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Het project 

Deze handreiking is het resultaat van het bovenregionale project ‘Hoe besmettelijk is mijn werk?’.  

Het project is gestart als samenwerking tussen regio West en regio ZeeBra. Vanwege 

personeelswisselingen is de uitvoering met name opgepakt door medewerkers van GGD Hart voor 

Brabant en GGD Brabant Zuidoost. Het project is gefinancierd vanuit het programmabudget van 

het RIVM. 

Aanleiding: GGD’en krijgen regelmatig vragen over infectieziekten op de werkvloer. Vragen komen 

vaak van werknemers die niet weten waar zij met hun vraag terecht kunnen. GGD-professionals 

geven aan onvoldoende kennis te hebben over de organisatie van de bedrijfsgeneeskundige zorg 

om deze vragen goed te beantwoorden.  

Daarnaast zijn de belangen van een werkgever of bedrijfsgeneeskundig zorgverlener vaak anders 

dan die van de GGD (maatregelen versus mogelijkheden, individuele werknemer versus collectieve 

bescherming). In de praktijk kan daarom een spanningsveld ontstaan.  

Vanuit de GGD-praktijk is er behoefte om de praktische rollen bij deze vragen te verhelderen. 

Doel: Het doel van het project was om meer inzicht te krijgen in de positie van de 

bedrijfsgeneeskundige zorg en de werkgever binnen de infectieziektebestrijding en te verhelderen 

wat de rol van de GGD hierin kan zijn. Daarbij zijn ervaren knelpunten uit de praktijk in kaart 

gebracht en aanbevelingen opgesteld hoe GGD’en hiermee om kunnen gaan.  

Methode: Met behulp van een literatuurstudie is gekeken naar relevante wet- en regelgeving, 

richtlijnen en naar de resultaten van eerdere projecten, werkgroepen en themabijeenkomsten.  

Door middel van een focusgroepbijeenkomst met infectieziekteprofessionals van alle GGD-regio’s is 

aan de hand van praktijk casuïstiek (zie onderstaande kaderteksten) input gekregen rondom de 

ervaren knelpunten.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Casus 1: 

Mevrouw Visser werkt als kok bij restaurant ’t Deurtje. Mevrouw meldt zich ziek in 

verband met diarreeklachten. Zij is bij de huisarts geweest om diagnostiek in te 

laten zetten. De uitslag geeft een Shigella. 

Dilemma: mag mevrouw werken of niet? 

Casus 2: 

Bij verpleeghuis Rozemarijn is een uitbraak van scabiës. Er zijn zowel bewoners als 

personeel met klachten. De dermatoloog heeft bij een bewoner mijten gevonden. 

Dilemma: wie draagt zorg voor het personeel? 
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Daarnaast zijn in totaal tien interviews afgenomen met bedrijfsartsen en (vertegenwoordigers 

vanuit de) werkgevers. Bevindingen bespraken we met een bedrijfsarts werkzaam bij het RIVM. 

een bedrijfsarts vanuit de NVAB (Nederlandse Vereniging voor Arbeids- en Bedrijfsgeneeskunde). 

Daarnaast zijn de bevindingen gepresenteerd tijdens een bijeenkomst bij het ministerie van VWS 

en SZW eind 2019.  

 

  

Casus 3: 

Binnen het Kindercentrum Bambino heeft op een groep een aantal kinderen de vijfde 

ziekte. Er zijn ook zwangere leidsters in het centrum. Op een andere groep is een 

geval van mazelen. De huisarts heeft in beide gevallen de diagnose bevestigd.  

Dilemma: wat is er geregeld op preventief gebied voor zwangere leidsters? 



 

Handreiking samenwerking GGD en bedrijfsgeneeskundige zorg 5 
 

Bevindingen 

Wetgeving 

Voor de bescherming van burgers tegen infectieziekten is het ministerie van Volksgezondheid, 

Welzijn en Sport verantwoordelijk, net als voor het landelijk preventiebeleid en bronopsporing. De 

Wet Publieke Gezondheid (WPG) vormt hiervoor het kader. 

Op basis van de WPG is de rol van de GGD met name adviserend en coördinerend. De arts 

infectieziektebestrijding van de GGD adviseert zo nodig maatregelen, zoals isolatie, quarantaine, 

vaccinatie en profylactische medicatie of een werkverbod voor een besmettelijke medewerker. De 

burgemeester kan in het kader van de WPG maatregelen ook daadwerkelijk opleggen. 

Door de arbeidsomstandigheden kunnen zowel bronnen, transmissieroutes als risico’s en te nemen 

beheersmaatregelen ten aanzien van infectieziekten voor werknemers verschillen van die voor de 

algemene bevolking.  

Geïnfecteerde werknemers vormen daarnaast een risico voor hun collega’s, cliënten, patiënten en 

overige burgers als de ziekteverwekker van mens op mens overdraagbaar is. De werknemer kan 

dus zowel risico lopen (risicoloper) als een risico vormen (risicovormer). Risicovormerschap kan 

daarnaast leiden tot risico’s voor de productveiligheid (bijvoorbeeld in de 

voedingsmiddelenindustrie). 

Bovenstaande maakt het noodzakelijk om bij infectieziektebestrijding in de context van werk 

specifiek rekening te houden met werknemers en hiervoor apart beleid te voeren. Dit beleid staat 

beschreven in de Arbeidsomstandighedenwet (hierna: Arbowet) en het 

Arbeidsomstandighedenbesluit (hierna: Arbobesluit). Het ministerie van Sociale Zaken en 

Werkgelegenheid is verantwoordelijk voor het beleidsterrein van arbeidsomstandigheden. 

Binnen de Arbowet is beleid ten aanzien van infectieziekten op de werkvloer slechts op hoofdlijnen 

geformuleerd. Hierin is onder andere vastgelegd dat de eindverantwoordelijkheid voor de 

gezondheid en veiligheid van werknemers primair bij de werkgever ligt.  

Omdat de Arbowet de eindverantwoordelijkheid bij de werkgever legt, dient de werkgever zelf te 

bepalen hoe hij zijn arbeidsomstandighedenbeleid vormgeeft en waar hij zijn prioriteiten legt. Hoe 

hij werknemers gezond houdt mag hij dus grotendeels zelf bepalen, maar hij heeft wel enkele 

concrete verplichtingen. Deze verplichtingen staan beschreven in het Arbobesluit. 

Ten aanzien van biologische agentia moet de werkgever de risico’s systematisch in kaart brengen, 

beoordelen en gepaste maatregelen nemen. Daarbij moet hij ook rekening houden met 

werknemers met een verhoogd medisch risico op eventuele gezondheidsschade.  

Als de werkgever zelf onvoldoende kennis heeft is hij verplicht een ter zake deskundige in te 

schakelen. Hier hoort de bedrijfsgeneeskundige zorg om de hoek te komen kijken. Omdat de 
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werknemer recht heeft op medische geheimhouding wordt namelijk afgeraden de beoordeling van 

arbeidsgeschiktheid bij infectieziekten door de eigen leiding te laten doen. 

Concreet beschrijft het Arbobesluit de volgende verplichtingen: 

- Het maken van een risico-inventarisatie en evaluatie (RI&E) in combinatie met een plan 

van aanpak. Er moet een beoordeling plaatsvinden over de aard, mate en duur van blootstelling 

zodat het risico voor werknemers bepaald kan worden. Hieruit komt een plan van aanpak met 

daarin maatregelen om genoemde risico’s aan te pakken. 

Als blijkt dat er risico voor de veiligheid of gezondheid van de werknemers bestaat en dat het in 

verband met de aard van de arbeid niet uitvoerbaar is om biologische agentia te vervangen door 

biologische agentia die niet gevaarlijk zijn, worden, voor zover dit technisch uitvoerbaar is, 

zodanige andere maatregelen genomen dat blootstelling van werknemers aan biologische agentia 

wordt voorkomen en risico’s worden beperkt. 

- Het aanbieden van medisch onderzoek bij aanvang van de werkzaamheden, tijdens de 

werkzaamheden en bij het stoppen van de werkzaamheden. Dit kan plaats vinden op verzoek van 

de werknemer, als er een infectieziekte is ontstaan of als collega’s mogelijk besmet zijn. De 

werkgever draagt de kosten voor dit onderzoek. 

- Het aanbieden van vaccinatie aan iedere werknemer die niet immuun is voor biologische 

agentia waaraan hij wordt of kan worden blootgesteld. Ook deze kosten draagt de werkgever. 

De werkgever is ook verantwoordelijk voor de risico’s die derden (niet-werknemers) lopen. De 

Arbowet en het Arbobesluit beschrijven echter níet wie die derden zijn en tot hoe ver deze 

verantwoordelijkheid rijkt. 

 

Literatuur 

In 2012 voerde het Centrum Infectieziektebestrijding (CIb) van het RIVM een project uit om 

aandacht voor de gezondheid van werknemers (arbo-denken) te integreren in de landelijke 

infectieziektebestrijding. Binnen dit project zijn volgens het eindrapport relevante partijen uit de 

publieke gezondheidszorg en arbozorg, zoals beleidsmakers en arbodienstverleners, bijeengebracht 

om hen bewuster te maken van de verschillen in beleid en maatregelen en om ze te kunnen 

overbruggen. Vervolgens is verduidelijkt welke partij waarvoor verantwoordelijk is bij de 

bestrijding van infectieziekten. Daarnaast zijn enkele concrete maatregelen genomen om ervoor te 

zorgen dat het CIb ook specifiek aandacht heeft voor werkgerelateerde factoren bij de 

infectieziektebestrijding. Onder andere is 'arbo' gewaarborgd in landelijke overlegstructuren 

hiervoor, bijvoorbeeld door een arbo-deskundige structureel toe te voegen aan het 

outbreakmanagement (OMT). Ook is ‘arbo’ een vast aandachtspunt geworden in de ontwikkeling 

van landelijke richtlijnen voor de infectieziektebestrijding. Daarnaast zijn sleutelfiguren in het 

arboveld met elkaar en met sleutelfiguren van de landelijke infectieziektebestrijding in contact 
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gebracht. Daardoor zijn contactlijnen verkort en dat versnelt de mogelijke implementatie van 

maatregelen. De volgende stap is te komen tot een samenhangende infrastructuur.(1) 

Als vervolg op dit project zou er op het LOI van najaar 2012 gesproken gaan worden over het 

opstellen van een werkdocument voor de professionals infectieziekten van de GGD. Hierin zouden 

de rollen en verantwoordelijkheden van artsen infectieziekten, werkgevers en bedrijfsartsen 

expliciet beschreven worden. Bij navraag blijkt dit document er helaas niet gekomen te zijn. De 

behoefte aan een dergelijk document bleek niet onder alle aanwezigen te leven en voor de 

uitwerking van het document zou financiering vanuit VWS noodzakelijk zijn om tijd en personeel 

beschikbaar te stellen. Deze financiering werd niet als haalbaar geacht. 

Wél heeft het project geleid tot de publicatie van enkele artikelen in het vaktijdschrift voor 

bedrijfsartsen en verzekeringsartsen (TBV) en een artikel in het Infectieziektebulletin. Hierin is 

aandacht besteed aan de samenwerking tussen de arbodeskundige met de infectieziektebestrijding 

aan de hand van enkele praktijkvoorbeelden. In deze artikelen worden knelpunten aangekaart die 

vandaag de dag nog altijd ervaren worden door GGD-professionals. Zo gaat het artikel van 

Bruggeman et al over een uitbraak van scabiës in een zorginstelling in op het voorschrijven van 

medicatie en vergoeding van behandelkosten. De conclusie hierover luidde: ‘‘Het is niet mogelijk 

gebleken de medische verantwoordelijkheid voor de behandeling bij één arts te leggen. Een 

richtlijn voor het overdragen van de medische verantwoordelijkheid in dergelijke gevallen is er niet. 

Ook voor de verdeling van de behandelkosten kon men niet teruggrijpen op regels of vooraf 

gemaakte afspraken.’ (2) 

In de artikelen ‘Infectieziekten op de werkvloer: de rol van arbodeskundige en GGD nader 

toegelicht’ (3) en ‘GGD-arts en bedrijfsarts: de een kan niet zonder de ander’ (4) wordt aandacht 

besteed aan de samenwerking tussen de bedrijfsarts en de arts infectieziektebestrijding. De 

situatieschets is al die jaren later nog altijd herkenbaar en onveranderd: ‘In situaties waar GGD- en 

bedrijfsartsen elkaar treffen is er meestal sprake is van een ongewone clustering van een 

infectieziekte. Vaak informeert de werkgever alleen de GGD en wordt de bedrijfsarts vergeten. Dit 

verandert zodra er sprake is van tijdelijke arbeidsongeschiktheid of wanneer er een indicatie is 

voor behandeling en/of vaccinatie. Dan ontstaat er regelmatig verwarring over wie wat doet en wie 

voor de kosten opdraait. Zowel de werkgever als de bedrijfsarts gaat er vaak foutief van uit dat de 

GGD zorg draagt voor de begeleiding van de werknemers en de ook kosten van bijvoorbeeld 

vaccinaties betaalt. Ook komt het voor dat de werkgever zijn werknemer naar de huisarts verwijst 

om bedrijfsartsen kosten uit te sparen waardoor de facto de werknemer via zijn 

ziektekostenverzekering opdraait voor behandelkosten. Een knelpunt hierbij is dus dat een 

bedrijfsarts alleen maar in beeld komt als de werkgever hiervoor wil betalen. Het is dan ook logisch 

dat werkgevers eerst zullen proberen de GGD het werk te laten doen. Het is daarom belangrijk dat 

de GGD arts al in een vroeg stadium een helder signaal afgeeft dat alleen de zon voor niets opgaat 

en dat men een bedrijfsarts moet inschakelen.’ 
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In het artikel gericht aan de bedrijfsgeneeskundige zorg is daarnaast nog extra aandacht voor 

mate van kennis over infectieziekten en knelpunten in de onderlinge samenwerking: ‘Waar de 

publieke gezondheidszorg min of meer centraal is geregeld, is de bedrijfsgeneeskunde in hoge 

mate versnipperd. Op brancheniveau zou infectieziektepreventie in de meeste arbocatalogi moeten 

staan, maar in de praktijk is dit nog nauwelijks het geval. Sommige grote arbodiensten hebben 

expertisecentra, maar deze zijn uit concurrentieoverwegingen veelal terughoudend met het delen 

van kennis.’ 

Met betrekking tot het voorschrijven van medicatie door bedrijfsartsen lieten enkele richtlijnen zien 

dat dit wel degelijk tot de mogelijkheden behoort. Zo schrijft de KNMG-richtlijn ‘Elektronisch 

voorschrijven’ uit 2013 (5) in artikel 4: ‘Dit artikel bevat uitzonderingen op de hoofdregel van 

artikel 2 dat de verplichting bevat om geneesmiddelen voor te schrijven met behulp van 

elektronische voorschrijfsystemen. Onder bepaalde omstandigheden kan namelijk niet worden 

verlangd dat een voorschrijver een elektronisch voorschrijfsysteem gebruikt om geneesmiddelen 

voor te schrijven. De gevallen die in de richtlijn worden genoemd zijn de volgende:  … De 

voorschrijver schrijft zeer zelden een geneesmiddel voor. Hierbij kan men denken aan 

(basis)artsen die af en toe geneesmiddelen voorschrijven in privé situaties. Een ander voorbeeld is 

de bedrijfsarts die zelden een geneesmiddel voorschrijft. Artsen die zeer zelden geneesmiddelen 

voorschrijven zullen zich wel moeten kunnen verantwoorden over de bewaking van hun voorschrift 

alsof het ingevoerd was in een elektronisch voorschrijfsysteem. 

Het beroepsprofiel van de bedrijfsarts, in 2017 opgesteld door de NVAB (6), stelt in 

competentiegebied 1 Medisch handelen, dat: ‘De bedrijfsarts diagnosticeert en behandelt 

(werkgerelateerde) aandoeningen, beroepsziekten en eenvoudige medische aandoeningen’. Ook 

het KIZA (Kennissysteem Infectieziekten en Arbeid) beschrijft in de informatie over scabiës een 

concrete rol voor de bedrijfsarts op het gebied van behandeling: ‘Indien er sprake is van scabiës bij 

personen die zijn blootgesteld aan een wel of niet bekende bron (index patiënt(en) of casus(sen)), 

dient de GGD geïnformeerd te worden, zodat er eventueel bronopsporing kan worden gedaan, 

contact onderzoek, eventueel aangevuld met behandeling van de index patiënt en het preventief 

behandelen van potentieel blootgestelden. Indien het werknemers betreft kan de bedrijfsarts dit 

coördineren en de werknemers behandelen en begeleiden.’ (7) 

 

Focusgroepbijeenkomst GGD’en 

In de focusgroepbijeenkomst werd duidelijk dat de verschillende GGD’en dezelfde knelpunten 

ervaren in de praktijk. In deze bijeenkomst was een afgevaardigde verpleegkundige of arts 

aanwezig van 7 van de 8 GGD-regio’s. Eén regio is na afloop telefonisch bevraagd.  

Ervaren knelpunten zijn: 

- Niet beschikbaar zijn van bedrijfsgeneeskundige zorg, 
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- Niet inzetten van de bedrijfsgeneeskundige zorg ter preventie van infectieziekten, 

- Onvoldoende bereikbaarheid van deze zorg voor de medewerker, 

- Moeizame bereikbaarheid en vindbaarheid van de bedrijfsgeneeskundige zorg  voor de  

GGD-professional, 

- Financiële aspecten, voor de werkgever maar zeker ook voor de werknemer. 

Om tot een goede afhandeling van casuïstiek te komen, is het noodzakelijk een oplossing voor de 

ervaren knelpunten te vinden. Aanwezigen geven aan dat de knelpunten met maatwerk per casus 

vaak oplosbaar zijn, al vraagt dit vaak meer tijd en inzet van een GGD. 

Hóe de knelpunten opgelost worden verschilt echter per GGD. De mate waarin een GGD invulling 

geeft aan zijn vangnetfunctie of een markttaak hierop inzet speelt hier onder andere een rol in. 

Denk hierbij aan het oppakken van prikaccidenten op de werkvloer.  

Uit de focusgroep blijkt dat de GGD’en niet structureel overleg voeren met bedrijfsgeneeskundigen. 

De ‘vindbaarheid’ en het regio-overstijgende werken van deze beroepsgroep speelt hier onder 

andere een rol in. 

Voor de GGD-professional is niet duidelijk of en in hoeverre arbodiensten op de hoogte zijn van de 

taken van de GGD. Arbodiensten zijn vaak niet of onvoldoende zichtbaar, maar andersom geldt 

hetzelfde, zo blijkt uit de focusgroep. Is het nodig de taken van de GGD onder de aandacht te 

brengen? 

Als je kijkt naar de resultaten van de focusgroep, wordt duidelijk dat GGD’en ieder hun eigen 

aanpak hebben als het gaat om infectieziekten op de werkvloer. Alle aanwezigen zouden graag zien 

dat GGD’en op één lijn zitten. Hiervoor is het noodzakelijk dat er duidelijkheid komt over de 

verantwoordelijkheidsgrens van de GGD, waar de werkgever verantwoordelijk voor is en hoe de 

juridische kaders er uitzien. Wanneer deze grenzen niet helder zijn, is het van belang om voor deze 

grijze gebieden gezamenlijk beleid te bepalen. Aanwezigen zien hierin een rol weggelegd voor GGD 

GHOR Nederland. 

 

Interviews bedrijfsartsen en werkgevers 

Binnen het project zijn 10 interviews gehouden met verschillende bedrijfsartsen en 

vertegenwoordigers vanuit de werkgeverskant. Dit betreft managers of casemanagers en 

preventiemedewerkers verantwoordelijk voor arbozorg (met name bij grotere koepelorganisaties in 

de zorg).  

Omdat het gaat om een klein aantal interviews (per bedrijfstak (horeca, zorg en kinderdagverblijf) 

één of twee interviews met een bedrijfsarts en met een werkgever), is het niet mogelijk om harde 

conclusies te trekken. Wél kan er een goed beeld geschetst worden over de praktijksituatie. 
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Wat sterk naar voren komt is dat bij elke organisatie de bedrijfsgeneeskundige zorg rondom 

infectieziekten verschillend is geregeld.  

In de zorg en kinderopvang (in dit geval betreft het koepelorganisaties) is de 

infectieziektebestrijding en infectiepreventie voor werknemers grotendeels vastgelegd in richtlijnen 

en protocollen. Voor de horeca geldt dit nauwelijks. Hier is vaak enkel ziekteverzuim ingekocht. Dat 

er richtlijnen en protocollen zijn, betekent níet dat de bedrijfsarts ook betrokken is bij het opstellen 

hiervan of dat deze hierin een primaire uitvoerende rol heeft. Bedrijfsartsen worden op 

verschillende voorwaarden ingekocht. Denk hierbij aan het aantal te besteden uren voor zorg of 

het type zorg. Het takenpakket van de bedrijfsarts wordt steeds kleiner. Met name preventie speelt 

hierin slechts een zéér beperkte tot minimale rol. 

Bedrijfsartsen zijn schaars, uren inkopen is duur, vaak wordt enkel het wettelijke minimum 

ingekocht en waar mogelijk kijken organisaties hoe ze zaken intern op kunnen pakken. Dit kan zijn 

door taken structureel door kwaliteitsmedewerkers, preventiemedewerkers of arbo-

verpleegkundigen uit te laten voeren of door ad hoc gebruik te maken van de interne expertise van 

medische professionals. Werkgevers of organisaties maken naast de bedrijfsartsen, ook gebruik 

van externe organisaties zoals Prikpunt en/of externe laboratoria bij het inzetten van onderzoek.  

Eén bedrijfsarts die we interviewden was in dienst van de organisatie. Daardoor waren de zaken 

voor werknemers goed geregeld. De bedrijfsarts werd laagdrempelig betrokken bij op te stellen 

beleid, hij nam structureel deel in de Infectiepreventiecommissie en was goed vindbaar voor 

medewerkers. Het is echter voor de meeste organisaties niet haalbaar om een eigen bedrijfsarts in 

dienst te nemen.  

Infectieziektebestrijding is maar een zeer klein onderdeel van het werk van de bedrijfsarts. 

Situaties waar de GGD meermaals praktijkervaring in heeft (zoals onze voorbeeldcasussen) zijn 

voor werkgevers en bedrijfsartsen vaak zeldzaam. Geïnterviewden hadden hier dan ook niet altijd 

ervaring mee. Dit zorgt ervoor dat het voor hen lastig is welke rol ze hebben en hoe ze deze 

moeten pakken. Vaak wordt de eigen rol en verantwoordelijkheid onderschat en de rol van de GGD 

overschat. Ook het aantal uren ingekochte bedrijfsgeneeskundige zorg is niet altijd berekend op dit 

soort casuïstiek.  

De richtlijnen van het LCI ervaren bedrijfsartsen wel als goed bruikbaar. 

Aan de hand van de voorbeeldcasus rondom scabiës is het voorschrijven van (preventieve) 

behandeling door de bedrijfsarts besproken. Bedrijfsartsen schrijven niet/nauwelijks voor. De 

verantwoordelijkheid hiervoor wordt hierdoor vaak ook niet gevoeld en het argument ‘praktisch 

niet haalbaar’ komt meermaals aan bod. Onderbouwing hiervan loopt uiteen van ‘het kost te veel 

tijd/het is te duur de bedrijfsarts hiervoor in te zetten’ tot ‘ik heb geen receptenblok/elektronisch 

voorschrijfsysteem, dus ik kán niet voorschrijven’. 
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Met de geïnterviewde bedrijfsartsen is besproken hoe zij het contact met de publieke gezondheid 

het liefst zouden versterken.  Geen van de geïnterviewden had behoefte aan een symposium. 

Daarvoor zijn infectieziekten een té klein onderdeel van het werk en zijn er andere onderwerpen 

die hogere prioriteit hebben. Behoefte ligt met name aan één vast aanspreekpunt die men direct 

kan bereiken en het liefst ook bij gezicht kent.  

 

Interviews beroepsvereniging en RIVM 

Na analyse van de interviews zijn er op basis van de bevindingen vragen opgesteld voor een 

bedrijfsarts werkzaam bij het RIVM en een bedrijfsarts die namens de NVAB wilde spreken. 

Onze bevindingen werden door hen herkend. De praktijk is weerbarstig.  

Wet- en regelgeving schrijft voor dat de werkgever verantwoordelijk is voor de veiligheid van zijn 

werknemers en/of cliënten. De bedrijfsarts is hierin ‘slechts’ een adviseur, net zoals de GGD. In de 

praktijk wordt de bedrijfsarts vaak wel verzocht een ‘harde uitspraak te doen’. Dit om 

moeilijkheden en discussies te voorkomen. Maar juridisch blijft de werkgever eindverantwoordelijk. 

Dit betekent dat bijvoorbeeld ook het waarborgen van 24-uursbereikbaarheid voor de afhandeling 

prikaccidenten in de zorg een verantwoordelijkheid is van de werkgever. Is een bedrijfsarts enkel 

binnen kantoortijden bereikbaar, dan zal een werkgever er voor moeten zorgen dat dit buiten 

kantoortijden op een andere manier geborgd is. De bedrijfsarts kan hierin wél betrokken worden 

als adviseur.  

In de loop der jaren is een verschuiving ontstaan waarbij enkel verzuimbegeleiding ingekocht wordt 

en dat het arbeidsomstandighedenspreekuur erbij zit omdat het moet. Werkgevers sluiten ‘magere 

contracten’ af en betrekken de bedrijfsarts vaak laat of niet. Hierdoor wordt de kans gemist om 

waar nodig een preventief beleid op te stellen, te registeren en te analyseren.  

Grote werkgevers weten dat je meer kunt behalen met een aantal preventieve maatregelen en met 

een beetje meer advisering. Maar ook daar geldt: een bedrijfsarts is duur. 

‘Wij zijn geen behandelaren, wij zijn adviseurs’ 

Bedrijfsarts werkzaam binnen verschillende werkvelden waaronder 1 zorginstelling 

 

‘Voorschrijven is praktisch niet haalbaar voor de bedrijfsarts, dit kost te veel tijd. 

Daarnaast staat de bedrijfsarts te ver van de dagelijkse werkvloer af’ 

Casemanager duurzame inzetbaarheid & preventie, koepelorganisatie zorgcentra  
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Situaties waarbij werkgevers een beroep doen op medische professionals op de werkvloer 

(bijvoorbeeld een specialist ouderengeneeskunde die gevraagd wordt te bepalen of een 

verzorgende met gordelroos mag komen werken), beschouwen zij als onwenselijk. 

Het voorschrijven van medicatie, in het geval van scabiës, is met beiden besproken. Hierover wordt 

aangegeven dat idealiter de bedrijfsarts voorschrijft. Echter veel bedrijfsartsen hebben dit al jaren 

niet gedaan. Voor voorschrijven heb je wel een aantal deskundigheden nodig. Als men die naar 

eigen inschatting onvoldoende heeft, moet men natuurlijk niet gaan voorschrijven. Het argument is 

dan echter ‘ik voel mij niet bekwaam’, niet ‘ik ben enkel adviseur’ of ‘het kost te veel tijd’. 

 

 

 

 

Ook de constatering dat infectieziekten slechts een klein deel van het werk van de bedrijfsarts 

behappen wordt beaamt. Met name voor bedrijfsartsen in de gezondheidszorg is dit een vaker 

voorkomend onderwerp. Echter zie je in de loop der jaren ook steeds meer dat bedrijfsartsen 

gezondheidszorg ‘er bij doen’.  

 

 

 

 

Laagdrempelig contact met de GGD zou daarbij zeker wenselijk zijn. Het is echter lastig hoe dit 

contact makkelijk te organiseren is. Je komt elkaar (GGD en bedrijfsgeneeskundige zorg) weinig 

tegen (bijvoorbeeld op het gebied van nascholing) omdat je daarvoor te weinig raakvlakken hebt. 

Als GGD zijnde is het lastig te zeggen ‘ik bel je bedrijfsarts wel even’. Onder andere doordat 

bedrijfsartsen steeds minder regionaal werken, niet regionaal georganiseerd zijn maar grotendeels 

“Formeel is de werkgever verantwoordelijk om het arbeidsomstandighedenspreekuur 

in te kopen (werknemer is niet ziek maar komt op het spreekuur). Maar de 

werkgever is daarmee niet gebonden om het adviserende en cliënt-overstijgende 

deel in te kopen. Wat natuurlijk wel verstandig zou zijn. Formeel moet je (als 

bedrijfsarts) een werkgever natuurlijk kunnen adviseren, maar dan moet hier wel tijd 

voor ingekocht zijn.’ 

Bedrijfsarts werkzaam in de zorg, namens de NVAB 

“Een bedrijfsarts is een volwaardig arts en hij wordt dus ook geacht dat soort dingen 

in het kader van beroepsziekten voor te kunnen schrijven.” 

“Ik ben adviseur, dus ik doe het niet: dan stel je jezelf wel op grote afstand.” 

Bedrijfsarts werkzaam in de zorg, namens de NVAB 

“Je hebt een pakket van een aantal bedrijven waar toevallig een zorginstelling bij zit. 

Jarenlang gaat het goed, dus heb je er niet mee te maken. Plotseling gebeurt er wat 

en heb je er wel mee te maken. Kennis is daarin nog weleens wat lastig.” 

Bedrijfsarts werkzaam in de zorg, namens de NVAB 
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als individuen werkzaam zijn, maar ook doordat een werkgever vaak helemaal niet weet wie zijn 

bedrijfsarts is. Je bent dan al snel een paar telefoontjes verder. Andersom wordt aangegeven dat 

de GGD te groot geworden is om voor een bedrijfsarts weer gemakkelijk bereikbaar te zijn. Je bent 

nu van de medewerker afhankelijk. Dat is dan toch een zwakke schakel in de cirkel. 
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Aanbevelingen 

Tijdens het onderzoek kwam duidelijk naar voren dat er in de praktijk onduidelijkheden en 

knelpunten voorkomen. Daar waar het doel was in beeld te brengen hóe verantwoordelijkheden en 

rollen vastgelegd zijn, blijkt juist dat sommige zaken níet geregeld zijn of onvoldoende concreet 

beschreven zijn. 

Door de grote verscheidenheid van praktijksituaties, afhankelijk van het werkveld, de grootte van 

de organisatie en de wijze waarop een organisatie invulling gegeven heeft aan zijn wettelijke 

verplichtingen, is het niet mogelijk om tot een concrete handreiking voor GGD’en te komen. Wél 

kunnen we tips en tricks geven hoe om te gaan met enkele veel voorkomende knelpunten. 

De knelpunten zijn onder te brengen onder twee hoofdthema’s: kennis en beschikbaarheid. 

 

Kennis 

Knelpunten 

Wettelijke kaders en verantwoordelijkheden zijn vaak onbekend of onduidelijk voor  

GGD-professionals, werkgevers en bedrijfsartsen. Dit leidt tot verschillende knelpunten: 

- GGD’en zitten niet op één lijn in hun aanpak. Ketenpartners en burgers zien de GGD echter 

als één organisatie. 

- Betrokken partijen weten niet waar verantwoordelijkheden beginnen en eindigen. 

- In de praktijk blijken er grijze gebieden te bestaan rondom verantwoordelijkheden. 

- De werkgever ziet geen rol voor de bedrijfsarts. 

- De werkgever heeft enkel ziekteverzuim ingekocht. 

- De werkgever voelt zich niet verantwoordelijk voor de financiële afhandeling van 

(preventieve) behandeling en vaccinatie voor medewerkers. 

- Werknemers weten niet waar zij met hun vraag terecht kunnen. 

- De bedrijfsarts ziet enkel een adviserende rol voor zichzelf. 

- De bedrijfsarts ziet geen rol voor zichzelf in het voorschrijven van behandeling voor 

medewerkers. 

- De bedrijfsarts voelt zich niet bekwaam om medicatie voor te schrijven voor medewerkers. 
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Handvatten 

De werkgever is verantwoordelijk voor de bedrijfsgeneeskundige zorg binnen de organisatie. Zoals 

het informeren, medisch onderzoeken, behandelen, vaccineren van werknemers en 

preventieactiviteiten. De werkgever draagt daarbij ook de financiële verantwoordelijkheid voor 

deze zorg. De werknemer kan dus in eerste instantie met zijn vraag terecht bij de werkgever. De 

werkgever of bedrijfsarts kunnen de GGD raadplegen voor advies omtrent een eventueel 

werkverbod of quarantaine. In het geval van een uitbraak heeft de GGD zowel een adviserende als 

een coördinerende rol.  

De GGD mag aan een medewerker geen uitspraken doen over wel of niet werken. Wel kan er meer 

informatie worden gegeven over de betreffende infectieziekte en eventuele risico’s. Werkgever of 

bedrijfsarts gaan over het wel of niet werken of dan wel tijdelijk vervangend werk.  

Eerdere artikelen naar aanleiding van het RIVM-project uit 2012 én praktijkervaring besproken in 

de focusgroep raden GGD-professionals aan om op voorhand verantwoordelijkheden te bespreken 

met de werkgever en de inzet van een bedrijfsarts bij een uitbraak ‘te eisen’. 

Een bedrijfsarts is een generalist. Afhankelijk van de sector waarin ze werkzaam zijn, houden 

bedrijfsartsen zich maar sporadisch bezig met het onderwerp infectieziekten. Daardoor is de kennis 

hierover beperkt. De meeste geïnterviewde bedrijfsartsen waren wel op de hoogte van de LCI-

richtlijnen. Verduidelijking van taakverdeling en verantwoordelijkheden in deze richtlijnen, zou de 

samenwerking mogelijk kunnen versoepelen.  

Het delen van ‘best practices’ wordt door betrokkenen gezien als een mooie manier om met elkaar 

in verbinding te blijven en kennis te delen. Ook de mogelijkheid tot laagdrempelig overleg met de 

lokale GGD en het onder de aandacht brengen van minder frequent voorkomende casuïstiek 

worden als mogelijkheden benoemd. Door verschil in landelijke organisatie (mate waarin er 

regionaal gewerkt wordt) is het echter lastig elkaar laagdrempelig en structureel te vinden. 

Bedrijfsartsen zijn bevoegd om een behandeling voor te schrijven. Maar in de praktijk wordt dit 

heel weinig gedaan door de bedrijfsartsen, men is wel bevoegd maar voelt zich niet altijd 

bekwaam. (6) Eventuele praktische bezwaren zoals ‘het ontbreken van een digitaal 

voorschrijfsysteem’ en ‘tijdsgebrek’ hoeven, zoals eerder besproken, het voorschrijven van 

(preventieve) behandeling niet in de weg te staan. 

Vanuit de GGD-professionals is de wens uitgesproken om meer op lijn te komen in beleidsvoering 

met de onderlinge GGD’en. Het werkt verwarrend voor ketenpartners als elke GGD zijn eigen 

verantwoordelijkheden bepaald. Bevraagde collega’s zien hierbij een centrale rol voor GGD GHOR 

Nederland. 
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Beschikbaarheid 

Knelpunten 

- De bedrijfsarts kan, in het geval van een uitbraak, niet op korte termijn aan tafel komen. 

- De bedrijfsarts heeft geen ruimte voor een extra opdracht. 

- De GGD weet niet welke bedrijfsarts betrokken is bij een werknemer/organisatie. 

 

Handvatten 

Het project heeft problemen rondom beschikbaarheid in beeld gebracht, maar niet geleid tot 

concrete handvatten of aanbevelingen om hier in de praktijk mee om te gaan.  

Structurele verbetersuggesties liggen over het algemeen buiten de invloed van de GGD-

professional. Op casuïstiekniveau is het onder de aandacht brengen van de taakverdeling en 

verantwoordelijkheid van betrokken professionals, zoals bovenstaand beschreven, een 

mogelijkheid om het belang van beschikbaar zijn te benadrukken. 

Bedrijfsartsen worden op verschillende voorwaarden ingekocht. Denk hierbij aan het aantal te 

besteden uren voor zorg of het type zorg. Het takenpakket van de bedrijfsarts wordt steeds 

kleiner. Bedrijfsartsen zijn schaars, uren inkopen is duur, vaak wordt enkel het wettelijke minimum 

ingekocht en waar mogelijk kijken organisaties hoe ze zaken intern op kunnen pakken. Daarnaast 

zijn bedrijfsartsen steeds vaker werkzaam als ZZP’er. De bedrijfsartsen zijn vaak betrokken bij 

meerdere instellingen en hierdoor beperkt flexibel in tijd en beschikbaarheid.  

Verduidelijking van de verantwoordelijkheden van de werkgever en meer aandacht voor het belang 

van preventieve zorg/advisering zou volgens betrokkenen mogelijk kunnen leiden tot uitgebreidere 

inkoop van bedrijfsgeneeskundige zorg en hierdoor betere beschikbaarheid van de bedrijfsarts. Dit 

ligt echter buiten de invloed van de GGD-professional en dient landelijk en overstijgend opgepakt 

te worden om effectief te kunnen zijn. 

In tegenstelling tot de bestrijding van Bijzonder Resistente Micro Organismen (BRMO’s), via de 

NZA-beleidsregel, is voor andere infectieziekten (zoals scabiës) geen vergoeding. Mogelijk leidt 

financiële tegemoetkoming van zorginstellingen bij de bestrijding van een infectieziektenuitbraak 

tot bredere inzet van bedrijfsgeneeskundige zorg. Ook hiervoor geldt dat dit buiten de macht van 

de GGD-professional ligt. 

Er is geen (landelijk) overzicht van bedrijfsartsen en aan welke instelling zij verbonden zijn. 

Marktwerking zorgt ervoor dat bedrijfsartsen steeds minder regionaal werken en dat er ook met 

enige regelmaat wisseling van betrokken organisatie plaats vindt. Dit zorgt ervoor dat een 

bijhouden van een up to date overzicht niet mogelijk is. 
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Geïnterviewde bedrijfsartsen hebben geen behoefte aan extra scholing of bijvoorbeeld een 

symposium. Gezien de breedte van hun werkgebied en de onderwerpen die de grootste rol spelen 

in hun dagelijkse werkpraktijk, is dit heel begrijpelijk. GGD-professionals zullen daarom ook deels 

moeten accepteren dat infectieziekten slechts een zeer klein deel van het werk van de bedrijfsarts 

zijn. 

 

Conclusie 

GGD’en zullen in de toekomst nog steeds werkgerelateerde vragen krijgen, waarbij maatwerk 

nodig is. Met deze handreiking hopen we dat de knelpunten, rollen en taken van de verschillende 

betrokken partijen duidelijker zijn geworden, waardoor er meer wederzijds begrip ontstaat.    
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