arbeidskundige, huisarts en bedrijfsarts. Zo had hij na kunnen gaan of er sprake is van andere of bijkomende diagnoses, wat haar persoonlijke geschiedenis is, hoe ze in haar werk functioneerde en hoe haar thuissituatie was voor en nadat ze ziek werd, wat voor behandeling en begeleiding ze precies gehad heeft en wat haar toekomstvisie is. Hij had ook kunnen overleggen met een collega die specifieke kennis en ervaring heeft op het gebied van CVS of een expertise aan kunnen vragen. 

Steungroep: Dit is een prachtige beschrijving van het aanvullend onderzoek dat de verzekeringsarts had kunnen en moeten doen. Helaas zien wij in de praktijk vrijwel nooit dat een verzekeringsarts het zo grondig aanpakt. Zoveel tijd en aandacht lijken verzekeringsartsen lang niet aan hun onderzoek te willen of mogen besteden. In de regel wordt het oordeel gebaseerd op een onvolledig onderzoek. 

Consistent geheel van stoornissen, beperkingen en participatieproblemen?

De vraag of er sprake is van een consistent geheel van stoornissen, beperkingen en participatieproblemen blijft daardoor in de rapportage onbeantwoord.

Steungroep: Deze vraag vinden we vaak niet eens in de rapportages terug.

Onvoldoende gegevens voor diagnose

De gegevens die de verzekeringsarts rapporteert zijn onvoldoende om de diagnose CVS te rechtvaardigen en hij laat na om deze diagnose zelf expliciet te toetsen.

Steungroep: Wij betwijfelen of verzekeringsartsen in staat zullen zijn om zelf de diagnose CVS/ME goed te stellen of te toetsen. Dat een verzekeringsarts het beter zou doen dan de door betrokkene geraadpleegde CVS-specialist lijkt ons onwaarschijnlijk.

Oordeel over functionele mogelijkheden niet consistent

Het oordeel van de verzekeringsarts over de functionele mogelijkheden van betrokkene is niet consistent: hij aanvaardt wel de diagnose CVS, maar accepteert niet de invaliderende vermoeidheid waarvan sprake is als de diagnose op juiste gronden is gesteld. 

Steungroep: Een zeer belangrijk commentaar! Jammer genoeg wordt niet dezelfde conclusie getrokken voor de concentratieproblemen van betrokkene. Ze geeft aan  daardoor bijvoorbeeld niet goed een boek of krant te kunnen lezen. Maar omdat ze volgens de verzekeringsarts het gesprek van anderhalf uur tijdens zijn spreekuur goed aankon stelt hij dat haar concentratievermogen normaal is (volgens het door het UWV gebruikte systeem betekent dit dat iemand zich een half uur kan concentreren op één informatiebron). Concentratieproblemen zijn echter een van de meest voorkomende symptomen bij ME/CVS.

Onduidelijk hoe het standpunt van betrokkene bij de beoordeling is betrokken

Uit het rapport wordt niet duidelijk op welke manier de verzekeringsarts het standpunt van betrokkene, die het niet met zijn conclusie eens is, in zijn uiteindelijke beoordeling heeft betrokken.

Steungroep: Dit  is in de praktijk eerder regel dan uitzondering.

Effectieve behandeling?

Het commentaar gaat uitgebreid in op de taak van de verzekeringsarts om te beoordelen of de behandeling tot nu toe adequaat is geweest. In overeenstemming met het verzekeringsgeneeskundig protocol CVS stelt de Gezondheidsraad dat, wanneer de diagnose CVS terecht is gesteld, de behandeling in dit geval waarschijnlijk contraproductief is geweest en dat CGT voor CVS alsnog als effectieve behandeling ingezet zou kunnen worden. 

Steungroep: Het standpunt van de Steungroep en van de andere ME/CVS-patiëntenorganisaties hierover is bekend: de stelling dat iedere andere behandeling dan CGT contraproductief is mist een wetenschappelijke onderbouwing en miskent ervaringen van artsen en patiënten. In dit geval bestond de behandeling uit psychologische begeleiding, begeleide fitnesstraining en niet nader genoemde alternatieve behandelingen, heel verschillende zaken die ieder op hun eigen merites beoordeeld zouden moeten worden. Bovendien is CGT is lang niet voor iedere ME-patiënt effectief, zoals ook uit wetenschappelijk onderzoek blijkt. 

Spanning tussen recht op lichamelijke en psychische integriteit en vrije artsenkeuze en plichten op grond van arbeidsongeschiktheidswetten

De Gezondheidsraad ziet ook wel in dat het in de praktijk niet zo eenvoudig ligt en stelt een heleboel vragen: “Maar wat te doen als  de vrouw er niet van te overtuigen is dat de behandeling die zij tot nu toe onderging waarschijnlijk contraproductief is en dat zij wat dat betreft de bakens moet verzetten? ... Gaat de verzekeringsarts de vrouw voordragen voor het opleggen van een sanctie door het UWV wanneer bij de geplande herbeoordeling blijkt dat zij op de oude voet in het alternatieve spoor is doorgegaan? Het is duidelijk dat we met deze vraag een lastig terrein betreden, waar een verstandige koers niet makkelijk is uit te zetten” De Gezondheidsraad stelt dat er een spanning is tussen de rechten op lichamelijke en psychische integriteit en vrije artsenkeuze en de plicht tot medewerking aan medische behandelingen die in de WIA verankerd is: “Uit deze onmiskenbare spanning komen lastige vragen voort. Geen enkele behandeling is namelijk voor iedereen gegarandeerd volkomen effectief en niet belastend. Hoe effectief moet een behandeling zijn en welke kans op ongewenste effecten is acceptabel om medewerking aan een behandeling in redelijkheid te kunnen verlangen? Hoe sterk moet de evidence zijn die effectiviteit, veiligheid en belasting onderbouwt? Kan verlangd worden dat iemand afziet van een mogelijk schadelijke, alternatieve behandeling waarvan hij zegt baat te ondervinden? De commissie meent dat deze overwegingen en vragen laten zien dat er behoefte is aan criteria om te kunnen bepalen wanneer iemand zodanig tekortschiet in zijn medewerking aan medische behandelingen dat het opleggen van een sanctie gerechtvaardigd is.”  

Steungroep: Hier valt nog heel veel over te zeggen, maar het is in ieder geval een stuk genuanceerder dan de stelling van sommige verzekeringsartsen dat dat iedere ME-patiënt binnen een paar maanden door CGT volledig kan genezen. Ook is duidelijk dat niet bij voorbaat de mening overheerst dat medewerking aan CGT desnoods via een sanctie moet worden afgedwongen.

Wisselwerking tussen mediprudentie en verzekeringsgeneeskundige protocollen

Volgens de Gezondheidsraad kan Mediprudentie de toepassing van de in de verzekeringsgeneeskundige protocollen samengevatte kennis bevorderen, maar tevens leiden tot bijstelling van de protocollen, door het signaleren van bijvoorbeeld kennislacunes of nog niet eerder geëxpliciteerde 

professionele inzichten. 


Steungroep: Het hierboven beschreven voorbeeld van mediprudentie geeft inderdaad een nauwe wisselwerking tussen mediprudentie en verzekeringsgeneeskundige protocollen aan. Protocollen zullen doorwerken in de mediprudentie, zowel op positieve als op negatieve punten. Maar mediprudentie kan ook duidelijk maken dat zaken in een protocol eenvoudiger en ongenuanceerder zijn voorgesteld dan ze in werkelijkheid zijn.  In dit geval slaat de balans uit naar de positieve zijde: als de diagnose CVS terecht was gesteld had een urenbeperking niet zomaar afgewezen mogen worden. Degene die zich in de beschrijving herkent heeft waarschijnlijk een goede reden om bij het UWV herziening aan te vragen.
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