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Het welzijnsbeleid op de arbeidsplaats in België

Hoe zien de vakspecialisten zelf hun toekomst?

Jan Van Peteghem¹

Samenvatting

De advisering inzake de veiligheid en de gezondheid op het 
werk wordt in de praktijk verzorgd door specialisten uit vijf 
disciplines: de arbeidsveiligheid, de bedrijfsgezondheidszorg, 
de arbeidsorganisatie (met nadruk op het voorkomen 
van een overmatige psychosociale belasting en ongewenst 
grensoverschrijdend gedrag), de arbeidshygiëne en de 
ergonomie. De Belgische beroepsorganisaties van de 
verschillende categorieën preventieadviseurs hebben recentelijk 
inspanningen gedaan om hun toekomstvisie over hun 
bevoegdheidsdomein op schrift te stellen. Deze visies blijken 
hier en daar uit elkaar te lopen. In deze tekst willen we de 
Nederlandse lezer een overzicht presenteren van wat er binnen 
de diverse vakgebieden leeft op het vlak van de preventie 
op de Belgische werkvloer, en we proberen dit enigszins in 
perspectief te zetten door daarbij ook de situatie in een aantal 
naburige lidstaten van de E.U. te bekijken. De tekst begint met 
een status quo inzake de Belgische bedrijfsgezondheidszorg, 
gaat logischerwijze over op het Belgische equivalent van de 
externe arbodiensten en besteedt daarna aandacht aan de 
visie van de preventieadviseurs werkzaam in de Belgische 
interne arbodiensten. Ook buigt de tekst zich over de andere 
beroepscategorieën die actief zijn op het vlak van het welzijn 
op het werk: arbeidshygiënisten, ergonomen en de Belgische 
tegenhangers van de arbeids- en organisatiedeskundigen.  
Bij wijze van besluit probeert de auteur een gemeenschappelijke 
draad te vinden in het geheel en op basis hiervan een 
aantal voorstellen te formuleren over de richting waarin het 
overheidsbeleid inzake de veiligheid en de gezondheid op het 
werk er in België zou kunnen/moeten evolueren2. Hieruit zal 
onder meer blijken dat er nogal wat verschillen bestaan in 
benadering tussen België en Nederland.

Inleiding

Onderhavige tekst handelt in hoofdzaak over de Belgische 
situatie. De terminologie die daar gebruikt wordt verschilt 
licht van deze die in Nederland gangbaar is. Zo wordt de 
arboprofessional in België preventieadviseur genoemd, 
spreekt men daar over interne of externe preventiediensten in 
plaats van over arbodiensten, gaat de arbeids- en organisatie-
deskundige over de zuidergrens door het leven als de preventie-
adviseur-psychosociale aspecten en wordt de bedrijfsarts er 
arbeidsgeneesheer genoemd.

Beide landen, hoewel erg vergelijkbaar inzake macro-
economische en demografische kenmerken, vertrekken 
van erg uiteenlopende premissen wanneer het gaat over 
het overheidsoptreden (de regelgeving en het toezicht op 
de naleving ervan) ter bevordering van veilige en gezonde 
arbeidsomstandigheden. We denken hierbij dan aan de 
wenselijk geachte mate van regulering (waarin België een 
onbetwistbare traditie van overregulering laat zien, in tegen-
stelling tot de Nederlandse insteek die getuigt van een grote 
gevoeligheid voor bedrijfseconomische imperatieven), aan 
het zinvolle van een bedrijfsinterne preventiestructuur en de 
balans tussen interne en externe advisering op dit vlak, aan de 
wenselijke impact van de sociale partners (landelijk, sectoraal 
en bedrijfsintern) op het beleid dat ondernemingen inzake de 
veiligheid en de gezondheid moeten voeren, aan het belang van 
een multidisciplinaire aanpak van de preventieproblematiek. 

Er lijkt wel niemand te zijn die de definitieve waarheid in pacht 
heeft over deze vraagstellingen. Maar toch geeft een grondige 
studie van de wetenschappelijke literatuur op dit vlak enige 
aanduidingen, en een zicht op de ervaringen in omliggende 
landen kan ook verhelderend werken. Want België moet  
dringend werk maken van een actualisering van zijn reglemen-
tair kader en van het bijbehorende overheidsoptreden op het 
vlak van de arbeidsveiligheid en de bedrijfsgezondheidszorg: 
sinds de Welzijnswet van 4 augustus 1996 en zijn drie 
belangrijke uitvoeringsbesluiten van 27 maart 1998 is er 
nauwelijks nog iets gebeurd. Het is precies over de weg vooruit 
dat onderhavige tekst handelt, zich daarbij in de eerste plaats 
spiegelend aan de situatie in enkele omliggende landen.

De bedrijfsgezondheidszorg

België heeft traditioneel de arbeidsgeneeskunde een belangrijke 
inbreng gegeven in het beleid ter bevordering van het 
welzijn op het werk. Dit heeft alles te maken met de Franse 
invloed, die richtinggevend is geweest bij de uitbouw van 
het reglementair kader op het vlak van de veiligheid en de 
gezondheid bij de arbeid, en die in beide landen geleid heeft 
tot een traditie van massale aantallen preventieve medische 
onderzoeken op werknemers. Om de Belgische situatie inzake 
de bedrijfsgezondheidszorg te kunnen interpreteren, is dus een 
vergelijking met de situatie in Frankrijk wenselijk.
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Het Franse concept van de bedrijfsgezondheidszorg

Lang waren in Frankrijk de arbeidsgeneesheren de enige 
wettelijk erkende beroepscategorie inzake de voorkoming van 
arbeidsongevallen en beroepsgebonden aandoeningen. Maar 
nu beginnen de Fransen zich af te vragen of ze eertijds wel 
de goede richting zijn uitgegaan. Een citaat uit een tekst van 
twee Franse arbeidsgeneesheren (Blondet & Pardon, 1987)3: 
“De Franse arbeidsgeneeskunde (…) kent geen gelijke in de 
wereld, wellicht omdat niemand ervan wil weten. Inderdaad 
is, sinds twintig jaar, het Franse systeem niet exporteerbaar 
omdat het te duur is, te zwaar (in termen van medische tijd), 
te pathologistisch, te medisch, teveel onderhorig aan een niet-
geëvolueerd model”.

Die twee bedrijfsartsen hebben het mis voor, want er is wel 
degelijk één land dat de Franse benadering steeds heeft gevolgd, 
namelijk België. Zo kenden de Franse en Belgische externe 
preventiediensten een gelijkaardige ontstaansgeschiedenis. 
Bij de Belgische zuiderburen werd de eerste steen van de 
zogenaamde services de médecine du travail interentreprises 

gelegd in 1942, België is op enige afstand gevolgd in 1967 
met zijn IBGD’s (de vroegere interbedrijfsgeneeskundige 

diensten). Beide instanties waren op een gelijke leest 
geschoeid: medische organisaties die zich bijna uitsluitend 
bezighielden met het plannen en uitvoeren van geneeskundige 
onderzoeken, gespijzigd door bij wet vastgelegde bijdragen 
vanwege de aangesloten ondernemingen, in Frankrijk 
bovendien afgeschermd op basis van territoriale monopolies. 
In beide landen zijn deze diensten goed verenigd in een sterke 
beroepsfederatie (Co-Prev in België, CISME in Frankrijk). Na 
het verschijnen van de kaderrichtlijn 89/391/EEG evenwel, 
die stelde dat preventiediensten multidisciplinair moesten 
worden uitgebouwd, ging België zijn IBGD’s omvormen tot 
externe preventiediensten, en na enig dralen maakte Frankrijk 
in 2002 van zijn IBGD’s services de santé au travail4 – niet 
zonder hiervoor eerst stevig op de vingers getikt geweest te 
zijn door de Europese administratie. In tegenstelling tot in 
België, waar er momenteel slechts 13 externe preventiediensten 
overblijven, heeft dit daar niet geleid tot een schaalvergroting: 
er zijn nog steeds een driehonderdtal Franse equivalenten van 
de Nederlandse arbodiensten. De sector heeft er zelfs zijn eigen 
CAO’s.

Meer dan in Nederland, zijn tot op heden in zowel België als 
Frankrijk de externe preventiediensten de facto een medische 
aangelegenheid gebleven omdat de financiering van deze 
diensten grotendeels blijft afhangen van het medisch toezicht 
op de werknemers: in vele diensten was er jarenlang nauwelijks 
sprake van interdisciplinariteit, voornamelijk omdat (met 
name in Frankrijk) geneesheren zich in den beginne met 
hand en tand hebben verzet tegen een groot gewicht van 
niet-medische disciplines in preventie. Thans worden ze 
evenwel voorbijgestoken door de realiteit. Het beroep van 
arbeidsgeneesheer is immers ten dode opgeschreven, stelde 

3 Vertaling van het citaat uit het Frans door de auteur.
4 Vrij te vertalen als arbeidsgezondheidsdiensten
5  CISME « Avis sur la santé au travail et la prévention des risques professionnels », Lyon, syndicat national des professionnels de santé au 

travail). Archives, april 200, geciteerd in Marichalar, 2010. Vertaling van het citaat uit het Frans door de auteur.

onlangs een Parijse medisch socioloog: in 2009 was meer dan 
de helft van de Franse arbeidsgeneesheren ouder dan 55 jaar, en 
is de instroom van nieuwe kandidaten erg beperkt (Marichalar, 
2011).

In 2001 was CISME nog explicieter5: «Het feitelijke 
“monopolie” van de arbeidsgeneesheren in de services de santé 

au travail, gisteren zonder twijfel een bron van vooruitgang, 
(…) is een contra-productief instrument geworden omdat ze 
de integratie afremt van nieuwe actoren in de schoot van de 
multidisciplinaire preventiediensten die zich stap voor stap aan 
het vormen zijn». De medisch socioloog van hierboven vat de 
Franse situatie als volgt samen (Marichalar, 2010): «Wegens 
te duur en te autonoom is de bedrijfsarts niet meer geroepen 
om de spilfiguur te zijn van de preventie, gezien de context 
waarin de erkenning van de arbeidsongeschiktheid een latent 
onderwerp wordt van sociale conflicten.»

Nog een blik over de grenzen: het Verenigd Koninkrijk

Het Angelsaksische/Scandinavische model (waar ook 
Nederland naar tendeert) oogt helemaal anders. Daar is de 
 arbeidsgeneeskunde, zoals die in België en Frankrijk werd 
uitgebouwd, nagenoeg onbestaande. Maar ook in het Verenigd 
 Koninkrijk bestaan er “interbedrijfsgeneeskundige diensten”,  
Ocupational Health Services genoemd. Deze zijn bijzonder  
actief in de gezondheidssector, waar zij 452 zorginstellingen 
(cijfers van 2010) behorende tot de National Health Service  
ondersteunen. In 2010 waren er 176 van dergelijke 
“interbedrijfsgeneeskundige diensten”, meestal erg klein schalig, 
die zich hoofdzakelijk focussen op algemene gezondheids-
promotie en bestrijding van overmatig ziekteverzuim. 
Maar zij blijken, op basis van een recentelijk verschenen 
onderzoeksverslag geschreven in opdracht van de National 
Health Service (NHS, 2012), te lijden aan dezelfde euvels als 
hun Franse naamgenoten: uneven provision (dit wil zeggen 
een ongelijkmatige geografische verdeling over het land), 
inconsistent quality, and a diminishing workforce.  
Als verbeteringsvoorstellen stelde de samensteller van het 
verslag, mevr. Helen Kirk, de volgende oplossingen voor:

Services, gekoppeld aan een evenwichtiger geografische 
dekking;

diversiteit van de aangeboden diensten;

allocatie van taken (“There is no justification for expensive, 
highly trained and experienced staff to undertake tasks that 
more senior memers of the team can do”).

De National Health Service maakte daarnaast een lijstje 
op van haar prioriteiten op het vlak van de gezondheid en 
het welbevinden van de werknemers behorende tot haar 
leden-zorginstellingen. Wat nergens in het verlanglijstje 
terug te vinden is, is de vraag naar periodieke, routinematige 
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medische onderzoeken op het personeel als instrument om 
dit alles te bereiken. De aloude Angelsaksische geest van 
pragmatisme vindt blijkbaar geen indicatie dat deze praktijken 
een significante bijdrage vormen tot de gezondheid en het 
welbevinden van de werkende mens. 

En in België?

Van alle beroepscategorieën werkzaam op het terrein van het 
welzijn op het werk, waren de Belgische bedrijfsartsen de 
eersten die een coherent toekomstperspectief uitschreven over 
hun professie (Godderis, 2012). Zij zijn momenteel in België 
met een duizendtal, en maken in hun toekomstvisie duidelijk 
dat zij blijven vasthouden aan het hierboven geschetste Franse 
systeem.

Vanuit de overweging dat arbeidsgeneeskunde een basisrecht 
voor iedereen is, zijn de Belgische arbeidsgeneesheren van 
mening dat elke werknemer zou moeten onderworpen worden 
aan het gezondheidstoezicht (zij het dan aan een lagere 
frequentie dan momenteel gebruikelijk is). Tot nog toe is dit 
immers beperkt tot werknemers waarvan verondersteld wordt 
dat zij onderworpen zijn aan een beroepsrisico, hetgeen grosso 

modo overeenkomt met ongeveer de helft van de Belgische 
actieve bevolking. Deze personeelsleden moeten overheen hun 
beroepsloopbaan een ganse plejade van medische onderzoeken 
ondergaan, uit te voeren door de Belgische bedrijfsartsen. 
Bovendien werd er nog ruimte gevonden voor een nieuw soort 
onderzoek: een verplicht arbeidsgeneeskundig consult voor 
iedereen op het einde van de beroepsloopbaan om een balans 
op te maken van de voorbije beroepsrisico’s en overeenkomstige 
arbeidsgebonden gezondheidseffecten, hetgeen de betrokken 
werknemer dan kan overmaken aan zijn/haar behandelend 
geneesheer. De facto pleiten zij dus voor een verder doordrijven 
van het vigerende reglementaire kader6, dat (de Belgische 
traditie van overregulering getrouw) tot in de miniemste details 
de verplichtingen inzake het gezondheidstoezicht regelt.
Verder wensen de verschillende beroepsorganisaties van de 
bedrijfsartsen betrokken te worden bij de aanpak van het 
ziekteverzuim en de (re-)integratie van werknemers met 
medische beperkingen. Elke werknemer zou in hun ogen 
tijdens zijn/haar ziekteperiode vrij toegang moeten hebben 
tot de bedrijfsgeneeskunde. Dit zou onder meer inhouden dat 
arbeidsgeneesheren de nodige info moeten krijgen vanwege de 
werkgever (al dan niet via diens sociaal secretariaat) over bv. het 
frequent kortdurend ziekteverzuim. Voor Nederlanders klinkt 
dit vertrouwd in de oren, doch in België is het bedrijfsartsen 
verboden om actief mee te werken aan de beheersing (in 
controlerende/verifiërende zin) van het ziekteverzuim.

De Belgische externe arbodiensten

Ook de externe preventiediensten, steeds belangrijker 
spelers in het Belgische preventielandschap, hebben via hun 
beroepsorganisatie Co-Prev een duidelijke visie ontwikkeld 

over hoe de zorg om de veiligheid en de gezondheid van de 
werkende mens in hun ogen best zou evolueren. In 2006 werd 
in hun schoot een werkgroep Toekomstvisie gecreëerd, die 
twee jaar daarna naar buiten kwam met tien krachtlijnen die 
recentelijk geactualiseerd werden.

Co-Prev pleit voor een grotere klantengerichtheid van de 
externe preventiediensten. “Wat let die diensten om dat te 
doen?” zou een Nederlander denken, maar daarmee gaat die 
voorbij aan het tot in den treure gedetailleerde reglementair 
kader dat het functioneren van de externe preventiedienst 
minutieus vastspijkert. Een stroomlijning (lees: een zekere 
ontvetting) van dit basiskader is dan ook noodzakelijk, stelt 
Co-Prev. Het belangrijkste onderdeel hiervan lijkt in de ogen 
van de beroepsorganisatie een ander financieringssyteem voor 
de externe preventie te zijn. Belgische externe arbodiensten 
werken immers op basis van forfaitaire jaarlijkse bijdragen: elke  
aangesloten onderneming betaalt per werknemer een bepaald 
bedrag aan de externe preventiedienst waarbij zij aangesloten is  
(net zoals dit in Frankrijk het geval is). Deze bijdragen laten  
evenwel niet toe om in die ondernemingen de bij wet opgeleg-
de verplichte taken7 behoorlijk uit te voeren, zodat de marge  
om op bijkomende vragen in te gaan beperkt is: klantgericht-
heid wordt onder dergelijke omstandigheden moeilijk.

Ook in België worden de externe preventiediensten pijnlijk 
geconfronteerd met een manco aan arbeidsgeneesheren. In 
een recent interview stelde Dr. M. De Ridder van de afdeling 
Arbeidsgezondheidkunde van de Universiteit van Gent dat er 
momenteel 120 te kort zijn om alle reglementair opgelegde 
taken uit te voeren (De Ridder, 2012). Deze schaarste gaat 
de komende jaren alleen maar toenemen: over de laatste 
periode studeren er in Vlaanderen per jaar een tiental 
arbeidsgeneesheren af maar verlaten er een dertigtal de job – 
meestal omdat zij aan pensionering toe zijn. Het probleem 
is iets minder acuut dan in Frankrijk of in Nederland (SER, 
2012), maar blijft problematisch: in de Belgische externe 
preventiediensten waren er in 2011 746,2 voltijds equivalente 
arbeidsgeneesheren werkzaam, doch dit aantal is sinds enkele 
jaren gestaag aan het dalen en zou slechts een plateau (waarvan 
de hoogte afhankelijk van de gevolgde hypothese over een 
toekomstige uitstroom) bereiken vanaf 2035 (Co-Prev, 2012).

Maar ook de niet-medisch geschoolde preventieadviseurs die 
beschikken over de juiste voor- en bijkomende opleidingen 
behoren tot de knelpuntenberoepen. Ook hier kampt België 
met reglementair opgelegde rigiditeiten: momenteel mogen 
externe preventiediensten uitsluitend preventieadviseurs-
veiligheid aanwerven die een diploma ingenieur hebben èn 
een zware bijkomende opleiding hebben afgrond, en voor de 
andere beroepscategorieën (psychosociale aspecten, ergonomie 
en arbeidshygiëne) zijn de criteria even strak. Co-Prev pleit 
er daarom voor om meer algemeen geschoolde deskundigen, 
zoals bedrijfsverpleegkundigen of ervaringsdeskundigen met 

6 Het koninklijk besluit van 28 mei 2003 betreffende het gezondheidstoezicht op de werknemers
7  De verplichte medische onderzoeken (zie hierboven), een jaarlijks bezoek aan de werkplaatsen, het bijwonen van een aantal vergade-

ringen van de bedrijfsinterne overlegorganen, het verlenen van een ondersteuning bij het uitvoeren van risicoanalyses, het opvangen van 
werknemers met een klacht over een pestgeval op het werk…
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een lichtere bijkomende opleiding, in te zetten voor een nog 
te bepalen gamma van opdrachten, vooral dan in de kleinere 
ondernemingen of voor routinetaken die hoofdzakelijk 
ressorteren onder het medisch toezicht. Het huidige reglemen-
taire kader kent immers alleen universitair geschoolde des-
kundigen en bemoeilijkt dus de inzet van de juiste man/vrouw 
op de juiste plaats.

In het verlengde van de voorgaande principes willen de externe 
preventiediensten bovendien meer aandacht voor niet-
medische preventieve activiteiten, in navolging van wat hun 
klanten vragen, en een grotere focus op kleine en middelgrote 
ondernemingen.

In tegenstelling hiermee heeft Nederland met zijn maat-

werkregeling duidelijk een stap gezet naar een deregulering 
van de externe preventie. Er is, met andere woorden, “een 
verschuiving te zien in de richting van meer eigen regie en 
verantwoordelijkheid van werkgevers en werknemers voor 
veiligheid en gezondheid op het werk” (Notenbomer et al., 
ongedateerd). Deze deregulering heeft de externe arbodiensten 
ertoe gedwongen om meer te diversifiëren in hun aanbod van 
dienstverlening en interdisciplinair tewerk te gaan. België lijkt 
hier nog niet helemaal aan toe. Een ander verschilpunt tussen 
de externe preventiediensten (B) en de externe arbodiensten 
(NL) ligt op het vlak van de marktstructuur van de preventie. 
In Nederland zijn erg veel deskundigen op het vlak van het 
welzijn op het werk werkzaam in een zelfstandigenstatuut: 
veiligheidsingenieurs, bedrijfsartsen en een hele vloot 
autonoom functionerende consultants worden rechtstreeks 
door ondernemingen ingehuurd voor specifieke opdrachten. 
Dit wordt daar ook toegelaten. In België is dit nauwelijks het 
geval, onder meer door de grotere nadruk die daar gelegd wordt 
op de multidisciplinariteit (het is precies daarom dat externe 
preventiediensten daar een monopoliepositie innemen bij de 
uitbesteding van preventieve acties). Misschien is Nederland, 
met zijn talrijke eenmansbedrijfjes, hierin te ver gegaan? 
Interdisciplinariteit in de aanpak is immers essentieel bij de 
remediëring van onveilige en ongezonde toestanden (Bulterys 
& Van Peteghem, 2002).

De interne preventieadviseur: drie mogelijke 

concepten

Grosso modo hanteren de verschillende lidstaten van 
de Europese Unie (en ook daarbuiten, natuurlijk) drie 
uiteenlopende modellen van intern preventiebeheer. 
Scandinavische en Angelsaksische naties hebben een lange 
traditie inzake het aanstellen van een safety representative, 
andere landen hoeden zich om op dit vlak veel verplichtingen 
in te voeren (die zijn in de meerderheid – waaronder ook 
Nederland)8, en België fungeert als voorbeeld bij uitstek van 
een sterk door de overheid gereglementeerde uitbouw van een 
interne preventiestructuur.

De safety representative

Het concept van de safety representative (SR), soms ook 
safety delegate genoemd, verschilt hemelsbreed van wat wij in 
Nederland de interne arbodeskundige noemen, hoewel er ook 
overeenkomsten zijn. De safety representative mag niet verward 
worden met een werknemersafgevaardigde in een bedrijfsintern 
overlegorgaan: hij/zij is daarentegen een, al dan niet deeltijds, 
vrijgestelde die door de onderneming wordt betaald om 
bepaalde taken van het preventiebeleid daadwerkelijk uit te 
voeren. De basisprincipes van de SR zijn overal dezelfde; maar 
toch bestaan er tussen de verschillende landen die veiligheid 
op de werkvloer op deze manier willen aanpakken lichte 
verschillen. Zo stellen verschillende beschouwende teksten 
dat de SR in hoofdzaak het karakter van een ombudsman 
heeft (voor de Noordelijke landen benadrukken dit), andere 
benadrukken het controlerende aspect. Dit laatste is vooral 
terug te vinden in de Angelsaksische landen: in het Verenigd 
Koninkrijk zegt de regelgeving letterlijk dat de functie van 
safety representative ook het inspecteren van de werkplaatsen 
en desnoods het contacteren van de arbeidsinspectie omvat. 
Het is dan ook niet verwonderlijk dat syndicale zegslieden uit 
deze landen erg enthousiast zijn over deze benadering: zijn zien 
de SR duidelijk als “hun” mannetje of vrouwtje.

De concrete situatie in Noorwegen kan als voorbeeld 
dienen. Sinds de Noorse Work Environment Act van 1977 
moet iedere onderneming met meer dan 10 werknemers, 
ongeacht de sector, een SR aanstellen. Deze functie heeft als 
eerste bedoeling de werknemersbelangen op het vlak van de 
arbeidsomstandigheden te verzekeren en ze te verdedigen bij de 
ondernemingsleiding. Op deze manier werden in 2005 83% 
van de Noorse werknemers bestreken. Ook in dit land heeft de 
SR het recht om gevaarlijk werk stop te zetten, waarop dan een 
arbeidsinspecteur wordt opgevorderd die moet oordelen over 
de gefundeerdheid van deze beslissing. In de negentiger jaren 
van vorige eeuw gebeurde dat zo’n 100 keer per jaar in dit land, 
met de bouwsector op kop, doch sinds de eeuwwisseling is dat 
teruggevallen op 20 à 30 (Forseth et al., 2009). Wat dan weer 
vergelijkbaar is met de Belgische interne preventieadviseur, is 
het feit dat de SR een bepaalde sociale bescherming geniet, het 
recht heeft een bij reglementering vastgelegde bijscholing te 
volgen, en de nodige tijd en informatie moet krijgen om zijn 
opdracht behoorlijk uit te voeren. 

De functie heeft nogal wat kenmerken van een syndicaal 
mandaat. De SR wordt dan ook verkozen door de werknemers, 
al dan niet op voordracht van de vakbondsorganisaties, 
en behoort nadrukkelijk niet tot het management. 
Activiteitssectoren die hoofdzakelijk worden bevolkt door 
kleine of middelgrote ondernemingen (een typisch voorbeeld 
is uiteraard de bouwnijverheid) hebben overigens het recht 
om sectorale interbedrijfs-SR’s aan te stellen die hun functie 
uitoefenen binnen bepaalde territoriale begrenzingen; ook 
hier zijn het meestal de sectorale vakbonden die deze mensen 
voordragen. In sommige gevallen worden de SR’s zelfs 
tewerkgesteld door die syndicale organisaties, die dan op hun 

8  Wel zijn er nogal wat landen die voor specifieke sectoren (off-shorepetroleumwinning, Sevesobedrijven) een vorm van interne preventie-
dienst opleggen. In deze tekst maken we hiervan abstractie
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beurt de kosten recupereren bij de betrokken werkgevers. 
Voor de volledigheid: net als in België bestaat in Noorwegen 
de verplichting om een specifiek overlegorgaan voor de 
veiligheid en de gezondheid op het werk op te richten vanaf 
50 werknemers. Wat België en Nederland dan weer niet 
kennen is dat elke ondernemingsverantwoordelijke (of zijn 
afgevaardigde) in principe een cursus over gezondheid, milieu 
en veiligheid moet hebben gevolgd. Het is evenwel onduidelijk 
in welke mate deze verplichting in de praktijk nageleefd wordt 
– daarover werd nog nooit gerapporteerd in de internationale 
vakliteratuur.
 
De safety representative werkt onafhankelijk van de eventuele 
interne preventieadviseur, die op zijn/haar beurt wordt 
verondersteld uitsluitend voor rekening van de werkgever te 
rijden. In de Scandinavische en Angelsaksische landen wordt 
het volledig aan de onderneming overgelaten of ze een safety 

manager of safety officer wensen aan te stellen, en ook wat 
diens profiel of taakinhoud moet zijn. In deze landen wordt 
de syndicale aansturing van preventie blijkbaar effectiever 
geacht dan de inhoudelijk-technische. Wel is elke Noorse 
onderneming sinds 1992 verplicht een of andere vorm van 
gezondheids- en veiligheidsbeheerssysteem uit te werken.  
Dit wordt daar algemeen Internal Control genoemd, zonder 
dat dit verder wordt omschreven. Ook hier is het onduidelijk 
wat daar precies van in huis komt. Paradoxaal is dat een 
eerste evaluatie-onderzoek hierover (Nytro et al., 1998) tot de 
conclusie kwam: “Available internal HES competency with 
professional training was the strongest predictor for succes in 
managing systematic Health, Environment & Safety work”. 
Maar de Noorse overheid heeft daar blijkbaar niet de conclusie 
uit getrokken dat het opleggen van een interne preventiedienst 
de beste manier is om een dergelijk beheerssysteem effectief te 
laten functioneren. Zo heeft ieder land zijn blinde vlekken.

De contactpersoon of coördinator

De meeste Westerse lidstaten, waaronder Nederland, lijken 
niet erg geneigd om het Belgische model van regulering van 
de interne preventiedienst over te nemen. Net zoals dit met 
verwante domeinen het geval is (kwaliteitsmanagement, 
personeelsbeleid, externe communicatie), wordt het aan de 
onderneming overgelaten om zelf een structuur te ontwerpen 
die borg staat voor het naleven van de welzijnsreglementering. 
Wel bestaan bijna overal gespecialiseerde opleidingen 
en bijscholingen voor de verschillende categorieën van 
preventieadviseurs, maar deze zijn zelden verplichtend. 

De Belgische interne preventieadviseur

En dan blijft er nog België over, met zijn rigide regel-
geving inzake de interne en externe preventiediensten. 
Ondernemingen worden daar verdeeld in categorieën, in 
functie van de grootte en de activiteitssector. Wie de interne 
arbodienst wil leiden in een onderneming uit de topcategorie 
A (een ziekenhuis met meer dan 1000 werknemers, een 
metaalverwerkend bedrijf van boven de 200 personeelsleden) 
moet een bijkomende opleiding van “niveau 1” volgen 

(vergelijkbaar met de “hogere veiligheidskunde” in Nederland), 
voor de daaronder liggende categorie B is een bijkomende 
opleiding van “niveau 2” verplicht (het Belgische equivalent 
van de “middelbaar veiligheidskunde”). Abstractie nemend van 
het strakke reglementaire kader dat in detail de taakinhoud en 
de verplichtingen van de interne arbodienst voorschrijft, staat 
België evenwel minder alleen dan op het eerste gezicht lijkt. 
Alle wereldwijd uitgewerkte zorgsystemen inzake het welzijn op 
het werk (de Sevesoverplichtingen, OHSAS, het International 
Safety Rating System) beschouwen de aanwezigheid van een 
beroepsbekwame veiligheidsmanager die voldoende hoog in de  
hiërarchie gepositioneerd is als een voorwaarde tot conformiteit 
met de norm en tot bijbehorende certificatie. In het ISO 9000- 
jargon wordt zo iemand “directieverantwoordelijke” genoemd. 

Interne preventieadviseurs zijn dus prominent aanwezig in elke 
ietwat grotere Belgische onderneming. Het is dan ook logisch 
dat dezen beschikken over een sterke vakorganisatie. België zou 
echter zichzelf niet zijn, mochten er geen twee van dergelijke 
beroepsverenigingen bestaan: één voor de Vlamingen die de 
naam Prebes draagt en maar liefst 5000 leden telt, en een veel 
kleiner en minder dynamisch Franstalig equivalent, Arcop. 
Beide organisaties onderhouden nauwelijks contact met elkaar, 
hoe raar dit ook moge overkomen voor Nederlanders.

In het zog van de andere beroepsorganisaties, heeft Prebes 
een eigen strategische visie ontwikkeld over de toekomst 
van het welzijnsbeleid in de ondernemingen. Deze werd 
recentelijk grondig uitgewerkt, en gaat uit van drie belangrijke 
probleemgebieden (Prebes, 2012):
1.  Het preventiebeleid in KMO’s is onvoldoende “geïnte-

greerd”. Duidelijker gesteld: de externe preventiediensten 
halen hier niet de beoogde resultaten die door hun creatie9 
werden voorgespiegeld, en de veiligheid en de gezondheid 
in de kleinere ondernemingen zijn er niet noemenswaardig 
op vooruit gegaan.

2.  De arbeidsgeneeskundige benadering staat onder druk 
wegens het krimpende aantal beoefenaars. In dit kader 
vraagt Prebes zich overigens af of het wel zin heeft om 
algemene screeningsonderzoeken, die toch de meerderheid 
uitmaken van het bedrijfsgeneeskundig toezicht, te laten 
uitvoeren door een specialistisch geschoold arts. Dit maakt 
de Belgische arbeidsgeneeskunde nodeloos duur.

3.  Het financieringssysteem van de externe preventiediensten 
is problematisch: het is te rigide (de tarieven worden 
per koninklijk besluit opgelegd en jaarlijks herzien) 
en de bestedingen gaan nagenoeg uitsluitend naar de 
bedrijfsgeneeskunde.

Vanuit deze algemene vaststellingen schuift de 
beroepsorganisatie Prebes acht kernpunten naar voren, die 
overkomen als een erg coherent geheel.
1.  In iedere onderneming, behalve de allerkleinste, dient 

er een interne preventieadviseur aanwezig te zijn die een 
bepaalde bijkomende opleiding heeft doorlopen. Prebes 
is dus van mening dat alle interne preventieadviseurs uit 

9  De omvorming van de (monodisciplinaire) interbedrijfsgeneeskundige diensten tot (multidisciplinaire) externe preventiediensten ging in 
per 1 januari 2000
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de C-ondernemingen (die grosso modo tussen de 20 en de 
100 à 200 werknemers tellen – de precieze bovengrens 
is afhankelijk van de activiteitssector) verplicht moeten 
worden om een basisopleiding te volgen. Hier wordt 
gepleit voor de invoering van een derde niveau van bij-
komende opleiding, overeenkomend met een zevental 
lesdagen. Zich baserend op de ervaring, gelooft Prebes 
niet erg in de huidige geplogenheden waarbij in kleinere 
Belgische KMO’s de werkgever zelf de functie van interne 
preventieadviseur mag waarnemen. Het ware beter, stelt 
de beroepsorganisatie, om in deze kleine ondernemingen 
formeel een contactpersoon aan te stellen, en de basis-
verplichtingen te laten overnemen door de externe 
preventiedienst.

2.  Iedere preventieadviseur moet de mogelijkheid krijgen zich 
permanent bij te scholen. De Franstalige zusterorganisatie 
Arcop beschouwt dit punt als één van haar prioriteiten, en 
heeft hiervoor zelf al contact opgenomen met de federale 
minister van Werk: 24 uur bijscholing op jaarbasis vindt zij 
een minimum10.

3.  De interne preventieadviseur maakt deel uit van het 
management. Hoewel de Belgische reglementering 
uitdrukkelijk stelt dat de verantwoordelijke van de 
interne preventiedienst rechtstreeks moet rapporteren 
aan de persoon belast met de dagelijkse leiding van 
de onderneming, staat in een aantal ondernemingen 
de interne preventieadviseur op een laag trapje van 
de hiërarchische ladder. Net zoals dit het geval is met 
andere belangrijke staffuncties (de personeelsdirecteur, de 
kwaliteitscoördinator, de woordvoerder…), zal het welzijn 
op het werk slechts de nodige aandacht krijgen indien dit 
op het hoogste niveau ter sprake kan worden gebracht. 

4.  De werkgever blijft eindverantwoordelijke betreffende 
het welzijn op het werk, en moet daarvoor in de eerste 
plaats steunen op zijn hiërarchische lijn. Zonder dat dit als 
dusdanig expliciet gesteld wordt, houdt de stellingname in 
dat deze werkgever dan ook over voldoende marge moet 
beschikken om het preventiebeleid in te vullen in functie 
van de eigen noodwendigheden, uiteraard in concertatie 
met de sociale overlegorganen in de onderneming.  
Het huidige starre reglementaire kader bemoeilijkt dit, 
onder meer wegens de belangrijke financiële middelen die 
verplicht naar het gezondheidstoezicht vloeien.

5.  De externe preventiediensten moeten een meer (sub)
sectorale aanpak hanteren en klantgerichter gaan werken. 
Eenheidsworst-benaderingen worden best doorbroken, 
ook op het vlak van de financiering, onder meer door 
ondernemingen (ook kleinere) die voldoende investeren in 
interne kennis en mankracht een lagere bijdrage te laten 
betalen voor de externe preventie. 

6.  Het preventiebeleid moet worden uitgewerkt op basis van 
ondernemingsspecifieke risico’s. De werkgever moet in 
een ruimere mate de juiste middelen op de juiste plaats 
kunnen inzetten, en het Belgische reglementaire keurslijf 
bemoeilijkt dit, eerder dan het te faciliteren.

7.  In het verlengde van het vorige punt moet de dienstver-
lening vanwege de externe preventiediensten gebaseerd 
worden op de behoeften van elke onderneming 
afzonderlijk. Het komt in de eerste plaats toe aan de 
werkgever en de interne preventiedienst (en dus niet 
aan de overheid) om uit te maken welk dienstenaanbod 
wordt afgenomen. Het is daarbij belangrijk dat de 
externe preventiediensten zich bewust toeleggen 
op het ontwikkelen van specialistische vormen van 
dienstverlening: activiteiten van generieke aard horen thuis 
in de onderneming zelf.

8.  Daadkrachtige inspectiediensten blijven belangrijk.  
Het is niet omdat in België performante preventiediensten 
verplichtend stelt dat het overheidstoezicht losser mag 
worden.

De arbeidshygiëne

Nederland bekleedt op het vlak van de arbeidshygiëne 
een prominente plaats: het land heeft een traditie van 
intensief arbeidshygiënisch onderzoek, en het is dan ook 
niet verwonderlijk dat hier naar schatting meer dan 500 
arbeidshygiënisten werkzaam zijn. Het plaatje is heel anders 
over de zuidergrens. De Belgian Society of Occupational 
Hygiene telt op dit ogenblik een dikke 130 leden, waar-
onder slechts een handvol Franstaligen. In zekere mate is 
dit verklaarbaar: de chemische nijverheid, waar de meeste 
bedrijfsinterne arbeidshygiënisten werkzaam zijn, zijn gevestigd 
in de omgeving van havens – en dus in Vlaanderen. De BSOH 
omschrijft de opdrachten van het vakgebied als de praktijk van 
de identificatie van chemische/fysische/biologische agentia die 
ziekte of ongemak kunnen veroorzaken, het evalueren van de 
omvang van het risico als gevolg van de blootstelling eraan en 
de beheersing van deze risico’s. Hiertoe moet het vakgebied 
multidisciplinair samenwerken met de andere disciplines op het 
vlak van preventie.

In België kan men alleen preventieadviseur-arbeidshygiëne 
(de per reglementering verplichte bijkomende opleiding 
indien men het vak wil uitoefenen) studeren in Vlaanderen, 
en gezien de dunne markt worden de leergangen slechts 
sporadisch georganiseerd. Franstaligen kunnen nergens 
terecht: de zeldzame arbeidshygiënisten voor het zuiden 
van het land halen de mosterd in Frankrijk, maar formeel 
kunnen zij nooit beschouwd worden als preventieadviseurs, 
zoals de reglementering dit voorschrijft. Ook dit moet voor 
Nederlanders bevreemdend overkomen, maar we hebben het 
nu eenmaal over België. De veiligheid en de gezondheid op het 
werk vallen daar onder de bevoegdheid van de federale minister 
van Werk, terwijl het onderwijs gedefederaliseerde materie 
is (duidelijker: het wordt georganiseerd door de Vlaamse 
en Franstalige gemeenschappen). De federale (“Belgische”) 
autoriteiten hebben niets te vertellen over bevoegdheden die 
werden toegekend aan de deelstaten, en als Wallonië geen zin 
heeft om een opleiding te organiseren die door de federale 

10  Intussen is dit in de Belgische reglementering opgenomen via een koninklijk besluit van 29 januari 2013
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overheid verplichtend wordt gesteld, dan kan geen macht ter 
wereld hen daartoe dwingen.

Arbeidshygiëne is dus, alvast in België, het ondergeschoven 
kind in preventieland. De realiteit ziet er evenwel heel anders 
uit. In de U.K. worden er jaarlijks ongeveer 185 dodelijke 
ongevallen op de arbeidsplaats geteld. Daartegenover zijn 
er jaarlijks 4 000 vroegtijdige overlijdens door asbest te 
betreuren, nog eens zoveel zijn er te wijten aan de “klassieke” 
beroepskankers (veroorzaakt door dieselroet, kwarts, houtstof, 
chroom VI…) en een derde schijf van 4 000 doden heeft te 
maken met beroeps-geïnduceerde COPD11 . Arbeidshygiëne 
blijft dus van vitaal belang in de preventie.

De psychosociale aspecten

Sinds kort beschikken de Belgische preventieadviseurs die 
gespecialiseerd zijn in de psychosociale aspecten van de arbeid 
over een eigen beroepsorganisatie, namelijk de Vereniging voor 

Preventieadviseurs Psychosociale Aspecten. Vooralsnog ontbreekt 
evenwel een uitgesproken toekomstvisie voor deze groep 
professionals die vooral in de externe preventiediensten een 
steeds grotere fractie van het personeelsbestand uitmaken.

Het aantal PAPSen12 (Preventieadviseurs Psychosociale 
Aspecten) wordt stilaan een professionele groep met een 
behoorlijke omvang: eind 2012 waren er precies 186 werkzaam 
in de externe preventiediensten, en het aantal bedrijfsinterne 
PAPSen ligt vermoedelijk ergens tussen de 50 en de 100.  
Het lijdt weinig twijfel dat de groei van deze groep de komende 
periode zal aanhouden. Drijvende krachten hiervoor zijn:

betrekking tot het pesten, ongewenst seksueel gedrag 
en geweld op het werk13. IDEWE als grootste externe 
preventiedienst registreert een jaarlijkse stijging van dit 
soort dossiers van om en bij de 10% gemiddeld;

risicoanalyses inzake de algemene psychosociale belasting. 
Zowel op organisatieniveau als analyses op teamniveau 
naar aanleiding van spanningen en conflicten kennen een 
verhoogde vraag. Naast vragenlijsten worden meer en meer 
risicoanalyses gevraagd waarbij alle medewerkers uit een 
team via individuele of groepsmatige interviews worden 
bevraagd.

verzuimbeleid en ondersteuning van de gespreksvoering 
voor, tijdens en na ziekte.

disability management (acties 
ter bevordering van wedertewerkstelling) voor werknemers 

11  COPD: Chronic Obstructive Pulmonary Disease, ernstige longaandoeningen zoals longemfyseem en chronische bronchitis. Een Neder-
landse studie toonde aan dat ongeveer 15% van deze infectieuze aandoeningen te wijten zijn aan de beroepsblootstelling van stofdeeltjes

12  Als roepnaam voor de stadhuisbenaming Preventieadviseur Psychosociale Aspecten wordt steeds meer de afkorting PAPS gebruikt. Zoals 
hierboven gesteld zijn zij het equivalent van de Nederlandse arbeids- en organisatiedeskundigen

13  Over het ongewenst grensoverschrijdend gedrag op het werk (traditioneel afgekort als OGGW) bestaat in België een erg gedetailleerde 
reglementering: de wet van 16 juni 2007 (die een herziening is van een oudere wet uit 2002) en het koninklijk besluit van 17 mei 
2007 betreffende de voorkoming van psychosociale belasting veroorzaakt door het werk

14  PTSS: Posttraumatisch Stress Syndroom. Het gaat hier om het individueel of groepsgewijze benaderen van werknemers die te maken 
kregen met een schokkende ervaring: een dodelijk ongeval of een geweldddadig incident – maar het kan ook gaan om counseling na 
ontslag of andere slecht-nieuwsgesprekken.

die langdurig arbeidsongeschikt zijn. Inzake ziekteverzuim 
heeft België traditioneel altijd merkelijk lagere scores laten 
optekenen dan Nederland, doch de voorbije decade is het 
absenteïsme op het werk hand over hand toegenomen.  
Het reglementair kader is op dit vlak quasi onbestaande.

“Nieuwe” thematieken die momenteel opgang maken zijn de 
opvang bij schokkende gebeurtenissen en het uitwerken van 
een beleid hieromtrent14 en de aandacht voor psychosociale 
oorzaken van arbeidsongevallen. Aangezien hoge werkdruk en 
continue belasting vaak gesignaleerd worden in risicoanalyses 
en bovendien als belangrijke oorzaak van ziekteverzuim wordt 
benoemd, is het niet ongewoon dat de vraag naar onder-
steuning bij het voorkomen en omgaan met burn-out sterk 
toeneemt. Psycho-educatie met betrekking tot het herkennen 
van stress-signalen en burn-out wordt meer en meer als 
noodzaak ervaren, al blijft het nog niet evident deze thema’s 
in de Belgische ondernemingen te bespreken. En ook de vraag 
naar allerlei opleidingen blijft actueel: omgaan met agressie 
wordt vooral in de zorgsector gevraagd, maar ook in onderwijs 
en diensten met loketbedienden zien we een stijgende vraag 
naar dit thema. 

De ergonomie

Er is meer aandacht voor de ergonomie in België

Eén van de belangrijke welzijnsdomeinen in het preventiebeleid 
is de ergonomie. In tegenstelling tot Nederland, is dit bij de 
zuiderburen een formeel specialisme binnen de interne en 
externe preventiediensten. De ergonomen zien zich in dit 
land vertegenwoordigd in een actieve beroepsorganisatie, de 
Belgian Ergonomics Society (BES), die een 200-tal leden kent, 
quasi evenwaardig verdeeld over een Nederlandstalige en een 
Franstalige vleugel. De BES organiseert tal van activiteiten 
zodat de leden permanent op de hoogte blijven van nieuwe 
ontwikkelingen en dienstverlening in de ergonomie.  
De vereniging sluit zich aan bij de International Ergonomics 
Association (IEA).

In België bestaan momenteel twee opleidingsinitiatieven 
die leiden tot de formele toekenning van de titel Preventie-
adviseur Ergonomie. In het zuiden van het land werd er 
een interuniversitair initiatief opgestart tussen de ULG 
(Université de Liège), de ULB (Université Libre de Bruxelles, 
de UCL (Université Catholique de Louvain) en de UMH 
(Université de Mons). In Vlaanderen kunnen studenten die 
de opleiding Milieu- en Preventiemanagement volgen aan 
de Hogeschool-Universiteit Brussel mits het maken van een 
eindwerk in ergonomie en voldoende stage, doorgroeien 
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tot preventieadviseur ergonomie, en plant de associatie van 
hogescholen rond de Leuvense universiteit vanaf volgend 
academiejaar een postgraduaat in ergonomie in.

Uniek qua benadering is de titulatuur van Europees 
Ergonoom. Dit wordt beschouwd als een soort internationaal 
geaccepteerd kwaliteitslabel. Deze moet formeel worden 
aangevraagd, en wordt op basis van een dossier voor vijf jaar 
toegekend door het Center for Registration of European 
Ergonomist (CREE), waarna de titelhouder opnieuw zijn 
bekwaamheid en ontwikkeling moet aantonen. In België zijn 
er momenteel 18 Europese Ergonomen professioneel actief, 
die een uitleenlopend profiel vertonen en beschikken over een 
heel diverse vooropleiding. De BES treedt op als Belgische 
vertegenwoordiging binnen de CREE.

Naar een visie op de toekomst?

Recentelijk lanceerde de de International Ergonomics 
Association haar eigen visie op de toekomst van de ergonomie. 
Twee strategieën werden in dit kader vooropgesteld (Dul et al., 
2012):
1.  Het bewust maken van de “machtige” stakeholders 

door een betere communicatie en het aangaan van 
samenwerkingsverbanden. De visietekst stelt dat de 
ergonomie onderbenut wordt. Daar zijn verschillende 
redenen voor. Eén ervan is alvast dat ergonomische 
principes nauwelijks worden aangeraakt in opleidingen die 
normaliter leiden tot het ontwerpen van arbeidsmiddelen 
en werkplaatsen. Vooral in tijden zoals deze, waarin oudere 
werknemers meer en meer aan het werk zullen blijven, is 
het belang van een goede vormgeving van de arbeidsposten 
van vitaal belang, niet alleen voor de betrokken 
werknemers maar ook voor de ondernemingen zelf.

2.  Het verstrekken van kwaliteitsvolle ergonomie. Er bestaat 
geen twijfel rond dat dit in België wel degelijk het geval is, 
alleen komen de succesverhalen weinig onder de aandacht. 
Wetenschappelijke artikels over de toegevoegde waarde van 
de ergonomie worden er genoeg gepubliceerd, hiervoor 
bestaat een circuit van gedegen tijdschriften15, maar de 
belangrijkste consumenten (interne preventieadviseurs, 
HR managers en productieverantwoordelijken) worden 
blijkbaar onvoldoende bereikt.

Kort daarop schreef de BES haar eigen visietekst uit, gebaseerd 
op deze internationale publicatie, twee ronde tafels en de 
visieteksten van de andere preventiepartners (BES, 2012).  
Het accent ligt hier op een nauwere samenwerking met 
de andere welzijnsdisciplines. Een opportuniteit naar de 
toekomst is vooral de samenwerking met de preventieadviseur 
psychosociale aspecten aangaande mentale belasting op 
het werk, ook wel cognitieve ergonomie genoemd: de 

15  Het Scandinavian Journal of Work, Environment and Health heeft op dit vlak een wereldwijde reputatie
16  Het Belgische equivalent van de Nederlandse Arbowet, beide genomen in uitvoering van de zogenaamde kaderrichtlijn: Richtlijn 

89/391/EEG van de Raad van 12 juni 1989 betreffende de tenuitvoerlegging van maatregelen ter bevordering van de verbetering van 
de veiligheid en de gezondheid van de werknemers op het werk

17  In België is elke werkgever verplicht een strategisch plan op te stellen waarin lange-termijndoelstellingen inzake het welzijn op het werk 
worden opgegeven. Een dergelijk plan omvat een tijdsspanne van 5 jaren, en wordt door het koninklijk besluit van 27 maart 1998 
betreffende het beleid inzake het welzijn van de werknemers bij de uitvoering van hun werk globaal preventieplan genoemd

toenemende automatisering zorgt er immers voor dat de 
informatieverwerking steeds meer en sneller dient te gebeuren. 
 
Samenvatting

Bij wijze van samenvatting zal duidelijk gemaakt worden 
waarover de meeste gesprekspartners in het Belgische 
preventielandschap het eens zijn (en waaraan dus best niet 
geraakt wordt), en welke controversiële punten een oplossing 
moeten krijgen.

De Welzijnswet als norm

Het vertrekpunt van de Welzijnswet van 4 augustus 199616 is 
helder. Elke Belgische onderneming moet een gedocumenteerd 
zicht krijgen op de aanwezige risico’s (het dynamisch risicobe-
heersingssysteem genoemd, dat moet gegrondvest worden op 
een RI&E) en op dit vlak een lange-termijnvisie ontwikkelen 
die moet terug te vinden zijn in het globaal preventieplan17. 
Om dit te ondersteunen richt de werkgever een interne 
preventiedienst op en bemant deze (in België binnen nauw 
vastgelegde reglementaire grenzen) optimaal, zowel qua 
omvang en samenstelling. Activiteiten die niet in eigen beheer 
kunnen worden uitgevoerd worden dan in principe uitbesteed 
aan een externe preventiedienst. Vertrekpunt, ingegeven door 
de kaderrichtlijn inzake de veiligheid en de gezondheid op 
het werk, is en blijft: interne deskundigheid moet de voorrang 
krijgen op externe ondersteuning, en die externe ondersteuning 
moet een multidisciplinair aanbod van diensten inhouden. 

Een performante interne preventiedienst is essentieel

België hecht veel belang aan een bekwame bedrijfsinterne 
preventiemanager. De achterliggende idee is dat het welzijn op 
het werk slechts de nodige aandacht zal krijgen indien dit op 
het hoogste niveau ter sprake kan worden gebracht, net zoals 
dit het geval is met verwante staffuncties, en dat welslagen 
alleen kan worden gewaarborgd indien er een systematiek in de 
benadering wordt gehanteerd. 

Het model van de Safety Representative daarentegen, dat 
voornamelijk in de Angelsaksische en Scandinavische landen 
wordt gehanteerd, wordt door niemand naar voren geschoven. 
Terecht. De reglementering in deze landen geeft de indruk 
dat de syndicale aansturing van preventie belangrijker zou 
zijn dan de inhoudelijk-organisatorische, en dit is een kapitale 
misvatting: het vakgebied is daar gewoonweg te complex 
voor. Veilig en gezond werken is geen beleidsdomein dat 
geacht mag worden uitsluitend de interesse op te wekken van 
de syndicale organisaties; het is essentieel voor het overleven 
van de onderneming, en hoort één van de belangrijke 
aandachtspunten te zijn in het takenpakket van elke werkgever 
en diens hiërarchische lijn. De Belgische regelgever heeft het 
dus, in de ogen van de auteur, bij het rechte eind. Hiermee wil 
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diezelfde auteur niet de indruk geven dat inspraak en mede-
eigenaarschap vanwege de werknemers en hun organisaties 
overbodig zijn: deze zijn van primordiaal belang en vormen de 
hoeksteen van een preventiebeleid in elke onderneming. En ja, 
ook ieder personeelslid moet op dit vlak zijn/haar individuele 
verantwoordelijkheid opnemen. “Naast de zorgplicht van de 
werkgever bestaat er een plicht voor werknemers tot goed 
werknemerschap”, zei de vorige Nederlandse staatssecretaris 
Paul de Krom, en hij was van plan om in zijn beleid meer 
nadruk te gaan leggen op de verantwoordelijkheid van 
personeelsleden voor hun eigen veiligheid en gezondheid.  
In België lijkt dit vooralsnog op vloeken in de kerk.

Welzijn op het werk is meer dan veiligheid en 

bedrijfsgezondheidszorg

Terecht besteedt de Belgische reglementering aandacht aan 
een interdisciplinaire benadering van de veiligheid en de 
gezondheid op het werk. Maar in de praktijk wordt vastgesteld 
dat de “nieuwe” beleidsdomeinen ondervertegenwoordigd 
blijven: vooral de ergonoom en de arbeidshygiënist zijn 
zeldzame spelers in het preventielandschap. Nochtans 
wordt het steeds duidelijker hoe belangrijk deze twee 
domeinen zijn. Het aantal dodelijke arbeidsongevallen 
in Frankrijk ligt naar schatting ergens tussen het aantal 
doden te wijten aan mesothelioom (een specifieke vorm 
van kanker als gevolg van de blootstelling aan asbest) en 
het geschatte aantal doden ten gevolge van longkanker te 
wijten aan de beroepsblootstelling aan chemische agentia 
in het algemeen. In België, en vermoedelijk ook in de rest 
van de geïndustrialiseerde wereld, zou meer dan een derde 
van de langdurige arbeidsongeschiktheden te wijten zijn aan 
de psychosociale belasting, en een nog grotere fractie zou 
te maken hebben met de musculoskeletale aandoeningen 
(zeg maar rugklachten, tennisellebogen en aanverwante). 
Nochtans investeren ondernemingen relatief weinig in de 
ergonomie, de psychosociale aspecten en de arbeidshygiëne: 
het leeuwenaandeel van het preventiebudget van de Belgische 
ondernemingen lijkt nog steeds te gaan naar de klassieke 
arbeidsveiligheid en naar het gezondheidstoezicht uitgevoerd 
door de bedrijfsarts. Het is precies daar waar het schoentje 
knelt. 

Veiligheidszorg zal steeds belangrijk blijven, zeker wanneer 
dit gecombineerd blijft met de betrouwbaarheid van het 
machinepark, de brand- en explosieveiligheid, het bewaken 
van loss of containment in de chemische nijverheid, het 
onderhouden van zorgsystemen… Hier kan en moet evenwel 
versoberd worden, in de eerste plaats op het gebied van de door 
de Belgische reglementering opgelegde bureaucratisering.  
Maar wat te denken over de grote financiële stromen die 
jaarlijks naar het gezondheidstoezicht op de werknemers 
vloeien? 

Een grondige analyse van een reeks effectiviteitsstudies 
(Thompson & Tonelli, 2012) toonde aan dat algemene check-

ups weliswaar leiden tot meer diagnoses en behandelingen, 
maar niet tot een betere levensverwachting. Evenmin blijken 
jaarlijkse medische onderzoeken minder ziekenhuisopnames, 
handicaps, doorverwijzingen of ziekteverzuim op te leveren, 
wijst de review-studie uit. Voor wat betreft het Belgische 
en Franse concept van arbeidsgeneeskunde kan men zich 
daarenboven vragen stellen over de massale toevlucht tot 
biomonitoring tijdens het verplichte gezondheidstoezicht. 
Twee keer per jaar bloed prikken bij een werknemer, terwijl 
een risicoanalyse uitmaakt dat de kans op een blootstelling 
aan ioniserende stralingen onbestaande is omdat de 
beveiligingsystemen voldoende redundant zijn uitgevoerd en 
er een beredeneerd aantal statische meetopstellingen werden 
aangebracht om elk stralingslek tijdig te detecteren, het 
nemen van urinestalen tijdens een medisch onderzoek op een 
maandagochtend terwijl het gaat om een blootstelling aan een 
solvent waarvan het metaboliet een korte uitscheidingsduur 
heeft, het behandelen en laten analyseren van biomonsters op 
een manier die indruist tegen de goede laboratoriumpraktijken: 
het laat allerminst een onvergetelijke evidence based indruk na, 
om maar te zwijgen over de ethische onderbouwing van deze 
manier van doen (Van Peteghem, 2008). Het is dan ook logisch 
dat, van de vijf studies die zich gebogen hebben over het proces 
van medische onderzoeken vóór aanwerving, er slechts één 
positieve resultaten opleverde inzake de kwaliteit ervan, en dat 
beperkte zich dan nog tot de erg specifieke problematiek van de 
blootstelling aan bloemstof in bakkerijen en dergelijke (Verbeek 
et al., 1999).

Het is nu stilaan voor iedereen duidelijk dat België sinds de 
zeventiger jaren van vorige eeuw zwaar heeft overgeïnvesteerd 
in medische onderzoeken die de werknemers daar verplicht 
moeten ondergaan. Dit heeft de ondernemingen handenvol 
middelen gekost zonder dat daar tastbare resultaten tegenover 
staan, geld dat beter ware besteed geweest aan preventieve 
activiteiten met een blijvender resultaat. Het is dus 
noodzakelijk dat, inzake het periodieke gezondheidstoezicht, 
een landing wordt ingezet en dat de middelen die hierbij 
vrijkomen besteed worden aan de arbeidshygiëne, de 
ergonomie en de psychosociale belasting op de arbeidsplaats. 
Nederland heeft dat al langer begrepen, gegeven de uitspraak 
van een Nederlandse bedrijfsarts dat periodieke preventieve 
arbeidsgeneeskundige onderzoeken slechts zin hebben bij 
werknemers met een zware lichamelijke belasting18.  
Ook in het Verenigd Koninkrijk is men van die mening, 
getuige enkele citaten uit diverse beschouwende artikels: 
“Indications of traditional approaches in Occupational Health 
being largely ineffective” – ”More of the same not likely to 
improve situation” - ”Occupational Health is too important to 
leave to doctors”. En zelfs de OESO doet, in een rapport over 
België (OESO, 2013), haar duit in het zakje.  
Deze internationale organisatie beveelt het land nadrukkelijk 
aan: ”Limit regular medical check-ups to free up resources 
(...)”. Het is precies daar waarover de volgende paragraaf gaat.

18  F. Van Dijk: presentatie voorgesteld ter gelegenheid van de academische zitting dd. 12 oktober 2007 ter gelegenheid van het veertigjarig 
bestaan van IDEWE
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De verhouding interne versus externe preventie

De uitdaging voor de externe preventiediensten werd onlangs 
helder geformuleerd door een arbeidsgeneesheer verbonden 
aan een Franse service de santé au travail uit de Elzas (Becker, 
2012)19: “De uitdaging bestaat er in de overgang te maken 
van een reglementair opgelegde verplichting naar een bewust 
aanvaarde dienstverlening, erkend en gebruikt door de 
ondernemingen en hun werknemers”. Dit komt in België 
erop neer dat het reglementaire geweer van schouder moet 
gewisseld worden: het komt dan in de eerste plaats toe aan de 
werkgever en de interne preventiedienst, hierin ondersteund 
door de werknemers en hun afgevaardigden, om uit te maken 
welk dienstenaanbod wordt afgenomen van de externe 
preventiediensten - en dus niet aan de overheid.

Ook Denemarken is intussen afgestapt van een te strakke 
regulering op dit vlak. “Enterprises with health and safety 
management systems, certified according to the Danish 
Occupational Safety and Health Act, would have no obligation 
to become affiliated with an occupational health service. 
(…) The enterprise and the occupational health unit must 
negotiate a contract since the amount of external advisory 
service provided must reflect the enterprises’ own capacity 
for safety and health management” (Kabel & Arch, 2005). 
Overigens heeft deze Deense benadering een goede reputatie: 
een bevraging overheen de Scandinavische landen leerde 
dat de Deense Health Services er als de meest performante 
uitkwamen. Kanttekening: ondanks de benaming werken er in 
het Deense equivalent van de externe arbodiensten nauwelijks 
geneesheren. 

Focus op kleine en middelgrote ondernemingen

Zowel de beroepsorganisaties van de interne als van de externe 
preventiediensten (Co-Prev en Prebes) wensen meer aandacht 
voor het welzijn op het werk in kleinere ondernemingen omdat 
precies daar de essentie van het werkveld ligt.  
Een voluntaristische politiek op dit vlak dringt zich dus 
op, en deze zal in de eerste plaats een aanpassing vergen 
van het Belgische reglementair kader, dat nu al te zeer 
geaxeerd is op grotere ondernemingen. Er bestaan voldoende 
inzichten (Heselmans & Van Peteghem, 2007) over hoe dat 
er zou moeten uitzien, zaak is dit alles nu in uitvoering te 
brengen: vooral voor kleine werkgevers is het belangrijk dat 
reglementaire verplichtingen een onmiddellijk aantoonbaar 
effect hebben zonder dat dit noodzakelijkerwijze een zware 
financiële of administratieve belasting inhoudt. 

Proeve van besluit

Deze tekst laat uitschijnen dat er verschillen bestaan tussen de 
visies op de toekomst van de ondernemingsgebonden preventie, 
zoals deze werden geformuleerd door de verschillende Belgische 
beroepscategorieën die werkzaam zijn op het gebied van de 
veiligheid en de gezondheid op het werk. Maar bij nader 
toezien lijkt een consensus mogelijk, en liggen op vele vlakken 
de standpunten in elkaars verlengde. Alleen de positie van de  

19  Vertaling van het citaat uit het Frans door de auteur

bedrijfsarts en zijn/haar bezigheden op het vlak van het 
gezondheidstoezicht, en het daarmee verbonden functioneren 
van de externe preventiediensten, leidt tot een controverse – 
ook al omdat het Belgische contingent aan arbeidsgeneesheren 
snel afneemt. 

Dit schreeuwt om een reglementair ingrijpen. Maar zelfs indien  
dit uitblijft wegen marktkrachten aan het einde van de rit 
steeds zwaarder door dan reglementaire dwangbuizen. Het is  
onvermijdelijk dat de externe preventiediensten in België, net  
als in de andere landen van de Europese Unie, meer en meer  
terechtkomen in een concurrentiële omgeving, waarbij de  
bedrijfsgezondheidszorg zal moeten evolueren van een 
aanbodgedreven naar een vraaggedreven activiteit (“... the 
market of occupational health care changed from a supplier-
centered to a customer-centered one”, stelde een Nederlandse 
bedrijfsarts) (Weel, 1999). Anderzijds dient men zich te 
realiseren dat deregulering en een meer marktgerichte insteek 
geen wondermiddel zijn. Zoals een Nederlands gesprekspartner 
onlangs stelde: “Het loslaten en niet meer controleren van 
allerlei verplichtingen heeft in Nederland tot een zooitje geleid 
met een forse achteruitgang voor de arbodiensten en een hoge 
gevoeligheid voor het economisch tijdsgewricht”. Net zoals 
in andere aangelegenheden des levens is een goed evenwicht 
derhalve belangrijk. 

Terugkomend op de vraagstellingen uit de inleiding van 
deze tekst: de optimale balans tussen bedrijfsintern en extern 
aangestuurde preventie, tussen de eigen verantwoordelijkheid 
van de werknemer en de aansprakelijkheid van de werkgever, 
tussen een marktgerichte benadering van de bevordering van 
betere arbeidsomstandigheden en een stringent overheids-
toezicht luistert nauw en heeft veel te maken met landelijke 
geplogenheden, in de eerste plaats met de aard van de sociale-
zekerheidsstelsels.

Onderhavige tekst geeft een beknopt overzicht van de visies 
van Belgische beroepsorganisaties die op het terrein van de 
bedrijfsgebonden preventie actief zijn. Hier past een opgeheven 
vingertje. Niet de status van de verschillende beroepsgroepen 
op het terrein van de preventie is belangrijk, wel de toege-
voegde waarde van hun aanpak. En nu er toch stilaan een 
kern is ontstaan van wetenschappelijk onderzoek over de 
veiligheid en de gezondheid op het werk, zou de regelgever 
van gezond verstand getuigen mocht hij daarmee rekening 
houden in zijn beleidsopties. Zoals de vroegere directeur 
van de Wereldgezondheidsorganisatie, Gro Brundtland, 
in 1997 stelde: “There is no other basis for sound political 
(management) decisions than the best available scientific 
evidence”.

“De standpunten en interpretaties in dit artikel zijn uitsluitend 

die van de auteur zelf ” omdat de inhoud van het artikel niet 

rechtstreeks te maken heeft met mijn leeropdracht aan de 

universiteit, noch met onderzoeksgegevens die ik in het kader 

van deze leeropdracht heb verworven: het gaat hier meer over 

bespiegelingen van persoonlijke aard.
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