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HOOFDSTUK 1.

INLEIDING.

1.1. De voorgeschiedenis van het onderzoek

Vooral sinds de Tweede Wereldoorlog hebben mensen ziektever-
zuim bestudeerd. Het werk van Mayo c.s. (1945) in Amerika
tijdens de corlogsperiode markeert het begin van een ondexr-
zoekstraditie, die met name ock in Nederland een grote bloei
heeft beleefd. Zowel owverheid als bedrijfsleven hebben in
Nederland aan het ziekteverzuimprobleem ruime aandacht en
onderzoeksmogelijkheden geschonken. Het economisch belang
van het =ziekteverzuimprobleem is hier ongetwijfeld niet
vreemd aan.

In het van oudsher sterk geIndustrialiseerde Z-Limburg heeft
het =ziekteverzuim sinds die tijd ook bij diverse groeperin-
gen in de belangstelling gestaan. Daarvan getuigen niet al-
leen steeds weer terugkerende krantenberichtén over dit the-
ma, maar ook enkele meer officigle gebeurtenissen. Zo werd
reeds in 1949 een commigsie opgericht ter bestudering wan
het ziekteverzuim in de Limburgse mijnondernemingen
(Crousen, 1968). In de gzestiger Jjaren riep een werkgroep,
onder auspici&n van de Maastrichtse Kamer van Koophandel, de
hulp in wan onderzoekers van de Katholieke Universiteit in
Nijmegen; men had daarmee de bedoeling, om meer inzicht te
krijgen in het ziekteverzuim van een aantal Maastrichtse be-
drijven. Het niet officieel gepubliceerde wverslag van Van
Hoof en Nas (1969) wvormt de neerslag van deze activiteiten.
In de zeventiger jaren, toen Z-Limburg vanwege de ongunstige
economische situatie tot Herstructureringsgebied was bestem-
peld, kreeg het ziekteverzuim hernieuwde belangstelling; dit
keer van de kant van de overheid. In de Perspectievennota
Z-Limburg (1978) werd namelijk met enige zorg gesignaleerd,
dat het ziekteverzuim in deze regio hoger was dan elders in
¥ederland en het omringende buitenland. Dit zou een nadelige
invlced kunnen hebben op het imago van Z-Limburg als inves-
terings- en vestigingsgebied. Om deze reden heeft de Provin-
ciale Owverheid aan de dan inmiddels opgerichte Rijksuniver-
siteit Limburg het verzoek gedaan, om onderzoek op dit ter-
rein te entameren.



De Rijksuniversiteit heeft dit verzoek in 1979 aanvaard, op
woorwaarde, dat het onderzoek gefaseerd zou worden uitge-
voerd. Dat wil zeggen, dat pas met beleidsgericht onderzoek
en actie gestart =zou worden, nadat meer precies duideliik
wag geworden, waarin 2Zuid-Limburg zich op het gebied wvan
ziekteverzuim van overig Wederland onderscheidt.

Deze opzet heeft geleid tot een eerste min of meer diagnose-

stellend rapport, dat gebaseerd was op desk-research

(Boeters, 1980a). De belangriikste bevindingen van dit rap-

port betreffende de afwezigheid wegens ziekte in Z-Limburg

luiden in het kort als volgt:

- in Z-Limburg werzuimt men niet vaker dan elders in Ne~
derland, maar blijft men langer weg als men zich eenmaal
heeft ziekgemeld;

- dit patroon is leeftijds—, bedrijfstak- en geslachtson-
afhankelijk.

Ten aanzien van mogelijke ocorzaken van dit systematische pa-

troon, werd het volgende gesignaleerd:

- de gezondheidstoestand wvan de Zuidlimburgers is minder
goed dan die van hun landgenoten; Zuidlimburgers hebben
een hogere sterftekans; verder leggen zij meer en inten-
siever riskante leefgewoonten aan de dag dan elders in
het land gebruikeliijk is;

- relatief meer dan andere Nederlanders komen Zuidlimbur-
gers via het kanaal van Ziektewet en WAO terecht in het
niet-actieven—-bestand;

- de infrastructurele voorzieningen op het gebied van de
gezondheidszorg zijn, althans waren in 1979, in Z~Lim-
burg kwantitatief minder goed ontwikkeld; het beroep op
die voorzieningen is in deze regio juist groter.

Al met al gaf het Z-Limburgse ziekteverzuim een vervlechting
van soclaal~economische, sociaal-medische en organigatori-
sche componenten te zien (zle ook Soeters, 1980b). Dit beeld
van Z-Limburg vertoont overeenkomsten met hetgeen uit Brits
onderzoek bekend is over NW-Engeland en Wales (Taylor 1974
en 1976). Deze regio's hebben telkenmale de hoogste ziekte-
verzuim~, maar ook sterftepercentages wvan geheel Engeland.
Net zoals in Z-Limburg lijken daar sociaal-economische fac-
toren (mede-)verantwoordelijk voor de achterstand op gezond-
heids( zorg)gebied.

Naar aanleiding van deze resultaten werd door de begelei-



dingscommissie geoordeeld, dat vervolgonderzoek naar de ris-
kante leefgewoonten en gezondheidstoestand van de 2Zuidlim-
burgers wel belangrijk, maar pas op langere termijn beleids-
effectief =zou zijn. Op korte termijn meer effectieve be-
leidsvoorstellen zouden kunnen worden ontleend aan onderzoek
met de wvolgende twee invalshoeken: enerzijds onderzoek met
betrekking tot de werzuimduurverlengende invliced van de ge-
zondheidszorg, anderzijds onderzoek met betrekking tot orga-
nisatie-invloeden op lange ziekteduren en WAO-instroom.

Een onderzoek van het laatste type is inmiddels door Wijhuis
en Soeters in 1982 en 1983 verslagen en gepubliceerd. Aan
deze organisatiestudie, die =zich baseert op informatie wan
sleutelrespondenten op het nivo wvan management en perso-
neelsvertegenwoordiging, is ook nog een enguéte onder werk-
nemers toegevoegd. Aan een steekproef van werknemers van de
aan het organisatie-onderzoek deelnemende bedrijven eh in-
stellingen zijn vragen gesteld omtrent hun perceptie van ar-
beid en gezondheid. De resultaten van deze enquéte gzullen in
de loop van volgend jaar worden gerapporteerd.

Naast deze beide sterk op elkaar betrokken onderzoeken, die
gericht zijn op de invloeden van arbeid op ziekte en gezond-
heid, is een derde onderzoek geéntameerd. Dit ~hier beschre~
ven~ onderzoek richt zich op de verzuimduurverlengende ef-
fecten, die in de interactie tussen patiént en gezondheidsg-
zorg kunnen ontstaan.

Met dit derde onderzoek doet zich de gelegenheid woor, om
een relatief verwaarloosd aspect van de problematiek van het
langdurig ziekteverzuim in kaart te brengen. Zoals uit het
literatuuroverzicht van Wiersma (1979) bijvoorbeeld blijkt,
is het langdurig =ziekteverzuim vanuit diverse optieken wvrij
uitvoerig bestudeerd. Maar met name de invloed van de ge-
zondheidszorg op lange =ziekteduren is een relatief weinig
geéxploreerd gebied. In deze lacune probeert dit onderzoek
enigszins te voorzien.

1.2. Probleemstelling en reikwijdte van het onderzoek in het
kort

hanleiding voor de hier verslagen studie vormt het feit, dat
enkele jaren geleden in de Randstad door Tordeoir e.a. (1978)



werd vastgesteld, dat ca. 20% van alle ziektedagen bij ziek-
teégevallen langer dan 6 weken, uit zgn. wachttijden bestaat.
Tijdens deze wachttijden wordt geen voortgang in de behande-
ling van de ziekte geboekt. De veronderstelling hierbij is,
dat als gevolg van deze wachttijden ook het herstel en werk-
hervatting later optreden. Ziekteperioden zouden daarom lan-
ger duren dan strikt noodzakeliik is.
Op grond van gegevens betreffende het aanbod van en het be-
roep op gezondheidszorgveoorzieningen in Zuid-Limburg, is er
reden te vwveronderstellen, dat de wachttijdenproblematiek
zich in die regio in versterkte mate voordoet (Soeters,
1980a en b). Op de vraag, hoe groot die wachttijdenproblema-
tiek in Z~Limburg is, en op meer algemene kenmerken van de
interactie tussen patiént en gerondheidszorg wordt in dit
verslag ingegaan.
Daarnaast komt het proces van werkhervatting hier aan de or-
de. Ten aanzien wvan het moment en de wijze van werkherxrvat-
ting bestaat nameliik beslissingsvrijheid bij de patiént
zelf (Philipsen, 196%a), terwijl ook de functionarig van de
controlerende en/of uitkeringsinstantie hierop invloed
heeft. Onvermijdelijk moet deze beslissingsvrijheid leiden
tot verschillen in het tijdstip en de wijze wvan werkhervat-
ting, en daarmee tot verschillen in ziekteduren. Onder meer
de kwestie wan het scheppen van zgn. aangepaste arbeid
speelt hierbij een rol (SER-advies, 1982).
Hiermee =zijn de twee vraagstellingen wvan deze studie wer-
woord, die een beschrijvend karakter hebben. Résumerend gaat
het om het beschrijven:
a. van wachttijden en aanverwante aspecten van de behande-
ling van zieke werknemers en
b. van aspecten van de werkhervatting.
De antwoorden op deze beide wvragen, en met name het vast-
gtellen van de omvang wvan de wachttijdproblematiek, ziin
eerst en vooral van betekenils voor de situatie in Z-Limburg.
Maar daarnaast proberen wij in deze studie ook inzicht te
krijgen in determinanten wvan wachttijden en lange ziektedu-
ren. Primair gaat het ons hierbij dan om determinanten uit
de hoek van de pati&nt-gezondheidszorg-interactie en het
aanbod van gezondheidszorgvoorzieningen. Deze vragén hebben
een verklarend karakter; samenvattend zijn zij als volgt te
verwoorden: "welke factoren hangen samen met verschillen
tissen zieke werknemers in wachttijden en giekteduren"? Vol-
gens de redenering van Philipsen (1969b) hebben de antwoor-




den op dit type vragen een grotere reikwiijdte dan het geo-
grafisch gebied, waarop het onderzoek in kwestie betrekking
heeft. In ons geval impliceert dit, dat onege analyses met
betrekking tot de determinanten wan wachttijden en ziektedu-
ren niet alleen betekenis voor Z-Limburg hebben, maar ook
voor geheel MNederland.

Tot zover -zeer beknopt— de vraagstellingen en de reikwijdte
van de antwoorden erop. Om deze vraagstukken te bestuderen,
zijn bij ruim 200 werknemers, die tenminste 4 weken ziek wa-
ren, twee interviews afgenomen, respectievelijk aan het be-
gin en aan het einde van de ziekteperiode. Bovendien ig via
een aparte registratie een tiental kenmerken van elk kon-
takt, dat deze pati€nten met gezondheidszorginstanties had~
den, vastgelegd.

1.3. Relevantie van het onderzoek

In deze studie wordt in feite ingehaakt op de tradities wvan
zowel ziekteverzuimresearch als onderzoek naar het functio=-
neren van de gezondheidszorg. Dit betekent, dat deze studie
om meerdere redenen en voor meerdere partijen relevante in-
formatie zal kunnen opleveren.

Ten eerste kan men aan de hand van dit onderzoek. wellicht
weer iets meer zeggen over oorzaken van lange ziekteduren en
arbeidsongeschiktheid. Hiermee is in principe een nationaal-
economisch motief gediend, te weten, de vermindering wvan
uitkeringen bij ziekte of arbeidsongeschiktheid. Maar boven=-
dien proberen wij -zoals gezegd- in deze studie ook de wis-
selwerking tussen gezondheidszorg en ziekteverzuim te be-
trekken. Wellicht kan deze poging informatie verschaffen
voor die beleidsmakers, die geinteresseerd zijn in een her-
allocatie van de gelden binnen de collectieve sector. Ter
verduidelijking van het financigle gewicht van de problema-
tiek nog de volgende gegevens: met uitgaven woor tijdelijke
en blijvende arbeidsongeschiktheid alsmede voor de gezond-
heidszorg was in 1981 ongeveer 1/5 gedeelte wvan het natio-
naal inkomen gemoeid; beide soorten uitgavenposten =-uitke-
ringen en voorzieningen- =zijn ongeveer even groot (V.d.
Bosch & Petersen, 1982).

Dan is er een tweede punt, waarom dit onderzoek relevant is.
Langdurige =ziekte en vooral definitieve arbeidsongeschikt-



heid worden door veel betrokkenen als een minder wenselijke
gituatie gezien (Merens-Riedstra, 1981). Onder andere hangt
dit spamen met het maatschappelijk functie- en statusverlies
en met het proces van verafhankelijking, dat langdurige
ziekte met zich meebrengt {de Swaan, 1982). Bovendien kan
langdurige ziekte bij de persoon in kwestie onzekerheid te-
weeg brengen over het blijven voortbestaan dan wel onverwvuld
blijven van ziin funktie. Verder kan met het verrichten wvan
arbeid ook de regelmaat in de tijdshbesteding wvan betrokkenen
verdwijnen; dit kan als negatief ervaren worden (Janssen en
Ykema, 1983). Tenslotte zijn sinds kort de netto-uitkeringen
bij definitieve arbeidsongeschiktheid verlaagd. Vandaar, dat
nu meer dan tot wvoor kort ook voor uitkeringsgerechtigden
financiéle argumenten bij deze problematiek in het geding
zijn. Met het verzamelen van kennisg, ter vermindering wvan de
kans op langdurig ziekteverzuim en arbeidsongeschiktheid,
wordt derhalve ook een werknemersbelang gediend.

Zoals al eerder gezegd, is een andere belangrijke doelstel-
ling van dit onderzoek gelegen in het identificeren wvan zgn.
wachttijden, dat wil 2zeggen, die perioden, waarin geen
voortgang in het behandelingsproces wordt geboekt. Het
spreekt voor zich, dat hiermee een direct patiéntenbelang is
gediend. Men mag immers aannemen, dat vertraging in de be-
handeling onnodig fysiek en psychisch ongemak (pijn, angst,
onzekerheid e.d.) voor de pati&nt met zich meebrengt (Buys,
1982). Onder meer om deze reden wordt in dit onderzoek de
patiént ook als consument ten tonele gevoerd, namelijk doorxr
het patiéntencordeel over aspecten van de medische zorg aan
de orde te stellen.

Tenslotte worden in dit onderzoek indicatoren van medische
congumptie bestudeerd; het gaat dan om zaken als aantallen
huisartsenconsulten, verwijspercentages e.d. Hiermee kan dit
onderzoek geplaatst worden in die onderzoeksstroming, die
zich bezighoudt met kennisverwerving inzake de kostenstruc-
tuur van de dgezondheidszorg (bijv. Van der Zee en Posthumus,
19807} «

t.4. Opbouw van dit verslag

Naast dit inleidende hoofdstuk bevat dit onderzoeksverslag
nog een achttal andere hoofdstukken. In het eerstvolgende



hoofdstuk wordt dieper ingegaan op de achtergronden wvan de
hier gestelde vragen en wordt een beknopt gehouden overzicht
van de relevante literatuur geboden. In hoofdstuk 3 zal de
opzet en de uitvoering van het onderzoek uit de doeken wor-
den gedaan. Daarnaast bevat dit hoofdstuk een non-respons-
analyse. In hoofdstuk 4 worden aspecten van de behandeling
bestudeerd. Daar zullen onder meer de al vaker gencemde
wachttijden worden beschreven. In het vijfde hoofdstuk staat
het proces wvan al dan niet werkhervatten centraal, met inbe-
grip van het onderhandelingsproces over eventuele aanpassin-
gen in het werk. Daarmee wordt het beschrijvende gedeelte
van deze studie afgesloten.

Ter voorbereiding wan de verklarende analyses worden in
hoofdstuk 6 de onafhankelijke en afhankelijke variabelen in
detail besproken en worden de te bestuderen vragen ge&xpli-
citeerd. Bowvendien komen in dit. hoofdstuk de onderlinge sa~
menhangen van de onafhankelijke variabelen per rubriek aan
de orde. In hoofdstuk 7 volgt dan de presentatie en bespre-
king van een drietal werklarende analyses met betrekking tot
de wachttijden, die de onderzochte zieke werknemers hebben
meegemaakt. In hoofdstuk 8 wordt wvolgens hetzelfde stramien
de ziekteduur aan nadere analyse onderworpen.

Hoofdstuk 9 -tenslotte- sluit deze studie af met een samen—
vatting van de belangrijkste bevindingen, een bespreking van
de beleidsrelevantie van de resultaten mede in het licht van
nieuwe regelgeving, en met voorstellen voor wverder onder-
zoek.



HOOFDSTUK 2.

LAMGE ZIEKTEDUREN EN WACHITIJDEM: EEN LITERATUUROVERZICHT.

2.1 Inleiding

In het eerste hoofdstuk is uviteengezet,dat deze studie ge-
richt is op het beschrijven en verklaren van wachttijden en
lange ziekteduren. Hierbij vormen twee bestaansredenen wvan
de sociale wetenschappen in de geneeskunde de uitgangspun-
ten:

- het o¢ntstaan, maar vooral ock: het werloop wvan ziekte
worden onder meer beinvlced door "maatschappelijke" fac~
toren (bijv. Millard Waltz, 1981; Appels, 1982; Drop &
Houben, 1983), en

- het gedrag van mensen rondom ziekte en gezondheid wvalt
‘niet avtomatisch samen met medisch-biologische standaar-
den (bijv. Suchman, 1965; Tuckett, 1977).

Ter toelichting: veel mensen zijn in medisch-bioclogische zin
ziek, maar gaan niet naar de dokter (Cassee, 1973; Tuckett,
1977), of melden zich niet ziek woor hun werk (Vorsorge~Un-
tersuchungen, 1970). Het omgekeerde verschijnsel komt ook
woor. Met andere woorden: de biomedische definitie van ziek-
te overlapt slechts bij een gedeelte van alle aandoeningen
de sociaal-medische definitie (Twaddle, 1981; wvergelijk ook
Drop & Houben, 1983).

Gegeven deze uitgangspunten, zijn invloceden op ziekteverloop
en ziektegedrag niet alleen afkomstig van somatische, maar
ook wan psychische en sociaal-culturele, c¢.g. sociaal-econo-
mische factoren (bijv. Cassee, 1973). In deze studie =zal
meer in het bijzonder de groep der sociaal-culturele/so-
claal-economigsche invloeden behandeld worden. Hiermee be-
perkt het onderzoek zich tot het domein der medische socio-
logie, met een uitstapje naar het gebied van de gezondheids-
zorgeconomie.

Voortbordurend op kennis van deze beide wvakgebieden zal in
het navolgende eerst een overzicht gegeven worden van de tot
dusverre geIdentificeerde ocorzaken van langdurig ziektever-
zuim (par. 2.2.). De problematiek wvan het langdurig verzuim



vormt immers de directe achtergrond van dege studie. Blijken
zal, ‘dat omtrent het langdurig ziekteverzuim reeds veel be-
kend is. Er is echter sprake van één duidelijke lacune in de
kenriis: het effect van de patiBnt-gezondheidszorg-interactie
op lange ziekteduren. Dit is dan ook =niet voor niets- het
thema, dat in deze studie verder geéxploreerd zal worden. Om
hiermee te beginnen, behandelen wij in par. 2.3 de proble-
matiek rondom de capaciteit en organisatie van de gezond-
heidszorg, voorzover deze in verband te brengen wvalt met
wachttijden. Daarnaast kunnen twee concrete gebeurtenissen,
die zich in een ziekteperiode kunnen voordoen, ten grondslag
liggen aan het ontstaan van vertraging tijdens de behande-
ling. Dit betreft enerzijds het uitstellen van doktersbezoek
door patiénten en anderzijds het verwijzen door artsen naay
andere echelons in de gezondheidszorg. Waarom beide gebeur-
tenisgen nauw in verband staan met wachttijden en onder wel-
ke omstandigheden deze gebeurtenissen vaker wvoorkomen, be-
handelen wij respectievelijk in de paragrafen 2.4. en 2.5.
Een samenvatting van het voorafgaande wordt tot besluit in
par. 2.6. geboden.

2.2. Langdurig ziekteverzuim

Op verschillende plaatsen is in de wvoorgaande tekst al ver-
meld, dat de problematiek van de lange ziekteduren (vanaf
4~6 weken) niet alleen de aanleiding tot het onderzoek, maar
uiteindelijk ook de kern van de vraagstelling vormt. Hiermee
voegt deze studie zich in een rijke Wederlandse traditie wan
ziekteverzuimonderzoek; hieraan dient evenwel onmiddellijk
toegevoegd te worden, dat slechts in een viertal arndere stu-
dies 'het langdurig =ziekteverzuim aan de hand wvan unieke
ziektegevallen wvan werknemers geanalyseerd is. Dit zijn de
studiés van Wiersma (1979), Merens-Riedstra (1981), de Jong

e.a. (1981) en wan Luyckx (1982). De resultaten van deze

studies alsmede van enkele andere onderzoeken worden hier

beknopt weergegeven.

- ten eerste blijkt, dat ziektevariabelen een dominerende
rol spelen bij de wverklaring van de kans op langdurig
verzuim. De: kans op langdurige ziekte is des te groter,
naarmate de prognose omtrent herstéel ongunstiger en de
binding aan de ziekterol sterker is (Wiersma, 1979), an-
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ders gezegd: naarmate de behoefte aan hulp sterker en de
perceptie van de ziekte ernstiger is, (Merens—Riedstra,
1981) en: naarmate in het recente verleden vaker en
langduriger. verzuimd is (de Jong e.a., 1981; Luyckx,
1982, vgl. ook Schokking-Siegerist, 1979%). Naar diagnose
gespecificeerd blijkt, dat aandoeningen aan het bewe-
gingsapparaat, zenuwstelsel en zintuigen alsmede onge-
vallen langere ziekteduren veroorzaken dan andere diag-
nosegroepen (Merens-Riedstra, 1981).

er kan verder geen misverstand over bestaan, dat in be-
drijfseconomisch slecht renderende bedrijven meer lang-
durig zilekteverzuim wvoorkomt dan gemiddeld (Wiersma,
1979%; de Jong e.a., 1981).

de situatie op de werkvloer blijkt ewveneens een zwaarwe-
gende factor bij het ontstaan van langdurig ziektever-
zuim te zijn. De kans op lange ziekteduren is groter,
wanneer in de werksituatie sprake is van: ongeschoolde
handarbeid (Merens~Riedstra, 1981), een grotere werkbe-
lagting (Wiersma, 1979) of tempodwang {de Jong e.a.;
1981), een grotere fysieke belasting, een slechtere
sfeer op het werk en/of geringere promotiemogeliijkheden
(de Jong e.a., 1981; Eschweiler e.a., 1979). Verder is
de kans op langdurige ziekte geringer, naarmate men van
de kant van het bedrijf meer contacten met zieke werkne-
mers onderhoudt en men meer geneigd is, aanpassingen in
het werk aan te brengen, teneinde werkhervatting te be-
vorderen (de Jong e.a., 1981; Ris, 1978).

cok blijkt de kans op langdurig ziekteverzuim groter te
ziin, naarmate de inkomensachteruitgang bij ziekte klei-
ner is {de Jong e.a., 1981; in de VS: Nagy en Hadley,
1972) .

voorts blijkt langdurig ziekteverzuim meer voor te komen
in stedelijke woonmilieus {(Wiersma, 1979). De geringere
sociale controle en de ruimere ziektedefinitie, -die in
stedelijke woonmilieus gebruikeliijk zijn, vormen hier de
achtergrond (Philipsen, 196%a).

daarnaast blijken langdurig zieken zich te onderscheiden
door gevoelens van machteloosheid (Wiersma, 1979) en/of
door een meer vijandige houding ten opzichte van de bui-
tenwereld (Merens-Riedstra, 1981).

tenslotte zijn er nog twee resultaten gevonden, die te-
gen de verwachtingen van de onderzoekers in gingen. Ten
eerste bleek een grotere mate van ervaren psycho-sociale
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stress samen te gaan met relatief kortere giekteduren
{(Wiersma, 1979); in de tweede plaats bleek er een nega-
tieve samenhang te bestaan tussen het aantal werkincon-
veniénten en de kans op een lange ziekteduur {(de Jong
‘@.8., 1981). Een wverklaring voor het laatste resultaat
moet men =zoeken in het zogenaamde "“healthy-worker-ef-
fect". Werknemers, die niet tegen bezwarende werkomstan-
digheden bestand zijn, stellen er zich bij woorbaat niet
aan bloot, worden er niet aan blootgesteld of verdwijnen
sneller dan anderen uit zulke arbeidsomstandigheden
(Olsen, 1981).

- tot besluit de invloeden uit de gezondheidszorg op ziek-
teduren. Tot op heden zijn er geen specifieke relaties
vastgesteld tussen aspecten van de patiént-gezondheids-
zorg-interactie enerzijds en langdurig ziekteverzuim an-
derzijds. Wel hebben Tordoir c.s. (1978) wvastgesteld,
dat er een correlatie bestaat tussen het aantal wachtda-
gen en de uiteindelijke ziekteduur. Verder heeft Luyckx
(1982) geconstateerd, dat zich met name in het begin van
langdurige ziekteperioden nogal wat met de organisatie
van de - gezondheidszorg samenhangende problematiek wvoor-
doet. Tenslotte bleek wuit het onderzoek van Wiersma
(1979), dat in de ogen van verzekeringsgeneegkundigen
28% van de  ziekteduren relatief te lang was uitgelopen,
mede als gevoly van factoren betreffende de organisatie
van de gezondheidszorg.

In vergelijking met wvele andere invloeden op langdurig ver-
zuim, zoals de relatie tussen arbeid en ziekte, wvormt de
werking van de gezondheidszorg een nog relatief onbekend
terrein. Onder meer om deze reden wordt in deze studie juist
hierop het vizier gericht. Te beginnen met een literatuur-
overzicht over de organisatie wvan de HNederlandse gezond-
heidszorg in relatie tot het wachttijdenvraagstuk.

2.3. De organisatie van de gezondheidszorg en het wachttij-

denprobleem

Zoals bekend, hebben zowel het aanbod als de vraag naar ge-
zondheidszorgvoorzieningen sinds de Tweede Wereldoorlog een
grote vlucht genomen (bijv. Puchs, 1968; Philipsen, 1977).
Ongetwijfeld valt met deze ontwikkeling een belangrijk ge-
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deelte van de verlenging van de verzuimduur in die periode
te verklaren (Philipsen, 1977). Niet woor niets spreekt de
Groot in dit wverband al in 1967 van iatrogene verzuimduur-
verlenging; een term, die later met het oog op de WAO-pro-
blematiek zelfs opschuift naar iatrogene invalidering (CCOZ~
brochure, 1982).

Dit toegenomen berocep op medische voorzieningen wordt niet
door iedereen even positief beoordeeld (bijv. Illich, 1976;
Van Doorn-de Leeuw, 1977). De vraag naar de legitimiteit wvan
deze ontwikkeling, of ~anders gezegd- de vraag naar de ef-
fectiviteit wvan het medisch handelen blijft hier evenwel
buiten beschouwing. Daarentegen vormen aspecten van de effi-
cigntie van het medisch functioneren wel onderwerp van deze
studie.

In het vorige hoofdstuk is er al op gewezen, dat lang niet
alle patiénten, die wvoor hun genezing hulp bij de gezond-
heidszorg zoeken, ook een continu doorlopend behandelings-
proces meemaken. Dit is voor Nederland empirisch vastgesteld
door Pordoir c.s. (1978); ook in deze studie willen wij een
poging tot identificatie van zgn. wachttijden ondernemen.

De problemen, die ten grondslag liggen aan het feit, dat
niet altijd wvoortgang in het behandelingsproces wordt ge-
boekt, kan men globaal als volgt beschrijven. In de afgelo-
pen 20 jaren hebben zich in de gezondheidszorg processen van
schaalvergroting, specialisatie en differentiatie voorgedaan
{Kinston, 1982). Deze processen waren aan de ene kant het
gevolyg van de toenemende vraag naar medische dienstverlening
en aan de andere kant van de uitdijende medisch-technische
mogelijkheden (Twaddle, 1981}. In de toch al ingewikkelde
~uit echelons opgebouwde~ gezondheidszorg hebben deze pro-
cessen tot een situatie geleild, waarin planning en codrdina-
tie te wensen overlaten en de dienstverlening sterk verko-
kerd is (Mechanic, 1976). Sultan en Enos (1977) gaan zelfs
zover, dat zlj de gezondheidszorg om deze reden een "non-
systeem" willen noemen.

Een gevolg van dit proces is geweest, dat het aanbod van ge-
zondheidszorgvoorzieningen per specialisme, maar ook per re-
gio waak ongelijk ontwikkeld 1s (Schrijvers, 1980; Soeters,
1980a; in de V.S. bijv. Wennberg & Gittelsohn, 1973; in
Groot-Britannie: Culyer, 1979). Personeelsformatieplanning
schittert tot op heden in de gezondheidszorg door afwezig-
heid (bijv. Abel-Smith, 1976; Greep, 1983Dh). Niet voor niets
worden in de in Nederland op stapel staande Wet Voorzienin-



gen Gezondheidszorg mogelijkheden geschapen om op regionaal
nivo tot een planning wvan samenhangende voorzieningen te
komen .

In de bestaande situatie kunnen wachttijden ontstaan tijdens
een verwijzing van een echelon naar een ander, maar ook tij-
dens een verwijzing binnen een en hetzelfde echelon. Ook
zonder kennis wvan operations research (bijv. Ackoff en
Sasione, 1968) kan men stellen, dat wachttijden ontstaan,
wanneer het aanbod wvan gezondheidszorgvoorzieningen per
tijds- en geografische eenheid te kort schiet bij de vraag
ernaar. Dit kan een incidenteel verschijnsel zijn, maar ook
een structureel, =zoals de beruchte wachtlijsten wuit het
Engeland wvan de National Health Service overduidelijk laten
zien; met name de wachttijd voor =ziekenhuisopnamen vormt
daar een belangrijk probleem (Culyer, 1979; Frost, 1980;
Vickers et al, 1980). Overigens lijkt het daar vigerend en
van vele westerse landen afwijkend honoreringssysteem wvan
specialisten ook een rol bij het ontstaan van wachttijden te
spelen (Frost, 1980). In Nederland is de situatie niet zo
zorgwekkend, al zijn er -zoals gezegd- regionale verschillen
in het gezondheidszorgaanbod (Schriijvers, 1980; Soeéters,
1980a). Deze leiden ongetwijfeld tot regionale verschillen
in verwijzingswachttijden.

Wij doelen hiermee vooral op verwijzingswachttijden tijdens
het extramurale behandelingsproces. Dit laat onverlet, dat
ook tijdens gziekenhuisopnamen tijd verloren kan gaan. Het
bestaan van dergelijke vertraging tijdens opnamen is in Ne-
derland reeds in 1963 door Querido vastgesteld, en meer re-
cent door Creemers (1974). Dit onderwerp, dat wvan bijzonder
belang is bij de bestudering van de kostenstructuur van het
ziekenhuiswezen, wvalt evenwel buiten het besgtek wvan onze
studie.

Een tweede probleem, dat zich in de gezondheidszorg voor-
doet, betreft de vaak gebrekkige communicatie tussgen de
diverse echelons en specialismen. Samenwerking tussen huis-
arts en specialist is eerder af- dan aanwezig, de onderlinge
taakafbakening onduidelijk en van een gezamenlijke behande-
lingsdoelstelling is dikwijls geen sprake (de Melker, 1974).
Dit kan bijvoorbeeld tot gevolg hebben, dat tijdrovend werk
dubbel wordt gedaan (Fuchs, 1968; Merens-Riedstra & v.d.
Ende, 1973), of dat patiénten relatief te snel doorverwezen
worden. Om dit laatste te wvoorkomen, worden momenteel expe~



rimenten met zgn. diagnostische centra ondernomen, met als
doel om het arsenaal aan diagnostische hulpmiddelen van de
huisarts te vergroten (Peters & v. Bree, 1979; voor een be-
schrijving van dezelfde problematiek in Engeland, zie
Wilkes, 1980).

Een consequentie van de verbrokkelde zorgverlening kan zijn,
dat patiénten tussen de diverse echelons verloren raken, of
~in terminologie van Tordoir c.s. (1978}~ stuurloos worden;
hiermee wordt gedoeld op de sgituatie, dat de patiént niet
meer behandeld wordt, ook geen verwijzing meer ontvangt,
maar evenmin (volledig) hersteld is wverklaard. Met andere
woorden, gaat het hier om situaties, waarin de continuiteit
van de zorg in de knel komt.

De kans op dit soort situaties wordt nog vergroot door het
in HWederland vigerende stelsel van een gescheiden behande-
ling en controle (Grond, 1980). Als gevolg van dit stelsel
hebben behandelende artsen geen verantwoordelijkheid ten
aanzien van het ziekteverzuim en de datum van werkhervatting
van hun patigénten; aan de andere kant hebben de daarvoor wel
verantwoordelijke artsen (de Verzekeringsgeneeskundigen)
geen weet van de behandeling van hun verzekerden.

Voor de ultoefening van vooral de verzekeringsgeneeskundige
taak is overleg tussen de behandelende en de verzekeringsge~—
neeskundige sector derhalve noodzakelijk. Maar daaraan wil
het nogal eens schorten, zoals een viertal HNederlandse stu-
dies laat zien.

In 1973 deden Merens—Riedstra en v.d. Ende onderzoek naar de
behandeling van 23 hartinfarctpatiénten. Zij kwamen o.a. tot
de conclugie, dat noch de verzekeringsgeneeskundigen (VG-en)
van de Bedriijfsverenigingen noch die van de GMD wvaak contact
met de behandelende sector hadden gehad. Bovendien was er
alleen maar gprake van eenzijdige informatie-overdracht en
niet van wederzijds intercollegiaal overleg. Tot socortgelij-
ke Dbevindingen kwam het onderzoeksteam van V. Mansvelt
(1975). Zij analyseerden 301 keuringsgevallen van neurologi-
sche patiBnten; bij 15% van deze patiénten was naar het oor-
deel van deze artsen—-onderzoekers sprake van een duidelijke
iatrogene component; deze was het gevolg van "onvoldoende
contact en eenheid in beleid tussen de verzekeringsgenees-
kundige en de behandelende sector”. Ook de Jong-Hylkema
{(1973) constateerde het bestaan van zulke "door onduidelijk-
heid en gebrek aan codrdinatie in de medische sector diffuus
beinvlicede dagen". Meer recent nog publiceerde Groothoff
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{(1980) een studie over dezelfde thematiek bij 231 3e-maands-
verzuimgevallen. Zijn conclusies over de samenwerking tussen
huisarts, specialist en VG: "Er is grote behoefte aan advies
van elkaar, maar er is weinig overeenstemming over wie de
behandeling en werkhervatting coBrdineert; de activiteiten
met betrekking tot behandeling en werkhervatting worden nog-
al eens als inadequaat beschouwd.™

Deze vier onderzoeken illustreren het bestaan van een commu-
nicatieprobleem in de WNederlandse gezondheidszorg in wvol-
doende mate. Het is een problematiek, die zorgen baart, ge-
tuige de diverse rapporten en artikelen, die in de laatste
jaren over de samenwerkingsrelaties wvan artsen en de inter-
collegiale informatie-uitwisseling verschenen zijn ({(bijv.
Dijkstra & Tordoir, 1974; Smulders, 1975; V. Mansvelt, 1975;
Grond, 1980; Grond en De Pater, 1980; V.d. Kooy, 1983;
Lamers, 1983; Streng, 1983). Onder meer terwille van een
formele regeling van het intercollegiaal overleg, heeft men
momenteel in de XNMG stappen genomen. Deze worden evenwel
van de kant van VG~en als volstrekt onvoldoende gekenschetst
{Grond & De Pater, 1980). Met name het wvoorschrift, om al-
leen objectieve medische gegevens aan VG-en te verstrekken,
lost -in de visie van Grond en De Pater (1980)- geen enkele
moeilijkheid op. Het intercollegiaal overleg kan bovendien
nog bemoeilijkt worden door de wens tot geldelijke vergoe-
ding wvoor schriftelijke informatieverstrekking wvan behand-
elende artsen {de Graaf e.a., 1983; Streng, 1983).

Met dit alles blijft het probleem bestaan van een weinig ge-
structureerde samenwerking enerzijds binnen de behandelende
sector en anderzijds tussen de behandelende, verzekeringsge-
neeskundige en bedrijfsgezondheidskundige sector. Hierdoor
kan een teveel aan of juist ook een caesuur in de behande-
ling van pati&nten ontstaan. Dit is ook de constatering in
een recente adviesaanvrage van de regering aan de Nationale
Raad voor de Volksgezondheid; deze handelt over sociaal-me-
digche begeleiding bij ziekteverzuim en arbeidsongeschikt-
heid {(De Graaf, Kappeyne van de Coppello en van der Reyden,
1983) .

Hiermee kunnen wij deze beknopte schets van een tweetal pro-
blemen in de gezondheidszorg afsluiten. Beide problemen, te
weten het ongelijke aanbod wan gezondheidszorgvoorzieningen
en de gebrekkige samenwerking en communicatie tussen de di-
verse echelons, veroorzaken wachttijden. Het laatste kan on~
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der meer leiden tot de zogenaamde "stuurloze dagen"; tijdens
deze perioden wordt geen plan voor behandeling uitgezet of
uitgevoerd. Volgens het zorgvuldig opgezette onderzoek van
fordoir e.a. (1978} nemen deze stuurloze dagen ruim 2% van
de totale verzuimduur van langdurig zieke werknemers in be-
glag.

De tweede vorm van wachttijden betreft de verwijzingswacht-
dagen. Deze beslaan ruim 15% van de volledige verzuimduur
van de langdurig zieke werknemers in het onderzoek wvan
Tordoir e.a. (1978). Deze wachttijden zijn -zoals eerder in
deze paragraaf gezegd- het gevolg van een relatief tekort
aan gezondheidszorgaanbod, met name in het tweede en derde
echelon.

Tenslotte komt 2% van de gemiddelde volledige verzuimduur op
conto van de patiént, die deze tijd laat verlopen, alvorens
zich tot de gezondheidszorg te wenden. Al met al bestaat
=althans volgens de waarneming van Tordoir c¢.s. - 19,5% wvan
de gemiddelde wverzuimduur wvan langdurig zieke werknemers
(>6 weken) uit wachttijden.

Meer is over de omvang van wachttijden in Nederland tot op
heden niet bekend. Over de wvraag, welke typen van patiénten
meer wachttijden meemaken dan anderen, is evenmin erg veel
bekend. Uit de analyses van Tordoir c.s. blijkt alleen, dat
langere wachttijden wvoorkomen bij bepaalde diagnoses (neu-
rologische aandoeningen, bewegingsorganen) en woorts bij de
lagere beroepsnivo's. Bovendien is uit dat onderzoek naar
voren gekomen, dat de niet-werkhervatters gemiddeld langere
wachttijden meemaken dan werkhervatters.

Tot zover enkele resultaten wuit het onderzoek van Tordoir
Ce8.» Verderop in hoofdstuk 4 staat meer informatie over
wachttijden in WNederland beéschreven, dan niet meer alleen
afkomstig wuit het Tordoir-onderzoek, maar ook uit eigen
nieuw data-materiaal.

2.4. Uitstelgedrag

Zojuist werd een type wachttijd genocemd, dat niet tijdens
verwijzing ontstaat. Dit is de zgn. stuurloze periode, waar-
in geen plan voor behandeling wordt uitgezet of uitgevoerd.
Voor alle duidelijkheid: deze periode heeft geen betrekking
op het tijdsverloop tussen laatste contact met de gezond-
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heidszorg en werkhervatting. De stuurloze pericde is -zoals
zojuist werd beschreven- onder meer het gevolg van de styruc-
tureel gebrekkige communicatie tussen de behandelende en
verzekeringsgeneeskundige sector. Maar daarmee is niet alles
over de achtergronden wvan stuurloze periocden gezegd. Immers
ook de pati&nt zelf heeft invloed op het ontstaan en de
lengte wan stuurloze perioden. Een actieve patiént, die bij
een instantie is witbehandeld, =zal gich namelijk snel tot
zijn huisarts of VG wenden, zonder een oproep van de laatste
af te wachten.

Het ontstaan wan dit type wachttijd is dus onder meer het
gevolg van wat in de medische sociologie wel het uitstelge-
drag van de pati€nt wordt genoemd. Met een ander woord kan
men hier spreken van “patiéntentraagheid®. Uitstelgédrag is
een relatief waak bestudeerd fenomeen, onder meer met het
oog op de preventie van nieuwvormingen (bijv. Blackwell,
1963; Cassee, 1973; Jessen, 1974; Greenwald, Becker and
Newvitt, 1978; Neven, 1980).

In het resterende gedeelte van deze paragraaf wordt nu be-
knopt de stand van zaken met betrekking tot dit onderwerp
uiteengezet. Vooraf moet daarbij wel de kanttekening worden
gemaakt, dat de bevindingen uit de literatuur vooral betrek-
king hebben op het tijdsverlocop tussen het signaleren van
symptomen en het eerste kontakt met de gezondheidszorg. Om
deze reden hebben deze gegevens wellicht een beperkte bete-
kenis voor de hier onderscheiden stuurloze perioden; deze
kunnen immers per definitie pas na het eerste kontakt met de
gezondheidszorg ontstaan. Niettemin kan men veronderstellen,
dat de thematiek van het uitstelgedrag raakvlakken vertoont
met de nog niet eerder bestudeerde problematiek van de
stuurloze perioden. In beide gevallen ~kan men zeggen- is er
sprake wan "patient's delay".

Omtrent de karakteristieken van patiénten, die (langdurig)

uitstellen, is het volgende bekend:

- %Zij zijn en ze vinden zichzelf minder ernstig =ziek
(Cassee, 1973), of anders geformuleerd: de urgentiegraad
van hun klacht(en) is gemiddeld lager (Neven, 1980).

- Uitstelgedrag komt meer voor bij ouderen (Blackwell,
1963; Jessen, 1974; Neven, 1980). Een wverklaring wvoor
dit robuuste verband kan zijn, dat oudere patiénten
doorgaans minder acute klachten en bovendien meer erva-
ring met hun klachten hebben. Misschien zijn ouderen



door deze grotere ervaring ook wvaker wvan mening, dat
doktersbezoek weinig effect zal sorteren. Tenslotte han-
teren oudere patié€nten wellicht een wat meer traditione-
le en ingeperkte ziektedefinitie.

Vrxouwen stellen gemiddeld meer uit dan mannen
{Blackwell, 1963; Cassee, 1973; Jessen, 1974; HNeven,
1980). BAls wverklaring hiervoor wordt aangevoerd, dat
moeders van (kleine) kinderen vaak een geringere moge-
lijkheid hebben om naar de dokter te gaan. Dit resultaat
correspondeert met de volkswijsheid, dat "een huisvrouw
niet ziek kan zijn".

Mensen met lagere opleidings- en/of bercepsnivo's stel-
len meer wuit (Blackwell, 1963; Cassee, 1973; Jessen,
1974; Greenwald et al., 1982). De algemene uitleg wvan
dit verband komt erop neer, dat mensen met lagere be-
roepsnivo’s een geringere kennis van ziekte hebben en er
bovendien een meer traditioneel-magische ziektebenade-
ring op na houden. Als gevolg hiervan zouden de lager
opgeleiden bij waarneming wvan symptomen vaker met angst
en ontkenning reageren dan mensen met een meer modern—
wetenschappelijke ziektebenadering {(Cassee, 1973). Voor-
zover deze relatie buiten Nederland wordt geconstateerd
{bijv. Greenwald et al., 1982), kunnen niet of slecht
verzekerde =ziektekosten ook een rol in dit wverband spe-
len.

Uitstelgedrag gaat verder samen met een minder sterk ge-
luksgevoel {Cassee, 1973), of -tegenovergesteld geformu-
leerd~- met een sterkere mate van onwelbevinden (Jessen,
1974). Mensen met een algemeen gevoel van onbehagen zou-
den eerder de neiging hebben, op klachten emotioneler te
reageren door ontkenning of vluchtreacties.
Uitstelgedrag komt eveneens waker voor bij patiénten,
wier huisarts relatief oud is en bovendien met een wrij
spreekuur in plaats wvan een afspraakspreekuur werkt
{Neven, 1980). Deze kenmerken wvan de huisarts werken
kennelijk drempelverhogend.

Tenslotte, stellen mengsen langer uit, naarmate ze al
langer niet meer naar de dokter zijn geweest (Greenwald
et al., 1982}, of in het algemeen al een lagere dokters-
bezoekfrequentie hebben (Cassee, 1973). Recente ervaring
met de gezondheidszorg leidt er klaarblijkeliijk toe, dat
nieuw doktersbezoek minder lang wordt uitgesteld.
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Naast deze in diverse studies steeds weer terugkerende soci-
aal-culturele en -structurele kenmerken, zijn ook wel meer
psychologisch getinte wvariabelen in verband met uitstelge-
drag ontdekt; o.a. gaat het daarbij om het vermogen met
angst om te kunnen gaan (bijv. Blackwell, 1963; Greenwald et
al., 1982).

2.5. Het doorverwijzen

Zojuist hebben wij het uitstellen van doktersbezoek in ver-
band gebracht met het ontstaan van stuurloze perioden. Deze
vormen een kwantitatief niet onbelangrijk type wachttiid.
Maar eerder al is gebleken, dat wachttijden, die tijdens de
verwijzing in of naar tweede of derde echelon ontstaan, ver-
reweg het grootste gedeelte wvan alle wachtdagen in beslag
nemern .

Hu zal iedereen snel in kunnen zien, dat aan het ontstaan
van verwijzingswachtdagen een gebeurtenis wvoorafgaat: de
verwijzing zelf. Wil men derhalve meer inzicht in het ont-
staan van verwljzingswachtdagen krijgen, dan =2al men dus
eerst het proces wvan al dan niet doorverwijzen moeten bestu-
deren. Dat zullen wij in hoofdstuk 7 doen op basis van ons
eigen materiaal en op deze plaats op grond van de reeds be-
staande literatuur hieromtrent. Wij zullen bij dit litera-
tuuroverzicht een onderscheid maken tussen patiént- en ge-
zondheidszorgkenmerken, die van invloed zijn op het doorver-
wijzen.

Patiéntkenmerken

De kans op een verwijzing is in de eerste plaats groter,
naarmate er meer sprake is van ernstiq ziekteaanbod en min-
der van psycho-sociale problematiek (Rutten, 1978). Meer me-
dische consumptie in het verleden (o.a. via ziekenhulsopna-
men) en een’ algemeen minder goede gezondheidstoestand vex-
groten deze kans evenzeer (Van Vliiet en Van de Ven, 1982).
Verder blijken vrouwen vaker doorverwezen te worden dan man-
nen en persconen met hogere opleidingsnive's vaker dan perso-
nen met gemiddeld lagere opleidingen (Rutten, 1278). Ten~-
slotte bestaat onduidelijkheid over de wvraag, of zieken~
fondsverzekerden onder de ceterisg-paribus-clausule vaker
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doorverwezen worden dan andere verzekerden (V.d. Gaag, 1978;
Rutten, 1978; V. Vliet & V.d. Ven, 1982).

Kenmerken van de gezondheidszorg:

i o o s o oo o i i o i i e o o e A s Gt M

Ten aanzien wvan verwijzingscontacten lijken kenmerken wvan
het gezondheidgzorgaanbod van grote beinvloedende betekenis
te zijn:

-

ten eerste bestaat in Wederland nauwelijks twijfel owver
het inzicht, dat vaker doorverwezen wordt, naarmate de
afstand tot het ziekenhuls geringer is (Kruidenier,
1977; V. ARert en Hoeksma, 1980; Dopheide, 1982; V. Vliiet
& V.d. Ven, 1982). Deze afstandseffecten zijn zo sterk,
dat men bij de vestiging van gezondheidszorgvoorzienin-
gen hier =zelfs uitdrukkelijk rekening mee zou moeten
houden {(Calvo & Marks, 1973; Magnusson, 1980). In nauw
verband hiermee staat de bevinding, dat de urbanisatie-—
graad alsmede de bevolkingsdichtheid wan een geografisch
gebled positief correleren met het aantal doorverwijzin-
gen (bijv. Rert & Hoeksma, 1980; Hooymans, 1983). Overi-
gens hoeft een hoger wverwijzingspercentage in verstede-
lijkt woongebied niet alleen te wijzen op het effect van
een ruim en nabij gezondheidszorgaanbod, maar kan dit
ook het gevolg zijn van de ruimere ziektedefinitie, die
in verstedelijkte woonmilieus gehanteerd wordt
(Philipsen, 196%a; v. Rert & Hoeksma, 1980).

ten tweede blijkt er een positief verband te bestaan
tussen het relatieve aanbod van intramurale woorzienin-
gen en speclialistische hulp enerzijds en het aantal
doorverwijzingen anderzijds (V. Rert & Hoeksma, 1980;
Dopheide, 1982; Hooymans, 1983). Soortgelijke verbanden
zijn in de V.S5. decor Wennberg & Gittelsoh (1973) en in
Canada door Evang (1974) geconstateerd.

over het effect van de huisartspraktijkygrootte c.g. de
huisartsendichtheid op het doorverwijzingspercentage be-
staat nog onzekerheid; waak wordt ervan uitgegaan, dat
zo'n effect er nilet is (V. BAert & Hoeksma, 1980;
Hooymans, 1983). Boots (1983) stelt evenwel in zijn zeer
recente studie wvast, dat bij een toenemende praktijk-
grootte het aantal verwijzingen per 100 consulten af-
neemt .

daarentegen bestaat er op geaggregeerd nivo wel een dui-
delijk positief verband tussen het relatieve aantal be-
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jaarden in een verzorgingsgebied en het verwijzingsper-
centage (V. Aert & Hoeksma, 1980). Een hogere morbidi-
teit in zo'n gebied vormt hier naar alle waarschijnlijk-
heid de woornaamste achtergrond wvan. Vermoedelijk vormt
een hogere morbiditeit eveneens een verklaring wvoor het
feit, dat in de drie zuidelijke provincies van Nederland
meer docorverwezen wordt dan elders (V. Rert & Hoeksma,
1980; Dopheide, 1982; zie ook: Soeters, 1980a).

hiermee =zijn de belangrijkste inzichten omtrent het
doorverwijzen op geaggregeerd nivo wel genoemd. Maar er
is ook vastgesteld, dat binnen een en hetzelfde geogra-
fische gebied een inter—arts-variabiliteit ten aanzien
van het doorverwijzen kan bestaan (bijv. Rutten, 19278).
Deze variabiliteit in doorverwijzen sluit aan op de door
Gerritsma en Smal (1982) geconstateerde grote individue-
le variaties in medisch handelen. Dit geldt volgens hun
onderzoek zowel voor huisartsen als internisten, zij het
bij internisten in mindere mate. Voor een verklaring van
het verschil in doorverwijzen kan voorts gewezen worden
op de recente bevinding, dat het verwijscijfer op prak-
tijknivo relatief kleiner is, naarmate de huisarts er
een bredere taakopvatting op na houdt. Hoe groter het
taakdomein, dat de huisarts zich toeeigent, des te min~
der zal hij geneigd zijn door te verwijzen (Dopheide,
19821}.

Al uit een eerdere W-Duitse studie {(Hummel, Kaupen-Haas
en Kaupen, 1970) was gebleken, dat opvattingen van huis-
artsen van invloced zijn op het doorverwijzen. Met name
de vraag, naar welke arts de patiént doorverwezen wordt,
wordt (mede) bepaald door diens professionele status in
het plaatseliik netwerk wvan artsen. Zeer recent onder-
zoek van Ludke (1982) laat verder zien, dat bij de be-
slissing om al-dan-~niet door te verwljzen, diverse fac-
toren door de betreffende artsen meegewogen worden.
Daarbij gaat het witdrukkelijk niet alleen om medisch-
technische overwegingen, maar ook om het belang wvan de
patiént. Afgewogen worden onder meer het ongemak en de
kosten van de verwijzing voor de patiént, alsmede diens
verwachtingen omtrent het nut van de verwijzing.

Dat wverwijzingen -tenslotte~ niet alleen ontstaan op
initiatief van de huisarts, maary vaak ook uitdrukkeliik
op verzoek van de patignt, is vastgesteld door Dopheide
en Nijhout (1982). Voor ziekenfondsverzekerden bedroeg
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in hun onderzoek het aantal verwijzingen, dat als “"op
initiatief van de huisarts" werd geclassificeerd,
glechts 32%.

Tot zover het overzicht met betrekking tot de determinanten
van het doorverwijscijfer.

2.6. Samenvatting

In dit hoofdstuk ig een overzicht gegeven wvan de -voorname—
1ijk in het Nederlandse taalgebied- vastgestelde determinan-
ten van lange ziekteduren. Daaruit kwam onder meer naar vo-
ren, dat duurverlengende invloeden uit de patient-gezond-
heidszorg-interactie nog weinig bestudeerd zijn. In wverband
hiermee is vervolgens geschreven over het bestaan en oorza-
ken wvan wachttijden tijdens de behandeling wvan langdurig
zieken. Tenslotte is ingegaan op twee gebeurtenissen in een
ziekteperiode, die ten grondslag kunnen liggen aan het ont-
staan van twee typen wachttijden. Stuurloze perioden doen
zich woor, wanneer patienten hernieuwd doktersbezoek uit-
stellen; wverwijzingswachtperioden kunnen ontstaan, wanneer
patienten in of naar de tweede of derde lijn worden doorver-
wezern.

In schema 2.1. 2ijn de belangrijkste literatuurbevindingen
uit dit hoofdstuk weergegeven.
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Literatuurbevindingen in verband met te bestuderen variabe-

len.

te bestuderen variabelen:

lange ziekteduren

stuurloze dagen

verwijzingswachtdagen

verwijzingen

beinvlocedende factoren:

s st s it i i s . kL . i N, . L

kenmerken wvan aandoening wan
verzuimers

persoonskenmerken wvan verzui-
mers

kenmerken werk van verzuimers
kenmerken m.b.t. organisatie
van de gezondheidszorg

weinig gestructureerde samen-
werking tussen behandelende
en verzekerings/bedrijfsge-
neeskundige sector

"uitstelgedrag”™ wvan patién-
ten, samenhangend met per-
soonskenmerken en kenmerken
van de aandoening

ongelijk aanbod van gezond-
heidszorgvoorzieningen in
tweede en derde echelon

kenmerken van de aandoening
van pati&nten
persoonskenmerken van patidn-
ten

aanbod van gezondheidszorg-
voorzieningen in 1e t/m 3e
lijn (incl. afstand tot zie-
kenhuis)

morbiditeit in verzorgingsge-
bied (% bejaarden)
(taak=)opvattingen van artsen
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HOOFDSTUK 3.

OPZET EN VERLOOP VAN HET ONDERZOEK.

3.1, Inleiding

In dit hoofdstuk wordt beschreven op welke wijze het onder-
zoek 1s opgezet en uitgevoerd. Ten eerste komt hierbiij de
omgchrijving van de onderzoekspopulatie aan de orde. Vervol-
gens wordt behandeld, op welke manier het wveldwerk van het
onderzoek is uitgevoerd. Daarna worden de resultaten van het
veldwerk beschreven en wordt de non-respons nader geanaly-
seerd. In de wvoorlaatste paragraaf worden dan nog enkele
kenmerken wvan de respondenten beschreven. Een samenvatting
sluit het hoofdstuk af.

3.2. De omschrijving van de onderzoekspopulatie

In hoofdstuk 1 heeft men kunnen lezen, dat het Z-Limburgse
ziekteverzuimproject uit 3 onderdelen is opgebouwd. Respec-
tieveliijk gaat het om een organisatiestudie, een werknemers-
enquéte en het hier gerapporteerde pati&ntenonderzoek.

Een bijzonder kenmerk van het totale project is, dat de 3

onderzoeken betrekking hebben op een en dezelfde populatie.

Voor het patiéntenonderzoek betekent dit, dat alle respon-

denten -zieke werknemers- behoren tot het personeel wan de

51 organisaties, die aan de organisatiestudie van Wijhuis &

Soeters (1982) hebben deelgenomen. In feite is er hier spra-

ke van een getrapte steekproeftrekking:

a. ten eerste is er een steekproef getrokken wan 51 orga-
nisaties,

b. vervolgens is er een nieuwe steekproef van zieke werk-
nemers getrokken uit het bestand van langdurig zieken
onder het personeel van deze 51 organisaties.

Met een beschrijving van de populatie en steekproef van het

organisatie-onderzoek is de onderzoekspopulatie van deze pa-

tiéntenstudie daarom voor een belangrijk deel al gegeven:
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ad a.

De 51 onderzoekseenheden van de organisatiestudie zijn ge-

trokken uit een populatie van bedrijven en instellingen,

die:

- uitsluitend in het Herstructureringsgebied Z-Limburg
gevestigd zijn,

- uit alle takken wvan bedrijvigheid afkomstig kunnen
zijn, en

- een minimale volledige personeelsbezetting van 50 werk-
nemers{-sters) hebben (Nijhuis en Soveters, 1982).

De uit deze populatie getrokken steekproef van 51 organisa-

ties omvat 26 industriéle bedrijven en 25 instellingen uit

de commerciEle en niet-commerciéle dienstverlening. Belang-

rijke clusters in deze steekproef -worden gevormd door de

nutsbedrijven (5), de gezondheidszorg (6), de metaalindus-

trie (9) en de bouwmaterialenindustrie (5). Per omvangsca-

tegorie is deze organisatiesteekproef goed verdeeld. Er is

geen reden om aan te nemen, dat de steekproef op enigerlei

wijze een specifieke selectie zou vormen van de totale on-

derzoekspopulatie. Voor meer details over de steekproeftrek-

king zij verwezen naar Nijhuis en Soeters (1982).

ad. b.

Het personeel van de 51 organisaties van de zojuist beschre-
ven steekproef wvormt de basispopulatie, de "population at
risk", voor het hier gerapporteerde patiéntenonderzoek. Meer
gegevens over de leeftijdsopbouw van deze basispopulatie kan
men vinden in paragraaf 3.4. Het betreft een populatie wvan
13.266 mensen.

Uit deze "population at risk" is de onderzoekspopulatie wvan
het hier verslagen patiéntenonderzoek gedestilleerd. Deze
populatie kan als volgt worden omschreven: alle personeels~
leden van de gencemde 51 organisaties, die zich gedurende
het veldwerk wan het organisatie—onderzoek (Jjan.-aug. 1981)
voor .een aaneengesloten periode van minstens 4 weken hebben
ziekgemeld.

De reden, om het patiéntenonderzoek qua populatie-~omschrij-
ving zo te koppelen aan de al vaker genocemde organisatie-
studie, is tweeé€rlei geweest. Ten eerste ig deze wijze wvan
respondentenwerving -als het, =zoals hier, gaat om =zieke
werknemers~ op onderzoekstechnische en practische gronden
gemakkelijker dan werving via andere kanalen. Ten tweede is
het voor de probleemstelling van dit onderzoek wvan belang,
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om kenmerken van de organisaties, waar de patiénten in kwes-
tie werkzaam zljn, in de analyse te kunnen betrekken.
Dat de respondenten van het pati@ntenonderzoek 4 weken aan-
eengesloten ziek moesten zijn, berust op de volgende argu-
menten. Ten eerste 1s de doelstelling van het onderzoek ge-
richt op de langere ziekteduren. Die vormen immers op het
gebied van ziekteverzuim het belangrijkste beleidsprobleem
in 2Z-Limburg (Soeters, 1980a). Verder gaat het in dit ver-
slag voor een belangrijk gedeelte om de interactie tussen
patiént en gezondheidszorg. Bij een ziekteduur van tenminste
4 weken is vrijwel altijd sprake wan aandoeningen, die tot
contact met het gezondheidszorgsysteem nopen. Tenslotte is
geprobeerd zoveel mogelijk aansluiting te zoeken bij de pro-
cedures wvan het al eerder gencemde onderzoek wvan Tordoir
e.a. (1978).
Voor alle volledigheid: bij de werving wan respondenten is
nog een andere selectie toegepast. Personeelsleden van de
genocemde organisaties, die niet in Wederland woonden, kwamen
niet in aammerking woor het onderzoek. In de meeste gevallen
zullen deze werknemers namelijk ook buiten het bereik wan
het Nederlandse gezondheidszorgsysteem vallen.

Samenvattend kan men zeggen, dat de podpulatie wan het hier

verslagen onderzoek bestaat uit werknemers in loondienst,

die:

a. in Nederland woonachtig zijn,

b. uitsluitend werkzaam zijn bij organisaties, die geves-
tigd zijn in Z-Limburg,

Ce werkzaam zijn bij in principe alle soorten bedrijven en
instellingen, dus ook bij overheidsorganen, met meer
dan 50 personeelsleden in dienst,

d. zich in de eerste 8 maanden van 1987 tenminste 4 weken
aaneengesloten hebben ziekgemeld.

Verder is geen enkele selectie toegepast, met als gevolg,
dat in dit onderzoek zowel mannen als vrouwen voorkomen,
buitenlandse naast Nederlandse werknemers en eveneens alle
mogelijke soorten functienivo®’s. Tot slot: alle mogelijke
diagnoses met uitzondering van zwangerschap, kunnen in dit
onderzoek vertegenwoordigd zijn.



L

3.3. Uitvoering van het onderzoek

Het is duidelijk, dat de bedrijven en instellingen, die
deelnamen aan de organisatiestudie van Wijhuis & Soeters
(1982), ook de "leveranciers" waren van de respondenten wvan
het patiénten-onderzoek.

Bij de benadering van de organisaties voor deelname &an het
organisatie-onderzoek is de werving van zieke personeelsle-
den voor het patiénten-onderzoek dan ook nadrukkelijk aan de
orde gesteld. De opzet hierbij was, dat niet alleen de di-
rectie van de organisatie, maar ook de personeelsvertegen=
woordiging zijn toestemming hiertoe moest verlenen. Juist de
werving wvan zieke werknemers wvoor het pati&ntenonderzoek
heeft tenminste 3 organisaties ertoe gebracht, af te zien
van deelname aan het totale project, ofschoon men wel aan
het organisatie-onderzoek had willen meedoen. Deze laatste
mogelijkheid ~alleen deelname aan het organisatie-onderzoek-
was door ons evenwel geblokkeerd. Voor meer details omtrent
de benadering van de organisaties en het verloop wvan de
deelname aan het volledige RL-project leze men NWijhuis en
Soeters (1982). ‘

Hier wvolstaat de constatering, dat de namen van zieke werk-
nemers pas aan de RL werden doorgegeven, na goedkeuring
hiervan door zowel directie als personeelsvertegenwoordiging
van de betrokken organisatie. De namen, alsmede de bijbeho-
rende data van ziekmelding, werden vrijwel altijd aan ons
gegeven door een functionaris van de afdeling Personeelsza-
ken. Doorgaans was dit dezelfde functionaris, die ook geIn-
terviewd werd wvoor het organisatie-onderzoek. In eerste in-
stantie werden de namen doorgegeven na afloop van dat inter-—
view. Later gebeurde dit telefonisch, op elk tijdstip en =zo
vaak, als daar door ons om gevraagd werd. Het is dus niet zo
geweest, dat ieder bedrijf of instelling automatisch de na-
men van de daarvoor in aanmerking komende pérsoneelsleden
aan ons doorgaf. Overigens werden op ons verzoek niet alleen
de namen en adressen van de zieken aan ons doorgegeven, maay
ook hun geslacht en leeftijd. Deze gegevens waren nodig in
verband met de hierna nog te rapporteren non-response analy-
se.

Zodra wij de beschikking hadden over de namen en adressen,
stuurden wij een aankondigingsbrief naar de potentiéle res-
pondenten. Hierin stond in het kort de doelstelling wan het
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onderzoek, alsmede de wijze, waarop wij aan de naam en het
adres van de betreffende persoon gekomen waren. Verder sgtond
in deze brief vermeld, dat een vertegenwoordigster van de RL
enkele dagen na verzending van de brief contact met de be-
trokkene zou opnemen.

Met deze stap startte het wveldwerk wvan het patiéntenondexr-
zoek. Dit wveldwerk is verricht door twee onderzoeksassisten-
tes, beiden met Jarenlange ervaring in de gezondheidssector.
Later kregen zij nog ondersteuning van een student-~assistent
van de Rijksuniversiteit Limburg te Maastricht.

Hun eerste taak omvatte dus de benadering van de potentiéle
regpondenten, om na te gaan, of men voelde voor deelname aan
het onderzoek. Indien dat het geval was, maakten zij een af-
spraak voor een bezoek bij de respondent thuisg. Wanneer de
patiént niet over een telefoon beschikte, legden zij een be-
zoek bij de potenti&le respondent af.

Tijdens het eerste bezoek werden de respondenten voor de
eerste maal geinterviewd. Dit gebeurde aan de hand van een
van tevoren geteste en gestandaardiseerde vragenliijst. In
dit interview werden vragen gesteld over de ziektegeschiede-
nis, het werk wvan de respondent, alsmede over zijn of haar
ziektebeleving. Vervolgens werd tijdens het eerste berzoek
een inventarisatie gemaakt van de contacten, die de patiEnt
vanaf werkstaking tot dat moment met hulpverleners uit de
gezondheidszorg had gehad. Per contact werd een tiental ken-
merken genoteerd, waaronder de exacte datum, het specialisme
van de betreffende hulpverlener en de initiator wvan het con-
tact. Ook deze gegevens werden verwerkt met behulp wan ge-
standaardiseerde invulformulieren.

De gegevensverszameling tot zover was dus retrospectief wvan
aard, zoals meestal het geval 1is bij patigntenonderzoek
{McKinlay, 1972). De rest van de gegevensverzameling verliep
daarentegen volgens de longitudinale methode. Dit verdere
verloop hield in, dat de interviewster van de RL met een ze-
kere regelmaat (1- & 2-wekelijks) telefonisch kontakt met de
respondent opnam. Op deze manier werden de nieuwe contacten
van de pati®nt met de gezondheidszorg geinventariseerd. Bij
de respondenten, die geen telefoon ter beschikking hadden,
werden regelmatig bezoeken thuis afgelegd. Waar dit om so-
ciale redenen of dreigende communicatiestoornissen nodig
werd geacht, werden ook andere respondenten thuis bezocht.
Dit gebeurde zolang, totdat de Ziektewet-periode wvan de
respondent als be&indigd kon worden beschouwd. Wij hebben
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derhalve geen biomedisch herstelkriterium gebruikt. De Ziek-
tewet-pericde is beéindigd, wanheer er sprake is van:

a. werkhervatting (geheel of gedeeltelijk),

b. een beroepsprocedure of ontslag,

C. overgang naar de WAO of het Invaliditeitspensioen, of
d. overgang naar enigerlei VUT-regeling.

Opzet hierbij was, dat de registratieperiode bij elke res-
pondent maximaal 1 kalenderjaar vanaf datum werkstaking zou
kunnen beslaan. In die termijn moet per definitie de over-
gang naar de WRO gerealiseerd zijn; bovendien waren in dit
onderzoek -opvallend genoeg- alle arbeidsongeschiktheidsge-
vallen wvan ambtenaren voor het Invaliditeitspensiocen afge-
handeld.

Wanneer volgens bovenstaande definitie het einde van de re-
gistratieperiode bepaald was, maakte de onderzoekster van de
RL, een afspraak voor het houden van een tweede interview bij
de respondent thuis. In dit laatste interview werd uitvoerig
ingegaan op de werkhervatting of WAO-intrede, waarbij ook
het toekomstperspectief van de respondent binnen en/of bui-
ten zijn werk aan de orde kwam. Hierna werd het onderzoek
bij de respondenten als afgesloten beschouwd.

Volgens deze procedure zijn in de periode januari t/m auvgus-—
tus 1981, 303 potentiéle respondenten benaderd en is de on-
derzoeksperiode van de laatste respondent in mei 1982 be&in-
digd. De codering van de gegevens lag in de handen wvan de-
zelfde onderzoeksassistentes, die ook het wveldwerk hadden
verricht; hierbij werd de stelregel gebruikt, dat iedere on-
derzoeksassistente niet de gegevens van haar "eigen" respon-
denten zou coderen. De codeerfase, die grotendeels overlapte
met de veldwerkfase, kon in juni 1982 worden afgerond.

Tenslotte een opmerking over de gevolgde longitudinale ma-
nier van dataverzamelen. Het gevaar is niet ondenkbaar, dat
respondenten, die zich gedurende langere tijd geobserveerd
weten, zich anders gedragen dan zij normaal gesproken zouden
doen. Dit wverschijnsel is algemeen bekend als het Hawthorne-
effect {Mayo, 1945}. Nu is over het bestaan en de omvang van
dit wverschijnsel bij ons onderzoek niets vast te stellen.
Het is een onvermijdelijk risico, dat wij hebben moeten ac-
cepteren; een andere wijze van dataverzameling, bijvoorbeeld
met dossgiers van artsen, moest gezien de grote diversiteit
aan hulpverleners in de gezondheidszorg als volledig onwerk-
baar van de hand worden gewezen (zle wook: Tordoir e.a.,



1978} . Een volledig retrospectieve dataverzameling bij pa-
tiénten moest vanwege het beperkte geheugen, dat mensen nu
eenmaal hebben, eveneens verworpen worden.

3.4. De resultaten van het veldwerk

Van de 303 benaderde potentidle respondenten hebben uitein-
delijk 213 pati€nten aan het onderzoek meegedaan. Dit is een
deelnemerspercentage van 70. Tabel 3.1 verschaft nadere in-
formatie over de redenen van ultval.

Tabel 3.1.
Deelname en (redenen van) uitval

- aantal namen van potentiéle responden-—

ten aan RIL doorgegeven 303 (100%)
- uitval wegens werkhervatting voor 1le

kontakt interviewster 44 ( 15%)
- weigering deelname of na max. 3 pogin=-

gen onbereikbaar 46 ( 15%)
Deelname 213 ( 70%)

Deze tabel laat =zien, dat 15% wvan de benaderde potentig&le
respondenten reeds hersteld was, voordat het onderzoek bij
hen had kunnen beginnen. Zij pasten op dat moment dus niet
meer binnen de omschreven onderzoekspopulatie. In feite be-
tekent dit, dat niet 303, maar 259 (zijnde 303-44) voor het
onderzoek in aanmerking komende potentiéle respondenten ziin
benaderd. Dit levert dan een responsepercentage van 82
(=213/259) op.

Dit percentage kan vergeleken worden met de response-resul-
taten van een viertal andere Nederlandse onderzoeken bij
zieke werknemers; bij deze berekening zijn voortijdige werk-
hervatters e.d. buiten beschouwing gelaten:

- Wiersma, 1979; responge 86%

- Tordolr e.a., 1978; response 85%

- Merens~Riedstra, 1981; response voor verschillende
steekproeven varidrend van B5% tot 89%
- de Jonge e.a., 1981; response na benaderingsprocedure

met actieve machtiging: 48%.
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In wverhouding tot deze percentages is de response van ons
onderzoek bevredigend te noemen. Dat het wveldwerk een gun-
stig verloop heeft gekend, blijkt eens te meer uit een ver-
gelijking van een aantal persoonskemmerken van de weigeraars
met die van de uiteindelijke deelnemers.¥*

De respondenten onderscheiden zich niet significant van de
weigeraars in leeftijd, geslacht en urbanisatiegraad van de
woonplaats (zie tabellen 3.2 t/m 3.5 in de bijlage). Alleen
blijken werknemers uit de industri8le sector iets vaker ge-
weigerd te hebben dan personeelsleden wvan niet-industrigle
instellingen. Dit wverschil is overigens niet significant op
5%~-nivo.

Het onderscheid industrieel wersus niet-industrieel levert
trouwens meer verschillen op. Zo blijkt 66% van de aan ons
doorgegeven namen wvan potentigle respondenten in de indus-
trigéle sector werkzaam te zijn, terwijl slechts 57% van de
"population at risk" in de industrie werkzaam is. Uiteinde-
lijk behoort 64% van de deelnemende respondenten tot de in-
dustrie, waarmee deze sector dus oververtegenwoordigd is,
zij het niet in extreme mate.

De reden van deze oververtegenwoordiging is ongetwijfeld ge-
legen in het feit, dat in industriéle bedrijven meer langdu-
rig ziekteverzuim voorkomit dan in niet-industriéle organisa-
ties. Voor het direct-uitvoerend mannelijk personeel bij-
voorbeeld bedraagt de gemiddelde ziekteduur in industriéle
bedrijven uit de "population at risk™ 23,5 dagen, terwijl
dit in de niet=-industri&le organisaties 16,3 dagen is
(F=9.0, p< 0.01). Op grond hiervan kan men veronderstellen,
dat de industri&le bedrijven over meer aanbod van langdurige
ziektegevallen beschikken en derhalve ook meer potentiéle
respondenten bij ons hebben kunnen aanmelden.

Dan is er nog een ander punt. Zoals gezegd, omvat de popu-
latie van dit onderzoek werknemers, die zich minimaal 4 we-
ken aaneengesloten ziek hebben gemeld. Onder meer wegens het
tiddsverloop tussen het ontvangen van namen en de benadering
van de potentiéle respondenten, is in dit criterium ver-

* Wij hebben helaas niet de beschikking over gegevens over
het ziekteverzuim van de weigeraars in de periode voor-
afgaande het onderzoek. Deze vergeliijking kunnen wij dus
niet maken; dit moet -~gelet op de bevinding van Dijkstra
(1981)~ als een tekortkoming worden aangemerkt.
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schuiving opgetreden.

Dit heeft tot gevolg gehad, dat -gemiddeld over de gehele
steekproef bekeken- het onderzoek bij de respondenten pas in
het begin van de 6e week van hun ziekteperiode gestart is.
Een soortgelijk effect heeft zich overigens ook voorgedaan
in het ondérzoek wvan Tordoir e.a. (1978), waar de aanvanke—
lijke selectie-eis van 4 weken ziekte verschoven is naar 5
tot 6 weken ziekte. Op dit punt blijft onze steekproef dus
vrij goed vergelijkbaar met de onderzoeksgroep van Tordoir
Col»

Resteert de laatste vraag van deze paragraaf: is onze steek-
proef wvan langdurig zieke werknemers, die zich niet onder-
scheidt wvan de weigeraars, representatief woor alle langdu-
rig zieke werknemers in Nederland? Deze vraag laat =zich
moeilijk beantwoorden, niet in de laatste plaats, omdat pre-
cies vergelijkbare statistieken niet beschikbaar zijn. 0O.a.
zitten we met het probleem, dat in onze steekproef ook ziek-
tegevallen voorkomen, die bij aanvang van de dataverzameling
korter of langer dan 6 weken duurden. Bij landelijke statis-
tieken wordt vanzelfsprekend een categorie-indeling met vas-
te grenzen aangehouden. Met inachtneming van deze complica-
tie derhalve vergelijken wij nu de leeftijdsopbouw van onze
steekproef met een grote landelijke steekproef van ziektege-
vallen, die langer dan 6 weken duren. Deze gegevens zijn be-
rekend cop basis van de CCOZ-statistiek voor het jaar 1980;
zij hebben betrekking op 14.753 pergoneelsleden; dit zijn
zowel mannen als vrouwen, afkomstig uit alle takken wvan be-
drijvigheid, incl. de overheid (Kruidenier, 1982).
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Tabel 3.6.
Leeftijdsopbouw van steekproef en populatiebestand van het
Z-Limburgse onderzoek en de landelijke representative CCOZ=-
statistiek.

steekproef populatie~ ver-
langdurig "at risk" schil

zieken van de 51
(>6 weken) organisat.
Zuid-Limburg ! (1) (2) (3)
| (1-2)
16 t/m 25 jaar 17% 21% -4 %
26 t/m 35 jaar 29% 29% 0%
36 t/m 45 jaar 26% 25% 1%
46 t/m 55 jaar 19% 19% 0%

56 t/m 65 jaar 9% 6% 3%

CCOZ~cate~ volledige
gorie der CCOZ-statis-
langdurig tiek

zieken

(>6 weken)
Nederland {4) (5} (6)

(4~5)

16 t/m 25 jaar 9% 16% -T7%
26 t/m 35 jaar 26% 28% -2%
36 t/m 45 jaar 26% 25% 1%
46 t/m 55 djaar 24% 20% 4%
56 t/m 65 jaar 15% 11% 4%

Tabel 3.6 laat zien, dat onze Z-Limburgse steekproef van
langdurig zieken een stuk jonger is dan de steekproef gel=-
dend wvoor heel Nederland (vgl. kolommen 1 en 4). Maar bij
deze vergelijking moet verdisconteerd worden, dat er forse
populatieverschillen tussen de beide regionale gebieden be-
staan {kolommen 2 en 5). Het percentage 50-plussers, dat nog
tot de actieve beroepsbevolking behoort, is in (Z-)Limburg
aanmerkelijk kleiner dan in geheel Nederland (Soveters,
1980a). Dit is het gevolg van de vrij massale WAO-instroom
in Z-~Limburg in het verleden.

Om de effecten van dit populatieverschil te elimineren, ziijn
de kolommen 3 en 6 berekend. Op basis van beide kolommen kan
een betere vergelijking gemaakt worden van de leeftijdsop~
bouw van resp. de Z-Limburgse en Nederlandse steekproef. De-
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ze vergelijking nu blijft de indruk bevestigen, dat de 2~
Limburgse steekproef wvan langdurig zieke werknemers gemid~
deld (iets) jonger is dan de Nederlandse steekproef. Onder
het eerder vermelde voorbehoud zou men -ock al in aanslui-
ting op eerdere bevindingen (Soceters, 1980a}- kunnen conclu-
deren, dat het langdurig ziekteverzuim in Z-Limburg gemid-
deld vaker op jongere leeftijd begint dan in geheel Neder-
land*. Dit maakt dit onderzoek voor wat betreft =ziijn be-
schrijvende resultaten niet zonder meer generaliseerbaar
voor geheel WNederland. Wanneer het evenwel gaat om verkla-
rende analyses, heeft dit generaliseringsprobleem wveel min-
der gewicht (Philipsen, 1969b).

3.5. Enkele kenmerken van de respondenten

De steekproef bestaat uiteindelijk uit 213 personen, die al-
len tweemaal zijn geinterviewd. In deze paragraaf beschrij-
ven wij -bij wijze wvan kennismaking- enkele basiskenmerken
van hen.

Zoals ult de vorige paragraaf bleek, zijn de respondenten
uit deze steekproef verhoudingsgewijze jong: 17% is jonger
dan 26 jaar en slechts 9% is ouder dan 55 jaar. De gemid-
delde leeftijd bedraagt 38 jaar. Er zijn 30 (oftewel 14%)
vrouwen in de steekproef.

Het merendeel (84%) is gehuwd, minder dan 3% is ooit ge-
scheiden. Bijna 94% heeft de Nederlandse nationaliteit,
terwijl bijna 5% afkomstig is uit het Middellandse~Zee-ge-
bied. Bijna 2/3 gedeelte van alle ondervraagden woont in
stedelijke gemeenten, zoals Maastricht, Heerlen en Sittard.
De rest woont vrijwel uitsluitend op het verstedelijkte
platteland; Dbegrijpelijk, aangezien echte plattelandsge-
meenten in Z-Limburg vrijwel niet wvoorkomen.

Qua opleiding heeft ruim 42% van de ondervraagden alleen het
lager onderwiijs of lager onderwijs plus enkele Jjaren voort-
geret onderwijs genoten. Bijna 1/3 gedeelte heeft het lager

* andere vergelijkingen dan voor leeftijd hebben wij niet
gemaakt, omdat de indelingen (met name voor functie of
beroep) van de beide bestanden niet goed op elkaar pas—
Sen.



beroepsonderwijs voltooid, terwijl nog eens 12% een voortge-
zette algemene opleiding heeft afgesloten. De rest zit op
een hoger opleidingsnivo. Ruaim een kwart van alle onder-
vraagden ~tenslotte~ is temnminste €€n keer werkloos geweest,

3.6. Samenvatting

In dit hoofdstuk is ten eerste een beschrijving gegeven van
de onderzoekspopulatie. Deze populatie bestaat uit werkne-
mers{neemsters) in loondienst, die:

8. in Nederland woonachtig zijn,

b. ujitsluitend werkzaam =zijn bij bedrijven en instellin-
gen, die gevestigd zijn in het Herstructureringsgebied
Z-Limburg,

C. werkzaam zijn bij in principe alle socorten bedrijwven en
instellingen, incl. overheidsorganen, met meer dan 50
personeelsleden in dienst,

d. zich in de eerste 8 maanden van 1981 tenminste 4 weken
aaneengesloten hebben ziekgemeld.

Ten tweede is vermeld, dat de gegevensverzameling van het
onderzoek deels retrospectief, deels longitudinaal van aard
geweest is. Alle respondenten zijn temminste twee keer thuis
bezocht en geinterviewd door een van de drie wveldonderzoe-
kers/-sters. Naast een tweetal interviews bestond de data~
verzameling wuit een gestandaardiseerde registratie wvan de
contacten, die de respondenten met hulpverleners uit de ge~
zondheidszorg hadden gehad. Deze registratie bestreek de pe-
riode van datum ziekmelding tot einde wvan de Ziektewetperio-
de.

De namen en adressen van in aanmerking komende respondenten
werden -met goedkeuring van de betreffende directies en or-
ganen van personeelsvertegenwoordiging— ter beschikking ge~
steld door de bedrijven en instellingen, die hadden deelge-
nomen aan het organisatie-onderzoek van NWijhuis & Soeters,
1982.

Met betrekking tot het veldwerk is in dit hoofdstuk vastge-
steld, dat het een betrekkelijk gunstig verloop heeft ge~
kend. De veldwerkperiode kon namelijk worden afgesloten met
een responspercentage van 82, terwijl de weigeraars naar
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leeftijd, geslacht en urbanisatiegraad wvan de woonplaats
niet afweken wan de ulteindelijke respondenten. Ten opzichte
van de omschreven onderzoekspopulatie kon de in dit onder-
zoek bereikte steekproef van 213 langdurig zieke werknemers
{~sters) als voldoende representatief beschouwd worden. Ten
opzichte van een Nederlandse steekproef van personeelsleden,
die langer dan 6 weken ziek zijn, vormt de steekproef uit
dit onderzoek geen identieke afspiegeling. De Z~Limburgse
steekproef is gemiddeld namelijk iets Jjonger. Dit impli-
ceert, dat vooral de beschrijvende gegevens van dit onder-
zoek niet zonder meer geéxtrapoleerd kunnen worden naar de
situatie in geheel Nederland.



BOOFDSTUK 4.

DE BEHANDELING.

4.1, Inleiding

In dit eerste hoofdstuk met onderzoeksresultaten stellen wij
een van de Kernvragen uit dit onderzoek: welke ziijn de ziek-
teduurverlengende effekten, die uit de interactie tussen pa-
tiént en gezondheidszorg ontstaan en hoe groot zijn deze?
Meer specifiek richten wij ons hier op organisatorische as-
pecten van de gezondheidszorg en niet op inhoudelijke kanten
van de medische dienstverlening.

Er wordt derhalve geen poging gedaan om het rendement van
medische handelingen te bepalen, waarbij de wverlengde ziek-
teduur afgewogen zou worden tegen de vergroting van de hexr-
stelkansen. Zo een dergelijke onderneming al zou kunnen sla-
gen, dan toch niet op deze plaats.

Hier is een andere kwestie aan de orde. In hoofdstuk 2 is
gesignaleerd, dat de diverse sgchijven, zo men wil behandel-
stations, in de gezondheidszorg niet optimaal op elkaar zijn
afgestemd. In complexe organisatorische systemen, =zoals de
gezondheidszoryg, kunnen processen van schaalvergroting en
specialisatie leiden tot gebrekkige planning en codrdinatie
en derhalve tot niet-optimale productiesnelheden. Dit kan
onder meer tot uiting komen in het ontstaan van voorraadvor-
ming en wachttijden (de Sitter, 1981). In de gezondheidszorg
bestaat dit organisatieprobleem net zo goed als in veel an~
dere productiesystemen (zie uitgebreider hierover: hoofdstuk
2).

Om meex inzicht te krijgen in de gevolgen van dit vraagstuk,
volgt in dit hoofdstuk een beschrijving wvan het behande-
linggproces, dat de respondenten van dit onderzoek tijdens
hun ziekteperiode hebben meegemaakt. Deze beschrijving =re-
presentatief voor Z-Limburg- zullen wij op essentiele punten
vergelijken met het onderzoek van Tordeir e.a. (1978); dat
onderzoek heeft =~zoals gezegd—- betrekking op de situatie in
de Randstad, in de jaren 1974/1975.

Deze vergelijking maken wij, om een basisveronderstelling
uit ons vooronderzoek te toetsen. Deze veronderstelling
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hield in, dat de langere ziekteduren in 2Z-Limburg gedeelte-
1ijk toe te schrijven zouden zijn aan langere wachttijden
als gevolg van de kwantitatief minder goed ontwikkelde ge~-
gondheidszorgvoorzieningen (Soeters, 1980a en b).

In deze veronderstelling wordt slechts één van de wvele de~
terminanten van de patiént-gezondheidszorg~interactie bena-
drukt. Immers, ook kenmerken wan de pati&€nten =zelf bein-
vlceden de wijze, waarop men in de gezondheidszorg terecht
komt en daarin behandeld wordt (Mechanic, 1978). Om nu het
effect van de gezondheidszorgvoorzieningen te kunnen toet-
#en, is het daarom ook van belanyg om te weten of de respon-
denten uit dit onderzoek afwijken van de onderzoekspersonen
van Tordoir c.s.

In dit verband moet men zich ten eerste realiseren, dat de
studie van Tordoir c.s. alleen betrekking heeft op GAK-ver-
zekerden; in onze Z-Limburgse steekproef =zijn daarentegen
ook andere verzekerden opgenomen (ambtenaren in de zin wvan
Pensioenwet* en werknemers, die verzekerd zijnm bij zelf-ad~
ministrerende Bedrijfsverenigingen}. Om deze reden zal een
aantal cruciale -maar niet allel- gegevens uitsluitend wvoor
de GAK-verzekerden in de Z-Limburgse steekproef berekend
worden.

Vervolgens is het dan de vraag, of de GRK-wverzekerden uit
onze steekproef zich op belangrijke kenmerken onderscheiden
van de respondenten wvan Tordoir e.a. (1978). Uit de in de
bijlagen 4.1 t/m 4.4. opgencmen tabellen kan men hiercmtrent
het volgende opmaken. De Z-Limburgse GAK-verzekerden gzijn
significant vaker wvan het mannelijk geslacht en zijn gemid~
deld ook jonger. Verder zijn zij ook iets vaker verplicht
verzekerd via het ziekenfonds. Dezeé steekproefverschillen
zijn waarschijnlijk goeddeels terug te voeren op populatie-
vergchillen. Voor de gemiddeld jongere leeftijd van de Z-
Limburgse beroepsbevolking zij verwezen naar Soeters
(1980a). Verder is in Z-~Limburg de participatie van vrouwen
aan het arbeldsproces iets geringer dan in geheel Nederland
(Etil, 1980; Perspectievennota Z-Limburg, 1978). Tenslotte
ligt het opleidingsnive van de Z-Limburgse berocepsbevolking
lager dan elders in Nederland (Perspectievennota Z-Limburg,
1978); deze omstandigheid is vermoedelijk verantwoordeliijk
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* In hoofdzaak zijn dit werknemers van nutsbedrijven.
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voor een gemiddeld iets lager salarisnivo en komt tot uiting
in een iets groter aantal wverplicht verzekerden in onze
steekproef in vergelijking met die uit de Randstad.

Met inachtneming van deze -bescheiden- verschillen gaan wij
nu over tot de presentatie wvan de gegevens. In paragraaf 4.2
zal allereerst een overzicht gegeven worden van de aandoe-
ning, de ziektegeschiedenis en het begin wvan de ziekteperio-
de. Vervolgens worden in paragraaf 4.3 de contacten met de
gezondheidszorg tijdens de behandeling beschreven. In de
daaropvolgende paragraaf komen dan meer inhoudelijke aspec-
ten van deze contacten aan de orde, alsmede het oordeel van
de pati&nten over die contacten. Vervolgens komt de kern wvan
dit hoofdstuk in beeld, te weten de wachttijden (paragraaf
4.5). Daarna volgt een interpretatie van alle voorafgaande
bevindingen in paragraaf 4.6. Een samenvatting van de be-
langrijkste bevindingen sluit daarna het hoofdstuk af {para-
graaf 4.7).

4.2. De patiénten en het begin van hun ziekte

Een van de belangrijkste karakteristieken, zo niet de be-
langrijkste, waarmee men pati&nten kan beschrijven, is de
aard van hun aandoening, met andere woorden hun diagnose.
Deze hebben wij voor onze steekproef vastgesteld op basis
van de klachten, die de onderzoekspersonen hadden opgegeven;
bij eventuele onduidelijkheden =zijn wij bovendien afgegaan
op het type artsen of specialisten, dat men tijdens de on-
derzoeksperiode geconsulteerd heeft. Een en ander hebben wij
gedaan in samenspraak met een arts-medewerker van de capaci=-
teitsgroep Huisartsgeneeskunde van de Rijksuniversiteit Lim-
burg; bij twijfelgevallen had deze arts het laatste woord.
Deze door ons gevolgde diagnose-procedure heeft een zwakke,
maar ook een sterke kant. Het is een duidelijk minpunt, dat
de diagnose niet is vastgesteld in een direkt arts-patiént-
contact. Daar staat tegenover, dat onze procedure wel tot
een consistente beoordeling heeft geleid; onze diagnose-in-
deling wordt immers niet verstoord door inter-arts-variabi-
liteit (zie bijv. Gerritsma en Smal, 1982).

Voor de indeling hebben wij de gebruikelijke 16 diagnose~
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Figuur 1

Diagnoseverdelingen van de onderzosksgroepen in Z-Limburg en
de Randstad

Infecties

nieuwvormingen
allergién

bloedziekten
psychische |
aandoeningen

zenuwstelsel en
zintuigen

circulatie-apparaat
ademhaling
spijsvertering

urogenitaal

bevalling
huidziekten
‘ 25.2%
bewegingsorganen ] 31.3%
(aangeboren)
misvormingen
ongevallen
onbekend U~ Z-Limbu
B- Randsta
5 10 15 20 25 30 35

X2= 36.2 dgf=15 p=0.01
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groepen * aangehouden. Het resultaat hiervan is weergegeven
in figuur 1. Hierbij is een vergelijking gemaakt met de
diagnoseverdeling van de onderzoeksgroep van Tordolr c.s.
(1978). ,

De eerste conclusie op grond van deze figuur is niet anders
dan gebruikelijk (bijv. de Jong e.a., 1981): 5 diagnosegroe-
pen zijn voor beide steekproeven in kwantitatief opzicht be-
langrijk, te weten de =ziekten wvan de bewegingsorganen, de
ongevallen, de psychische aandoeningen en de ziekten wan het
spijsverteringsstelsel en het c¢irculatie-apparaat. Respec-
tievelijk 77% (Z-Limburgse steekproef) en 78% (Randstad) wan
de respondenten zijn in een van deze 5 diagnosegroepen onder
te brengen. Hiermee komen de beide steekproeven .niet alleen
goed met elkaar overeen, maar ook met de normale ziekte- en
arbeidsongeschiktheidsstatistieken (bv. GMD-jaarverslagen en
de Jong e.a., 1981).

Dat neemt niet weg, dat er binnen deze 5 diagnosegroepen be-
langrijke werschillen bestaan tussen de Z-Limburgse en de
Randstedelijke onderzoeksgroep. Ten aanzien van de diagnosen
"ongevallen" en "“psychosen" zijn er geen verschillen wvan
enige betekenis. Daarentegen blijken de aandoeningen wvan de
bewegingsorganen in de Z-Limburgse steekproef wvaker wvoor te
komen dan bij het onderzoek wan Tordoir: 31% wversus 25%.
Daar staat dan tegenover, dat de onderzoekspersonen uit de
Randstad vaker aandoeningen wvan het circulatie-apparaat en
het spijsverteringsstelsel hebben. Waaraan deze verschillen
te wijten zijn, is niet duidelijk. Mogelijk vormt de gemid-
deld jongere leeftijdsopbouw van de Z-Limburgse steekproef
een (gedeeltelijke) wverklaring voor dit verschil in diagno-
sen. Met name het geringe aantal aandoeningen aan het circu-
latie~apparaat in de Z-Limburgse steekproef is verrassend,
gelet op de ook onlangs weer vastgestelde Limburgse over-
sterfte aan hartziekten (Hoogendoorn, 1982}. Het is moge-
lijk, dat mensen met een hartziekte in Limburg sneller WAO-
vitkeringsgerechtigd worden. Dit 1is denkbaar vanweége het
feit, dat de Z-Limburgse respondenten met een hartziekte
vaker dan bij andere diagnosen geen vroeger verzuim voor
dezelfde aandoening hebben gehad. Volgens deze redenering
zouden dan in het Randstadonderzoek relatief meer recidieve

o s G o . s e o . e W

* Volgens de Nederlandse Nationale lijst van ziektegroepen
(1955).
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hartaandoeningen aanwezig zidn. Overigens is dit laatste
door ons niet te toetsen.

De in dit onderzoek geregistreerde diagnosen gaan overigens

soms vergezeld van andere aandoeningen: 21% van de respon-
denten geeft amn een nevenaandoening te hebben (Randstad:
15%)+ Verder hebben de aandoeningen vaak een verleden: bijna
de helft (48%) van de respondenten uit dit onderzoek heeft
voor dezelfde aandoening al eens eerder verzuimd; het meren-
deel hiervan (81%) heeft plaatsgevonden in de twee jaar
voorafgaande aan de datum van de ziekmelding. Dit beeld komt
overeen met het onderzoek uit de Randstad (resp. 45% en
85%) .

Het recidiverend karakter van veel aandoeningen blijkt ook
uit het feit, dat 27% van de onderzoekspersonen in de 2 jaar
voor werkstaking met dezelfde klachten al eens een specia-
list heeft geconsulteerd. Voornamelijk waren dit orthopedi-
sche chirurgen, internisten,; neurologen en longartsen. Tabel
4.5 geeft een verdeling wvan degenen, die voor dezelfde
klachten al eens éerder verzuimd dan wel een specialist ge-
consulteerd hebben.

Tabel 4.5.
Vroeger verzuim en specialistische behandeling voor dezelfde
klachten als tijdens onderzoeksperiode.

vroeger verzuim - vroeger consult bij spec1alist(an)

“1 Ja nee: totaal
ja 51 (50%) 51 (50%) 102
nee c B [ 6%) 105 (94%) 111
totaal A 57 {(27%) 186 (73%) 213

X2 = 54,95 p = 0.00

Het blijkt, dat slechts 49% (= 105/213) van de respondenten,
althans wvoor wat de in het onderzoek geregistreerde aandoe-
ning betreft, geen- ziektegeschiedenis kent (Randstad: 46%).
Wanneer men hiervan nog degenen aftrekit, die op het moment
van ziekmelding al onder behandeling wvan een: huisarts waren,
resteert slechts een percentage van 39 (Randstad: ook 39%).
Deze personen zijn dus aan hun ziekteperiode hegonnen, zon-
der dat zij in het recente verleden ocoit voor deze aandoe-
ning de pati&ntenrol hebben aangenomen.
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Overigens was 43% van de respondenten op de dag van de ziek-
temelding al onder behandeling van een arts (huisarts: 30%,
specialist: 24%) Dit percentage is gelijk aan het Randstad-
onder zoek .

Tot zover het verleden van de aandoening. Hiermee zijn wij
na toegekomen aan het voor =ziekteverzuim "officiéle" begin
van de ziekteperiode, te weten de ziekmelding of werksta—-
king.

Welke hulpverlener als eerste na de ziekmelding geconsul-
teerd wordt, staat vermeld in tabel 4.6. Wederom is verge-
leken met het Randstad-onderzoek.

Tabel 4.6.
Specificatie van eerste consult na ziektemelding in Z-Lim-
burg en de Randstad.

Z-Limburg Randstad Totaal
1.  huisarts 142 (67%) 612 (71%) 754
2. specialist-
poliklinisch 32 (15%) 138 (16%) 170
3. opname ziekenhuis 21 (10%) 69 ( 8%) 20
4, verzekerings—
geneeskundige 11 ( 5%) 38 ( 4%) 49
5. bedrijfsarts 7 { 3%) 5 ( 1%) 12
N=213 (100%) wW=862 (100%) N=1075

¥2= 12,5; p <0.05.

Net zoals elders (Suchman, 1965), wordt de huisarts in het
begin van de verzuimperiode verreweg het meest geconsul-
teerd, al gebeurt dit in het Randstad-onderzoek iets vaker
dan in de Z-Limburgse steekproef. In beide onderzoeken vindt
het eerste consult in een kwart van de gevallen bij de spe-
cialist plaats; hierbij komen in beide steekproeven de poli-
klinische consulten wat vaker voor dan de ziekenhuisopnames.
verder blijkt in de z-Limburgse steekproef iets vaker de be-
drijfsarts (BA) als eerste geconsulteerd te zijn.

Een volgende vraag betreft het tijdsverloop tussen de datum
van de ziektemelding en de datum van het eerste medisch con-
sult. Dit tijdsverloop vormt de eerste potentiéle bron van
vertraging in het behandelingsproces. Hoe groot deze vertra-
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ging in respectievelijk de Randstad en Z-Limburg is geweest,
vermeldt tabel 4.7.

De meest in het oog springende bevinding is, dat de Z-Lim-
burgse onderzoekspersonen gemiddeld sneller in contact tre-
den met vertegenwoordigers van de gezondheidszorg dan de pa-
ti¥nten uit het Randstad-onderzoek (0.5 versus 1.5 werkdag
na ziektemelding). Dit verschijnsel is ook nog op een andere
manier aan te tonen: B81% wvan de Z-Limburgse respondenten
meldt zich op de dag van werkstaking bij een medicus, ter-
wijl dit percentage voor de Randstad-steekproef slechts 65
bedraagt. Alle respondenten op 2% na uit het ZLimburgse on-
derzoek hebben =zich binnen 1 week onder behandeling wan de
gezondheidszorg gesteld; in het Randstad-onderzoek moest op
dat moment 7% zulks nog doen. Een verklaring wvoor deze ver-
gchillen laten wij op deze plaats achterwege. Voor een meer
algemene interpretatie van de verschillen tussen het Z-Lim~
burgse en het Randstad-onderzoek verwijzen wij naar para-
graaf 4.6. Hier beperken wij ons vooralsnog tot de cijfers
en met name die uit tabel 4.7.

Degenen, die tevoren al eerder onder behandeling waren wvoor
de aandoening in kwestie en die op eigen initiatief het werk
gestaakt hebben, hebben gemiddeld het langst gewacht met het
eerste bezoek aan de medicus. In het Z-Limburgse bestand is
dit niet anders dan in de Randstad-steekproef. Een algemene
verklaring hiervoor is, dat zij voor de ziekmelding al een
afspraak met hun behandelend arts hadden en deze afspraak
niet konden of probeerden te vervroegen. Een relatief lang
tijdsverloop tussen ziekmelding en eerste consult ontstaat
ook, wanneer de patiént niet onder behandeling is en op ei-
gen initiatief het werk gestaakt heeft. Wanneer de arts
daarentegern tot ziekmelding heeft geadviseerd, is dit tijds-
verloop vanzelfsprekend zo goed als nihil. In dat geval ont-
staat immers alleen uitstel, wannéer de arts al in een eer-
der stadium heeft aanbevolen het werk te staken bij een
eventuele verergering van de klachten of symptomen. Dit is
in de’ Z-Limburgse steekproef in totaal bij slechts 2 perso-
nen gebeurd. : ‘

Een laatste bevinding uit tabel 4.7 betreft het felt, dat
40% van de zZ-Limburgse respondenten (dit is 49 in situatie 1
+ 37 in situatie 3 = 86 respondenten} zich niet heeft ziek-
gemeld op grond van een aanwijzing of uitlating van een arts
{(Randstadi 34%). Van dit aantal (N=86) hebben =zich 33 res-
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pondenten {(d.1.=39%) toch laten leiden door andermans oor-
deel, namelijk 22 (26%) door het oordeel wvan de partner of
een nabij familielid en 11 {13%) door het cordeel van col-
lega's. Lekenadvisgering als deze is niet ongebruikelijk bij
het nemen wvan stappen in de richting Vvan de patiéntenrol
(bv. Suchman, 1965; Stimsom en Webb, 1975; Mootz, 1981).

Tot slot van deze paragraaf over het begin van de ziektepe-
rioden sandacht voor de directe aanleiding tot de ziektemel-
ding: in de overgrote meerderheid van de gevallen (B9%) was
dit -niet verrassend~ de aard wan de aandcoening; toch heeft
voor K 17 respondenten (8%) de negatieve arbeidssituatie (in
de meest ruime zin wvan het woord) de doorslag gegeven, om
juist op die dag te gaan verzuimen.

4.3. De contacten met de gezondheidszorg

In deze paragraaf wordt een beschrijving gegeven van de con-
tacten, die de onderzoekspersonen tijdens hun giekteperiode
met vertegenwoordigers uit de gezondheidszorg hebben gehad.
Opnieuw wordt een vergelijking gemaakt met Tordeir (1978) en
‘met de aanvullende verslaggeving van het Randstad-onderzoek
door Van der Klaauw (1979). Deze vergelijking kan veilig ge-
maakt worden, aangezien de gemiddelde ziekteduur in beide
onderzoeken nagenoeg even lang is: in de Z-Limburgse steek-
proef 79 en in het Randstad-bestand 81 werkdagen. Bovendien
is het percentage uiteindelijke niet-werkhervatters in beide
onderzoeken nagenoeg even hoog (zie verder hierover: hoofd-
stuk 5).

De contacten zijn cijfermatig weergegeven in de overzichts~-
tabel 4.8.

Een eerste belangrijke conclusie betreft de huge medische
consumptie die de respondenten van beide onderzoeken aan de
dag leggen. Gemiddeld meer dam een keer per ‘maand consul-
teert een langdurig zieke werknemer de huisarts. Ter verge-
lijking: Adriaanse e.a. vonden in 1981 onder een normale be-
volkingsateekproef een gemiddelde consultfrequentie bij
huisarts €n specialist van 2.9 keer per jaar. Verder is niet
minder dan 72% van de respondenten uit de Z—leburgse steek-~
proef ooit tl]dens zijn ziekteperiode vexrwezen; ook dit per-
centage is zeer hoog in vergelijking met normale verwijscij-
fers wvoor ziekenfondsverzekerden (vgl. voor soortgelijke re-
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sultaten: Groothoff, 1981). De constatering van van Oss
(1980), dat arbeidsongeschikten gemiddeld beduidend meer ge—
bruik maken van medische voorzieningen dan andere Nederlan-
ders, geldt klaarblijkelijk ook voor degenen die nog niet
arbeidsongeschikt, maar wel langduriger ziek zijn (vgl. voor
eensluidende resultaten omtrent de medische consumptie wvan
WaAC~-ers ook Philipsen & Halfens, 1983).

De cuntacten met de VG en BA samen zijn ongeveer even fre-
guent als meét de HA, te weten, gemiddeld ongeveer een keer
per maand. Dit suggereert, dat VG-en en BA~en hun activitei-
ten temminste gedeeltelijk afstemmen op hetgeen de HA doet.
Er zijn niettemin auteurs (van Zaal, 1981), die deze bege-
leidingsfrequentie van vooral VG-en te laag vinden.

Een tweede conclusie, die naar aanleiding van tabel 4.8 te
trekken valt, heeft betrekking op de opvallende overeenkom—
sten in medische consumptie tussen de 2Z-Limburgse en de
Randstad-steekproef van Tordoir e.a. (1978). Vrijwel alle
soorten contacten komen bij nagenoceg dezelfde percentages
respondenten en in nagenceg dezelfde frequenties wvoor. Bij
wijze van woorbeeld: in beide onderzoeken is precies een
kwart van de onderzoekspersonen tijdens de ziekteperlode in
een ziekenhuis opgenomen geweest.

Niettemin is er een klein verschil:

- het gemiddeld aantal contacten met een paramedicus
{doorgaans de fysiotherapeut) is in de Z-Limburgse
steekproef niet alleen gestandaardiseerd, maar zelfs
ook ongestandaardiseerd hoger; bovendien heeft dit aan-~
tal betrekking op beduidend meer onderzoekspersonen;
hier is ongetwijfeld het effect van de oververtegen-
woordigde diagnosen van de bewegingsorganen merkbaar.
Aan de andere kant kan men hierin wellicht ock een ab-~
solute toename van het gebruik van deze voorziening se-
dert 1974/75 zien.

Dit suggereert dat de interactie tussen patidnt en: curatieve
gezondheidszorg in de Z-Limburgse steekproef gemiddeld iets
intensiever is dan in het Randstad-onderzoek.

Deze conclusle sluit goed aan bij hetgeen in de vorige para-
graaf over hét/beqin van de ziekteperiode naar voren is ge-
komen. Maar bovendien blijkt deze conclusie ook opgeld te
doen, wanneer men het tijdsverloop tussen het laatste con-
tact en het einde van de ziekteperiode bekijkt. Gemiddeld
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verlopen er 3 werkdagen tussen het laatste medische consult
en het einde van de ziekteperiode. Net zoals in het Rand-
stad-onderzoek, is dit tijdsverloop voor degenen, die weer
gaan werken, korter dan bij degenen, die het arbeidsproces
verlaten (resp. 3.2 versus 7.3 werkdagen, F= 5.8, p= 0.003).
Maar voor beide categorieén is dit tijdsverloop kort in ver-
gelijking met het Randstad-onderzoek (resp. 3.9 en 20.5
werkdagen). Met name het wverschil bij de niet-hervatters is
aanmerkelijk.

Kijken wij tot slot van deze paragraaf naar de intensiteit
en snelheid van handelen der sociaal-geneeskundigen. Voorzo-
ver de VG activiteiten ontpleooit, gebeurt dat in de Z~Lim-
burgse steekproef gemiddeld genomen voor de eerste keer 22.4
werkdagen na datum ziekmelding. Dit is 0.6 werkdag eerder
dan in het Randstad-onderzoek. Daar staat tegenover, dat de
VG in het Randstad-onderzoek na verloop van 3 weken al de
helft van alle respondenten heeft "gezien". De Z~Limburgse
VG heeft dan pas met 44% van de respondenten contact gehad.
In een beperkt aantal gevallen is de Randstad-VG echter zeer
laat met zijn activiteiten geweest.

Voor wat het aantal contacten van de VG betreft, het volgen-
de. In de Z-Limburgse- en Randstad-steekproef is deze con-
tactfrequentie wvrijwel gelijk (zie tabel 4.8). Omdat de
Randstad-steekproef evenwel alleen betrekking heeft op GAK-
verzekerden, is het terwille wvan een zuivere vergelijking
noodzakelijk dit gegeven ook te presenteren voor de GAK-ver=
zekerden uit de Z-Limburgse steekproef. Welnu het blijkt dan
dat de GAK-VG in de Z-Limburgse steekproef gemiddeld 3.6
keer per 100 werkdagen contact opneemt met een zieke verze-
kerde, terwijl dat in de rest van de steekproef (zelf-admi-
nistrerende Bedrijfsverenigingen, ambtenaren in de zin van
de Pensioenwet) gemiddeld 7.7 keer per 100 werkdagen gebeurt
(F= 59.9; p = 0.00). Hieraan dient evenwel toegevoegd te
worden, dat bij het GAK de zgn. ziektewet-lekenrapporteur
een gedeelte van het werk van de VG overneemt. Deze arbeids~
verdeling tussen VG en lekencontroleur werd overigens bij
het GAK pas in de loop van de =zeventiger Jjaren ingevoerd.
Dit is dan ook zeer waarschijnlijk de reden, waarom de con-
tactfrequentie van de Z-Limburgse GAK-VG uit 1980/81 (3.6)
een stuk beneden het nivo van die van de Randstad-GAK-VG uit
de jaren 1974/75 ligt (4.9); in de Randstad heeft deze con-
tactfrequentie mogelijkerwijze intussen een wvergelijkbare
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daling laten zien.

Tot slot, de Ba; ofschoon de Z-Limburgse BA gemiddeld geno-
men actiever is, is hij/zij niet erg sneél. Pas na gemiddeld
41 dagen na datum ziekmelding heeft hij/zij contact met de
betreffende pati¥nten gehad (Randstad: 29 dagen; n.b. beide
berekeningen hebben alleéen betrekking op werknemers, wvoor
wie bedrijfsgezondheidszorg beschikbaar is).

4.4. Inhoudelidke aspecten van de contacten met de gezond-

heidszorg

In deze paragraaf stellen wij enkele kwalitatieve aspecten

van de patiént-gezondheidszorg-interactie aan de orde. Hier-

bi4y gaat het om:

1. hetgeen tijdens de contacten over al-dan-niet-werken
gezegd is,

2 de wijze,; waarop de contacten tot stand komen, en

3. het oordeel van de patienten ‘over enkele aspecten van
die contacten.

1. In de eerste plaats datgene, dat tijdens de contacten
gezegd is over de verguimcontinuering van de pati€nten.
Bij 71% van de Z-Limburgse pati€nten is de continuering
van het verzuim tenminste een keer tijdens het behande-
Iingsproces ter sprake geweest. Dit percentage is laag
in vergelijking met het Randstad-onderzoek: daar heeft
slechts 5% van de patidnten geen uitlating van eniger-
lei arts hieromtrent gehoord (zie tabel 4.9 in de bij-
lage). De verschillen in dit opzicht zijn bij de cura-
tieve artsen,; maar meer nog bij de wverzekeringsgenees-
kiundigen te situeren. De curatieve artsen bespreken het
ondervwerp “verzuimcontinuering" bij resp. 59% (Z-Lim-
burg) en 62% (Randstad) van hun patiénten., De Z-Lim~
burgse VG-en sturen eveneens bij minder patiEnten
réchtstreeks met hun aanwijzingen. Bij 45% van de pa-~
tiénten brengen zij de continuering van het verzuim ex-
pliciet ter sprake, terwijl dat in het Randstad-onder-
zoek bij 54% van de betrokkenen gebeurd is (X2= 6.0;
dgf= 1; p= 0.05). Wanneer men alleen uitgaat van het
aantal respondenten, dat ooit contact met een VG heeft



3.

-51-

gehad, bedragen de percentages respectievelijk 51 en
63.

De indruk wvan minder wvaak direct sturende Z-Limburgse
Ve—-en wordt wversterkt, wanneer men beziet, op wiens
advies de werkhervatting tot stand komt. In de 2Z-Lim-
burgse steekproef gebeurt dat in ruim 54% van de ge-
vallen op aanwijzing van de VG; in het Randstad-onder~
zoek gebeurt dit op die manier in 60% van de gevallen.
In de Z-Limburgse steekproef is dan ook significant va-
ker sprake van een werkhervatting op eigen initiatief:
namelijk bij respectievelijk 39% versus 22% van de pa-
tiénten in de Randstad. Ook hieruit blijkt, dat de Z-
Limburgse respondenten door hun VG-en minder strak be-
geleid worden (zie tabel 4.10 in de bijlage).

Overigens blijkt er binnen de 2Z-Limburgse steekproef
tussen GAK-VG-en en VG~en van andere ultvoeringsinstan-
ties niet alleen een fors verschil te bestaan ten aan-
zien wvan het aantal VG-contacten, maar ook ten aanzien
van de wijze, waarop deze contacten tot stand komen.
Bleek in de vorige paragraaf, dat GAK-VG-en hun verze~-
kerden belangrijk minder wvaak "zien" dan andere VG=-en
{resp. 3.6 keer versus 7.7 keer per 100 werkdagen), nu
kan hier nog het volgende aan toegevoegd worden. GAK~
VG-en blijken 71% wvan hun vervolgcontacten (180/254)
via een oproep te realiseren. Bij de andere VG-en wordt
daarentegen 68% (163/238) van de vervolgcontacten via
een directe terugbestelling geregeld; dat wil =zeggen,
wordt de datum van het vervolgcontact afgesproken tij-~
dens het woorafgaande contact zelf (zie tabel 4.11 in
de bijlage). De indruk bestaat, dat het wvaker door de
GAK-VG-en gehanteerde "oproep-~volgt"-systeem meer dooxr
administratieve standaardprocedures wordt bepaald, dan
door specifieke begeleidingsstrategieén, toegespitst op
de individuele patiénten =zelf. Overigens is op deze
plaats niet wast te stellen, welke effecten deze werk-~
wijze van de GRK~-VG-en op de ziekteduren heeft.

In dit onderzoek willen wij de aandacht niet enkel en
alleen laten uitgaan naar die -formele- kanten van het
behandelingsproces, die van invlced kunnen zijn op de
niteindelijke ziekteduur en werkhervatting. Wij willen
nameliik ook plaats inruimen voor de wvisie van de pa-—
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tiénten op hun gang door de gezondheidszorg. Uitgangs-

punt hierbij is de gedachte, dat patiénten met bepaalde

wverwachtingen naar de dokter gaan (Stimsom & Webb,

1975). Op grond hiervan komt men na afloop tot een be-

oordeling van het betreffende contact met de gezond-

heidszorg. Deze evaluaties hebben wij in dit onderzoek
willen inventariseren. Hierbij hebben wij drie ver-
schillende aspecten onderscheiden:

- de duidelijkheid wvan het contact; de gebrekkige
overdracht wvan dJde beschikbare informatie door de
arts aan de patiént is immers wel de Achillesghiel
van het medisch functioneren gencemd (Zola, 1981);

- het belang van het contact voor het herstel;

- het tijdsverloop tot het eerstvolgende contact; op
de belangrijke betekenis wan de tijdsfactor in de
beleving van een ziekteperiode is o.a. gewezen door
Davis (1963).

Ten aanzien wvan deze drie aspecten hebben wij het oordeel
van de patié€nten over hun contacten met de gezondheidszorg
geregistreerd. Welke resultaten dit heeft opgeleverd, staat
weergegeven in tabel 4.12 in de bijlage.

Tabel 4.12 laat in de eerste plaats =zien, dat het oordeel
van de patiénten voor alledrie de onderscheiden aspecten
significante verschillen opleveren tussen de diverse socorten
behandelaars. Meer toegespitst zijn de volgende conclusies
te trekken: '

* duidelijkheidsacore: het werk van de sociaal-geneeskun-
digen (VG en BA) wordt het meest onduidelijk gevonden.
Mogelijk weerklinkt in dit oordeel niet alleen onbegrip
over het inhoudelijk functioneren van deze artsen, maar
ook onbeqrip over de zin van hun activiteiten. Opvallend
genoeg blijken ook opname in en ontslag uit het zieken-
huis een meer dan gemiddelde onduidelijkheid bij de pa-
tiénten te weeg te brengen. De overige socorten contacten
ontlopen elkaar bij deze beoordeling nauwelijks.

* belangrijkheidsscore: de consulten bij de medische spe-
cialisten, opname en ontslag uit het ziekenhuis alsmede
de verrichtingen worden door de pati¥nten als het be-
langrijkst voor hun herstel ervaren. De activiteiten van
de VG-en en BA-en worden door de pati¥nten als nagenoeg

3



volledig onbelangrijk woor het herstel wvan hun ziekte
gekwalificeerd

tijdsverloopscore: in dit opzicht zijn de verschillen te
verwaarlozen: dit is wellicht (mede) te wijten aan een
niet volledig gelukte meting van dit patiBntencordeel.

Tot zover de visie van de patiénten.

4.5. De wachttijden

In deze paragraaf willen wij doordringen tot de kern van dit

hoofdstuk, te weten de identificatie wvan de ziekteduurver-

lengende factoren afkomstig uit de patiént-gezondheidszorg-

interactie. In overeenstemming met het werk van Tordoir c.s.

(1978) hebben wij 8 verschillende categorieén van wachttiij-

den onderscheiden. Dit zijn:

~ de wachttijd tussen datum ziekmelding en eerste consult;

~ de periode{n) tijdens de verwijzing van huisarts naar
specialist;

- de periode(n) tijdens de verwijzing van arts naar para-
medicus;

- de periode(n) tijdens de verwijzing van specialist naar
specialist;

- de periode(n) tussen opdracht tot en uitvoering van een
verrichting;

- de periode{n) tussen een diagnostische verrichting en
het eerstvolgende contact met de opdrachtgevende arts;

- de wachttijd wvoor ziekenhuisopname, en

- de stuurloze periodeln).

In deze laatstgenoemde periode is geen koers voor de behan-

deling uitgezet; deze periode ontstaat, wanneer een arts

zijn behandeling be&indigt of onderbreekt, =zonder aan de

patiént duidelijk te maken, hoe het nu verder met hem of

haar moet.

De essentie van deze wachttijden is, dat in die perioden

geen vwvoortgang in het (para-)medisch behandelingsproces

wordt geboekt. Dit is =-globaal genomen- het geval, wanneer

er sprake is van een verwijzing dan wel van een nog niet be-

gonnen of gestaakte behandeling. De onderliggende aanname

hierbij is dan, dat als gevolg van deze wachttijden ook het

herstel en werkhervatting later optreden. De ook zonder me-



dische bemoeienis verlopende natuurlijke genezingsprocessen
blijven hier bulten beschouwing.

Voor alle wvolledigheid: de periode, die verloopt tussen het
laatste contact met de gezondheidszorg en de werkhervatting,
wordt niet gerekend tot enigerlei vorm van wachttijden. Dit
is beslist in navolging van Tordoir c.s. {1978).

Belangriijk is verder nog te vermelden, dat het hier wuitslui-
tend om extra~murale behandelingsperioden gaat. Wat er bin-
nen het ziekenhuis gebeurt, valt buiten het bestek wvan deze
studie. Overigens lijkt het fenomeen van wachttijden tijdens
opname ook te bestaan. Cremers vond in 1974, dat maar liefst
raim 24% van de opnametijd een geringe medische en/of ver-
pleegkundige relevantie had; demze "facultatieve” dagen con-
centreerden zich wooral aan het einde van de opnameperiode
{(zie ook hoofdstuk 2).

Tot zover -beknopt- een beschrijving van de acht typen wvan
wachttijden. Tabel 4.13 geeft weer, hoe groot de respectie-
velijke wachttijden zijn in de Z-Limburgse en de Randstad-
steekproef. De eerste conclusie, die deze tabel oplevert,
betreft de totale gemiddelde netto-omvang van de wachttijden
in verhouding tot de totale ziekteduur. Bij deze berekening
zijn dubbeltellingen vermeden en is bij eventuele verschil-
lende gelijktijdige behandelingsprocegsen uitgegaan van de
belangrijkste behandelings"lijn".

Hierbij zijn de percentages niet voor de volledige Z-Lim-
burgse steekproef berekend. Zoals bekend, heeft het Randstad
onderzoek alleen betrekking op GRK~verzekerden. Voor een be-
langrijk gegeven als het percentage wachttijd is een zo zui-
ver mogelijke vergelijking gewenst. Vandaar dat de Randstad-
cijfers in tabel 4.13 alleen vergeleken worden met de gege-
vens voor de GAK-verzekerden uit de Z-Limburgse steekproef.
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Tabel 4.13.

Specificatie van de wachttijden tijdens de behandeling van
GhK-verzekerden in Z-Limburg (1981/82) en Noord/Zuid-Holland
(1974/75)

Buid-Limburg [GAK) ] N/Z-Holland {GAX]
abs. % v.ehe!l% v.d.| abs. % v.h. % v.d.
aantal|totale| totale| aantal | totale |totale
werk-  ver- wacht-| werk~ [ver- wacht~
dagen | zuim tijd dagen |zuim tijd
(1) {2) * 1(3) (4) {(5) * |(6)

- totale verzuim-—
tijd in werkd. (11296 100.0 - 70110 100.0 -

~ netto totale

wachttiifd in &

werkdagen 2194 19.4 100.0 {13695 19.5 100.0
1.wachttijd voor

1e consult 88 0.8(7) 4.0 | 1403 2.0(7) 10.2

2.verwijz. huis~
arts naar spec. | 354 3.1{3) 16.1 2530 3.6(1) 18.5
3.verwijz. arts
naar paramedic. | 144 1.3(5) 6.6 1723 2.5(4) 1t12.6
4.verwijz. spec. |
naar specialist | 54 0.5(8) 2.5 499 0.7(8) 3.6
5.periode tussen
opdracht en uit-
voer.verrichting 123 1.1(6) 5.6 2399 3.4(3) 17.5
6.periode tussen
diagnost. ver~-
richting en
eerstvolg. con-
sult met opdr. :
gevende arts 1 403 3.6(2) 18.4 2490 3.6(1) 18.2
7T.wachttijd opna-
melijst ziekenh. 336 3.0(4) 15.3 1522 2.2(5) 11.1
8.stuurl.periode 692 6.1(1) 31.5 ] 1439 2,1(6) 10.5

* tussen haakjes is de rangorde der wachttijdsoorten naar
omvang aangegeven.,

omdat dit het totale percentage netto-wachttijd be~-
treft, is het iets lager dan de som van de onderschei-
den categorieg&n wachttijden. In de Z-Limburgse gegevens
zijn daarentegen dubbeltellingen altijd vermeden.

* W



e

Vijf van de acht onderscheiden typen wachttijden blijken in
de Z-Limburgse steekproef minder omvangrijk te zijn dan in
het Randstad-bestand. Dit zijn: de wachttijd voor het te me-
dische consult, de verwijzing van de huisarts naar een spe-
cialist, de verwijzing van een arts naar een paramedicus, de
verwijzing van een specialist naar een andere specialist en
de pericde tussen de opdracht en de uitvoering van een ver-
richting. Al deze perioden beslaan in de Z-Limburgse steek-
proef minder tijd dan in het Randstad onderzoek.

De periode tussen een diagnostische verrichting en het
eerstvolgende consult met de opdrachtgevende arts duurt in
het Z-Limburgse en het Randstad-bestand precies even lang.
Alleen de wachttijden voor opname in het =ziekenhuis en de
zogenaamde stuurloze pericde zijn in de Z-Limburgse steek-
proef omvangrijker. Per saldo is het totale wachttijdenper-
centage in de Z~Limburgse steekproef nagenoeg even hoog als
dat in de Randstad-steekproef: 19.4% versus 19.5%.

Wanneer men kijkt naar de rangorde, die de diverse typen van
wachttijden gua omvang vormen, zijn duidelijk regelmatighe-
den in de beide onderzoeken te onderkennen. In beide onder-
zoeken neemt de wachttijd na de diagnostische wverrichting
een kwantitatief belangrijke plaats in. In beide onderzoeken
ook blijken de wachttijd voor het eerste medische consult en
de verwijzing van specialist naar specialist relatief weinig
tijd in beslag te nemen.

Daarentegen is in de Randsgtadsteekproef de verwijzingsperio-
de van huisarts naar specialist het langst, terwijl in de Z~
Limburgge steekproef de stuurloze periode verreweg de meeste
tijd beslaat. Onder de GhK-verzekerden van het Z-Limburgse
onderzoek komen de stuurloze dagen bijna drie keer zoveel
voor als in het Randstad-bestand. Bovendien is in de Z-Lim-
burgse steekproef de wachttijd wvoor ziekenhuisopname iets
langer en wel bijna even lang als de totale opnameduur, te
weten resp. 3.0% en 3.3% van de totale verzuimduur wvoor de
geéhele steekproef; dezelfde gegevens bedragen voor de Rand-
stad-steekproef 2.2% wachttijd voor ziekenhuisopname en 4.9%
duur wvan de opname zelf (over dezelfde problematiek:
Philipsen, 1973).

Wanneér men erop uit is, om de vergelijking tussen het Z-
Limburgse en het Randstad-onderzoek zo exact mogelijk te la-
ten ziin, =zal men moeten corrigeren wvoor werschillen in
leeftijdsopbouw tussen de beide steekproeven. Zoals bekend,
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zijn in het Z-Limburgse bestand de 55-plussers onderverte-
genwoordigd. Wanneer men zich nu realiseert (zie tabel 4.14
in de bijlage), dat juist deze 55-plussers beduidend meer
wachtdagen dan gemiddeld meemaken, wordt de noodzaak van een
standaardisatie op leeftiijd overduidelijk.

In tabel 4.15 in de bijlage is deze berekening uitgevoerd,
met als resultaat, dat het voor leeftijdverschillen gecorri-
geerde netto-wachttijd-percentage voor de Z-Limburgse GBAK-
verzekerden 22.1% Dbedraagt. Dit is ruim 2.5% hoger dan het
corresponderende gegeven uit de Randstad uit 1974/75. Gelet
op de gegevens van tabel 4.714 in de bijlage zijn deze extra
2.6% ook in hoofdzaak weer te situeren in de stuurloze pe-
riode.

Tot zover de beschrijving van de wachttijden voor de gehele
Z-Limburgse steekproef bestaande uit GAK-verzekerden. Zoals
bekend, bevat dit onderzoek niet alleen gegevens over GRAK-
verzekerden, maar zijn in deze steekproef ook ambtenaren en
personeelsleden van bij zelf-administrerende Bedrijfsvereni-
gingen aangesloten werkorganisaties vertegenwoordigd. Om na
te gaan, of de verzekeringswijze tot werschillen in wacht—
tijden leidt, hebben wij in tabel 4.16 de gegevens van de
totale Z-Limburgse steekproef in drie groepen respondenten
opgesplitst. In de eerste groep zijn alle respondenten opge-
nomen, die werkzaam zijn bij omslagleden van het GAK dan wel
bij =zgn. AKERS; dit zijn ondernemingen, die niet verzekerd
zijn bij het GAK, maar er wel de ziektewetcontrole door la-
ten uitvoeren. Deze groep komt overeen met de respondenten
van het Randstad onderzoek.* In de andere twee groepen ziin
respectievelijk de ambtenaren in de zin van de Pensgioenwet
opgenomen en de personeelsleden van werkorganisaties, die
aangesloten zijn bij zelfadministrerende Bedrijfsverenigin-
gen.

Deze opsplitsing van wachttijden (tabel 4.16) levert als
regultaat, dat de beide andere groepen van respondenten
duidelijk minder lange wachttijden tijdens hun ziekteperiode
meemaken dan de GRK~verzekerden. Dit geldt wvooral voor de
werknemers van bedrijven en instellingen, die bij een

% deze groep respondenten is gemiddeld iets jonger dan de

overige patiénten.
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zelf-administrerende Bedrijfsvereniging zijn aangesloten.
Vooral ook ten aanzien van de stuurloze periode blijken de
GhK-verzekerden ten opzichte van de beide andere groepen af
te steken.

Hiermee sluiten wij de specifieke beschrijving van de hoogte
van het wachttijdpercentage in Z-Limburg, in vergelijking
tot dat uit de Randstad, af. In de rest van deze paragraaf
besteden wij nog aandacht aan enkele bijzondere kenmerken
van de wachttijden, waarbij opnieuw de gehele Z-Limburgse
steekproef in de analyse wordt betrokken.

Niet onverwacht blijken gemiddelde wachttijd en ziekteduur
met elkaar te correleren: r=0.46, p=0.001. De hoogte wvan
deze correlatie is echter niet wvan dien aard, dat wachttijd
en ziekteduur volledig in pas lopen. Dat wil zeggen, dat een
lange gemiddelde wverzuimduur niet perse hoeft samen te gaan
met een lange gemiddelde wachttijd, en omgekeerd. Om deze
reden blijft het belangrijk de voor ziekteduur gecorrigeerde
wachttijd, oftewel het wachttijdpercentage, te berekenen.
Dit is gebeurd in tabel 4.17, waar de gegevens per diagnose-
categorie gespecificeerd zijn en opnieuw een vergelijking
met het Randstad-onderzoek wordt gemaakt.



—60-

Tabel 4.17. B
Gemiddelde wachttijd, ziekteduur en percentage wachttijd
naar diagnosecategorie in Z-Limburg en de Randstad.

Z-Limburg volledig ) Randstad
Diagnoseén gemid. [gemid. |% N=|gemid. [gemid. [% =
wacht- |ziek- |wachtH wacht- |ziek- |wacht-
tijd [te- tijd tijd te- tidd
in duur in duur
werk- |in werk~ |in
dagen |werk- dagen |[werk-—
dagen dagen
~infectie= ]
ziekten 4,5 37.5 12% 2| 8.3 49.1 17% 13
~nieuwvor-
mingen 9.5 188.5 5% 4|10.4 107.2  10% 9
-allergien 23.7 134.3 18% 4(45.4 157.9 29% 12
-paychische
ziekten 18.1 73.3 25% 32(12.6 82.2 15% 130
-zenuwstelsel

en zintuigen| 17.5 103.1 17% 11(17.4 74.7 23% 44
—-circulatie~

apparaat 10.8 136.5 10% 14 (22.7 123.6 18% 87
~ademhalings~

wegen 11.9 89.6 13% 12110.6 66.5 16% 44
~-spijsverte- ‘

ringsorganen| 11.8 65.8 18% 20(16.8 70.4 24% 108
-urogenitaal

stelsel 10.4 73.9  14% 8113.1 69.7 19% 32
-~huidziekten | 11.2 60.4 19% 5] 3.4 40.3 8% 9
~bewegingsg-

apparaat 15.5 72.1 21% 67(22.4 B9.9 25% 217
-migvormingen| 6.0 119.5 5% 2123.0 141.5 16% 2
~ongevallen 7.0 54.4 13% 33| 5.1 56.2 9% 135

.

Totaal 13.4 79.0 17% 213|15.9 81.3 20% 842

Tabel 4.17 laat zien, dat in vrijwel alle diagnosecategorie-
en het wachttijdpercentage in de Z-Limburgse steekproef la-
ger ligt dan in het Randstad-bestand. Dit geldt evenwel niet
voor de pati@nten met een psychische ziekte {25% versus 15%)
en voor degenen, die een ongeval hebben gehad. Daarnaast
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blijkt, dat in de Z-Limburgse steekproef -net zoals in het
Randstad onderzoek- de freguent voorkomende pati®nten met
een aandoening aan het bewegingsapparaat meer dan gemiddeld
lange wachttijden meemaken. Bij deze diagnosecategorie gaat
het vooral om de vakgebieden orthopedie en rheumathologie.
Dat deze vakgebieden inderdaad de knelpunten vormen, blijkt
uit de tabellen 4.18 en 4.19 in de bijlage. Daarin is per
specialisme gespecificeerd, hoe groot de wachttijden zijn
tijdens de verwijzing van HAR naar specialist en van specia-
list naar een andere specialist, alsmede de wachttijd wvoor
ziekenhuisopname. In al deze opzichten blijken de orthopedie
en rheumathologie verreweg de langste wachttijden te veroor-
zaken, op afstand gevolgd door de neurologie, de cardiologie
en de interne geneeskunde. Bij de chirurgie bestaat een re-
delijk lange wachttijd voor ziekenhuisopname.

Uit tabel 4.20 blijkt tenslotte, dat de stuurloze periode
vooral voorkomt bij de psychische aandoeningen: niet minder
dan 17,6% van alle ziektedagen wvan de patiénten met derge~
lijke =ziekten verloopt, =zonder dat enig behandelingsplan
wordt uitgezet of uitgevoerd.

han het einde van deze paragraaf nog aandacht woor de wacht-
tijden bij respectievelijk de werkhervatters en de niet-her-
vatters. Tabel 4.21 in de bijlage laat zien, dat zowel in de
Z-Limburgse steekproef als in het Randstad-onderzoek de ge-
middelde absolute wachttijd bij de niet-hervatters beduidend
langer is dan bij de hervatters. Ofschoon de niet-hervatters
in beide onderzoeken slechts 13% van alle respondenten uit-
maken, =zijn =zij wel wverantwoordelijk voor maar liefst 29%
(Z-Limburg) en 30% (Randstad) wan alle wachttijden. Vanzelf-
sprekend moet men ook bij deze vergelijking rekening houden
met de gemiddelde verzuimduur; in dit geval betekent dit
dan, dat het wachttijdenpercentage -in tegenstelling tot het
gegeven van daarnet- voor de niet~hervatters lager uitvalt
dan voor de hervatters (zie ook tabel 4.21).

Een vergelijking aan de hand wvan het wachttijdenpercentage
is hier evenwel minder juist, aangezien eenmalige gebeurte-—
nissen bij de niet-hervatters over een veel langere gemid-
delde verzuimduur worden uitgemiddeld; hierdoor moet bij hen
welhaast een lager wachttijdenpercentage optreden. Beter is
het daarom, de gemiddelde wachttijd voor hervatters en niet-
hervatters per gebeurtenis te wvergelijken; dit gebeurt in
tabel 4.22 in de bijlage. Daaruit blijkt, dat de conclusie
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van Tordoir c.s. in dit verband onverminderd gehandhaafd kan
blijven; bij de niet~hervatters lijkt het gezondheidszorg-
gysteem trager te reageren dan bij de hervatters. Immers,
alle typen van wachttijden -op één na- komen bij de niet-
hervatters in omvangrijkere mate wvoor. Extreem is het wver-
schil bij de zogenaamde stuurloze perioden. Wanneer de niet-
hervatters stuurlcos zijn, ziin zij dat ruim 5 keer zo lang
als de hervatters. Dit Z~Limburgse beeld stemt nagenceg vol-
ledig overeen met de gegevens uit het Randstad-onderzoek.
Alleen blijken in dat onderzoek de verwijzingsperiode van
huisarts naar specilalist en de periode op de opnamelijst
relatief grotere verschillen tussen hervatters en niet-her-
vatters op te leveren dan in de Z-Limburgse steekproef.

Na de constatering, dat wvolgens de gegevens van beide on-
derzoeken het gezondheidszorgsgysteem bij niet-hervatters
trager lijkt te reageren, rijst ommiddelijk de vraag naar de
oorzaak wvan dat verschijnsel. Verdwijnen de niet-hervatters
uit het arbeidsproces, omdat zij =zulke lange wachttijden
meemaken? Of treedt dit verschijnsel op als gevolyg van het
feit, dat de behandelaars bij woorbaat al weten of op grond
van normatieve overwegingen van mening zijn, dat een maxi-
maal efficiénte procedure tijdens ‘de behandeling er niet
meer toe doet? In het eerste geval zijn de wachttijden de
oorzaak van de latere arbeidsongeschiktheid, in het tweede
geval zijn de wachttijden het gevolg van de voorspelde la-
tere uittrede uit het arbeidsproces.

Het is niet gemakkelijk, een van deze twee mogelijkheden als
waarschijnlijkste aan te wijzen. Wij laten dit probleem hier
dan ook verder rusten. Belangrijker is het nu, om de beteke-
nis van enkele gegevens uit dit hoofdstuk in een breder ver-
band te interpreteren. Dit gebeurt in de volgende paragraaf.

4.6. De wachttijden geconfronteerd met het aanbod van ge-
zondheidszorgvoorzieningen.

Zoals gezegd, willen wij in deze paragraaf komen tot een in-
terpretatie van de voornaamste gegevens uit het voorgaande.

Zowel in het vooronderzoek als in dit onderzoek gingen wij
ervan uit, dat het wachttijdenprcbleem in Z-Limburg omvang-
rijker zou zijn dan elders in Nederland en wel vanwege het
geringere aanbod wvan gezondheidszorgvoorzieningen in Z-Lim-
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burg.

Om deze basisveronderstelling te toetsen, hebben wij de Z-
Limburgse wachttijden steeds vergeleken met de enig andere
bekende inventarisatie wvan wachttijden, te weten, die wvan
Tordoir c.s. {(1978). Zoals in het begin van dit hoofdstuk al
is vermeld, hebben deze gegevens betrekking op Noord- en
Zuid-Holland, in de jaren 1974 en 1975. Deze gegevens zijn
dus 7 jaar ouder dan de Z~-Limburgse data uit dit onderzoek.
Nu heeft de ontwikkeling wan het aanbod wvan gezondheids-
zorgvoorzieningen in die 7 jaar bepaald niet stilgestaan.
Integendeel, sommige voorzieningen, =2zoals het aanbod wvan
2e~lijns—~artsen, hebben in dit tijdsbestek een grotere
vlucht genomen; in Z-Limburg is dit niet anders dan in de
rest wvan Nederland. Andere wvoorzieningen, =zoals het aantal
ziekenhuisbedden, =zijn juist ingekrompen. Uitgaande van de
veronderstelling, dat er een relatie bestaat tussen het
aanbod van gezondheidszorgvoorzieningen en de omvang van de
wachttijden, mag men daarom niet zonder voorbehoud de wacht-
tijden uit de beide onderzoeken met elkaar vergelijken, zo-
als wij tot nu toe gedaan hebben. Men zal de ontwikkeling
van het gezondheidszorgaanbod in die zeven jaar bij de in-
terpretatie moeten betrekken. Om d4it te kunnen doen, hebben
wij tabel 4.23 gemaakt.



Tabel 4.23

~G4-

Practigerende artsen en ziekenhuisbedden in Limburg, Noord-

en Zuid-Holland en geheel Nederland, per 10.000 inwoners

(1.1.1975 en 1.1.1981)

- de Hoofdinspecteur wvoor de Volksgezondheid

Uit deze tabel blijkt inderdaad,

huis- | spe- |sociaal |overi- [totaal |zieken-—
arte- | cia-~ genees— |artsen lartsen huis-
ern listen |kundigen [(in op~ bedden
leid.)
1.1.1975
Limburg (1} 3.4 3.8 0.7 2.7 10.6 55.5
Hoord=/
Z=~Holland* | (2) 3.6 5.7 0.9 6.8 <0 57.6
Nederland |{(3) 3.5 4.9 0.8 5.6 4.9 54.5
1.1.1981
Herstruk-
turerings~
gebied Z-
Limburg (4) 3.8 6.1 1.1 6.8 17.8 54.6%%
Noord-/
Z=Holland* | (5) 3.9 7.5 1.0 9.2 21.6 56.8
Nederland |(6) 3.9 6.6 .9 7.6 19.0 51.8
bron:

dat de tijd niet heeft

stilgestaan. De ontwikkeling is zelfs van dien aard, dat het
Z-Limburgse gezondheidszorgaanbod in 1981 op belangrijke on-
derdelen iets beter ontwikkeld is dan dat van de Randstad in
1975. Er zijn in Z-Limburg in 1981 iets meer huisartsen en

gpecialisten gevestigd dan in de Randstad in 1975.

Deze si-

tuatie heeft tot gevolg, dat het tot een toetsing van de ba-
gisveronderstelling -langere wachttijden als gewvolg wvan een
minder groot gezondheidszorgaanbod in Z-Limburg- in dit on-
derzoek niet echt is kunnen komen.

. o G o S, Ho i St 7 G0 2 i, S A

¥* in deze twee provincies zijn 4 academische ziekenhuizen
gevestigd, hetgeen het grote aanbod van gezondheidszorg-
voorgieningen aldaar mede wverklaart.
**  voor de gehele provincie Limburg.
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In feite hebben wij nu het onderzoek van Tordoir c.s. onder
ongeveer dezelfde condities van gezondheidszorgvoorzieningen
herhaald. De verschillen, die er desalniettemin tussen beide
onderzoeken gebleken zijn, kunnen ons inziens aan de volgen-—
de verschijnselen toegeschreven worden:

- Het feit, dat vrijwel alle verwijzingsperioden in de Z-
Limburgse steekproef minder lange wachttijden opleveren
is vermoedelijk het gevolg van een iets intensievere pa-
tiént-gezondheidszorg-interactie. Het behandelingsproces
start gemiddeld iets sneller, er is een kleiner tijds-
verloop tussen het laatste medische consult en het einde
van de ziekteperiode -dit geldt vooral voor de niet-her-
vatters-, en het aantal (para-)medische contacten is
groter.

Aan deze verschillen ligt ten eerste een oververtegen-—
woordiging van de aandoeningen aan het bewegingsapparaat
ten grondslag. Deze zorgt in ieder geval voor meer con-
tacten met de fysiotherapeut, die ~eenmaal begonnen met
zijn behandeling- gedurende lange perioden het ontstaan
van wachttijden onmogelijk maakt. Hierbij is het evenmin
ondenkbaar, dat de sterke groeil van het aantal fysiothe-
rapeuten in het recente verleden zonder meer al tot een
groter gebruik van deze voorziening heeft geleid.

Ten tweede =zouden wij op het wvolgende willen wijzen.
Volgens Smulders, wvan Leeuwen en van Nooten (1983) is de
Ziektewetcontrole en de meer algemene sociale controle
ten opzichte van ziekteverzuim in de afgelopen 2 & 3
jaar sterk toegenomen. Wanneer deze indruk juist is, kan
men veronderstellen, dat de pati¥nten zich het liefst zo
snel mogelijk onder medische begeleiding willen plaat-
sen, als legitimering van hun afwezigheid wegens ziekte.

- Desondanks is de stuurloze periode in de Z-Limburgse
steekproef een stuk omvangrijker dan in het Randstad on-
derzoek. Met name is dit het geval bij de GaK-verzeker-
den.
bit wverschil is mogeliijk te wijten aan het feit, dat Z-
Limburgse {(GAK) =VG-en in het algemeen in verhouding tot
het Randstad-onderzoek met hun eerste contacten iets la-
ter zijn en bovendieri, dat ze iets minder direct zijn
met hun uitspraken over werzuimcontinuering en werkher-
vatting.

Verder is het =zo, dat de GRK-VG-en in de Z-Limburgse



steekproef in het algemeen duidelijk minder vaak contact
opnemen met hun zieke verzekerden dan de GAK-VG-en in de
Randstad-steekproef. Dit verschijnsel is mogelijk het
gevolg van de grotere werklast van de GAK-VG-en in 2-
Limburg in vergelijking met hun collega's elders in Ne-
derland (Soceters, 1980a en b}.

Anderzijds moet men zich realiseren, dat de opvattingen
van uitvoeringsinstanties en verzekeringsgeneeskundigen
omtrent de wijze van controleren veranderd zijn ten op-
zichte van de tijd, toen het Randstad-onderzoek werd
uitgevoerd {(1974/75). Met name moet hierbij gewezen wor-
den op het fedit, dat sedert 1974/75 de lekencontroleur
bij het GAK een belangrijkere rol toebedeeld heeft ge-
kregen, en een deel van het werk van de VG heeft overge-
nomern .

Verder is in dit onderzoek vastgesteld, dat de GAK-ver-
zekerden ook langere stuurloze perioden meemaken dan an-
dere verzekerden in Z-Limburg, (ambtenaren in de zin wvan
de Pensioenwet en werknemers van bij zelf-administreren—
de BV-en aangesloten werkorganisaties). Mogeliijk in ver-
band hiermee staat het feit, dat GAK-VG~en minder wvaak
contact opnemen met hun zieke wverzekerden dan VG-en van
andere uitvoeringsinstanties. Ook hieraan dient evenwel
toegevoegd te worden, dat bij het GAK de functie wan de
zgn. ZW-lekenrapporteur bestaat. Deze functionaris heeft
ook contact met de verzekerden, maar de activiteiten wvan
deze functicnarissen zijn bij de bepaling van de wacht-
tijden als zijnde niet-medisch buiten beschouwing gela-
ten.

Naast de geringere contactfrequentie van de GAK-VG-en is
verder ook nog vastgesteld, dat de GRK-VG~en wvaker hun
vervolgcontacten via een oproep regelen, terwijl de an-
dere VG-en juist meer met rechtstreekse afspraken wer-
ken. De indruk bestaat, dat het "oproep-volgt-systeem"
meer door administratieve standaardprocedures wordt be-
paald dan door specifieke begeleidingsstrategie&n, toe-
gespitst op de individuele pati&nten zelf. Dit "oproep-
volgt-systeem" geeft de verzekerde enerzijds de indruk
onder verzekeringsgeneeskundige begeleiding te staan,
maar werkt anderzijds het ontstaan van stuurloze perio-
den in de hand.

Aan deze gegevens dient evenwel nog een algemene opmer-
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king toegevoegd te worden. Het is onjuist, om de verant-
woordelijkheid voor het ontstaan van stuurlogze perioden
uitsluitend bij VG-en te willen leggen. In dit onderzoek
is gebleken, dat stuurloze perioden vooral ontstaan bij
patiénten met psychische aandoeningen. Dit wijst er wel-
licht op, dat de gezondheidszorg maar moeilijk raad weet
met aandoeningen van een psychisch karakter. Hier ligt
mogelijk een terrein voor kwaliteitsverbetering wvan de
zorg in de eerste lijn, maar wellicht ook elders in de
gezondheidszorg.

Tenslotte is het zo, dat het ontstaan van stuurloze pe-
rioden tenminste gedeeltelijk ook toegeschreven moet
worden aan de verantwoordelijkheid wvan de pati&nten
zelf. Immers, een actieve pati€nt zal zich na be€indi-
ging van de behandeling in verbinding stellen met ziijn
HA, BA of VG. De verschillen in stuurloze perioden tus-
sen GAK-verzekerden en andere zieke werknemers kunnen
daarom wellicht voor een deel ook toegeschreven worden
aan populatieverschillen in het verzekerdenbestand. Mo-
gelijk is het zo, dat de langere stuurloze perioden bij
het GAK mede het gevolg ziin van een afwijkend pati&n-—
ten- en klachtenaanbod. Dat de werking van pati€nten-in-
vloceden. zelfs zeer waarschijnlijk is, zullen de analyses
uit hoofdstuk 7 duidelijk maken.

Als laatste opvallende bevinding betreffende het behan-
delingsproces van Z-Limburgse patiénten is vastgesteld,
dat de -wachttijd voor =ziekenhuisopname in deze regio
(1980,81) langer duurt dan in de Randstad (1974/75).
Vermoedelijk moet men de ocorzaken van de Z2Z-Limburgse
langere wachttijden voor ziekenhuisopname zoeken in de
hogere opnamecogfficiént in deze regio. In Limburg wer-
den bijvoorbeeld in 1977 11.6 patiénten per 100 inwoners
opgenomen, tegenover respectievelijk 11.1 en 10.1 in N~
en Z-Holland in 1975 (Lisz-jaarverslag). De alternatieve
verklaring, uitgaande wvan de opnameduur, gaat niet op,
aangezien deze in Z-Limburg (1981) korter is dan in de
Randstad (1975) (zie ook dit onderzoek). Er vinden dus
echter wel meer opnamen plaats; deze zijn op hun beurt
waarschijnlijk weer het gevolg van de slechtere gezond-
heidstoestand van de ZE-Limburgse bevolking, zoals be-
schreven in Soeters (1980a en b) en op onderdelen be-
vestigd door Hoogendoorn (1982) en Knibbe (1982).
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4.7. Samenvatting

In dit hoofdstuk is op kwantitatieve wijze beschreven, welke

"procesgang” langdurig zieke werknemers door de gezondheids-

zorg maken. Hierbij is steeds een vergelijking gemaakt met

het onderzoek wvan Tordolr c.s., waarin dezelfde gegevens
voor de Randstad in de jaren 1974-75 verzameld ziijn.

In vergelijking met deze Randstadgegevens is gebleken, dat

in de 2Z~-Limburgse steekproef van langdurig zieke werknemers

{ >6 weken):

- het behandelingsproces sneller begint, omdat de eerste
contacten sneller na datum ziekmelding plaatsvinden;

- er iets meer contacten met de gezondheidszorg plaatsvin-
den, wooral met de fysiotherapeut en de eventueel aanwe-
zige bedrijfsarts;

- de (GAK~=)VG iets later en in het algemeen minder waak
optreedt en minder direct is met zijn aanwijzingen om-
trent verzuimcontinuering c.q. werkhervatting;

- het netto-wachttijdpercentage woor de Z-Limburgse GAK-
verzekerden vrijwel even hoog is, terwijl het woor leef-
tijdsverschillen gecorrigeerde netto percentage wacht-
tijd ruim 2.5% hoger is en in Z-Limburg 22, 1% bedraagt;
hierbij concentreren de Z-Limburgse wachttijdproblemen
zich in hoofdzaak rondom ziekenhuisopnamen de zgn.
stuurloze perioden;

- evenals in het Randstad-onderzoek de verwijzingen naar
orthopaeden en rheumatologen het langst van alle spe-
cialistenverwijzingen duren, op afstand gevolgd door de
verwijzingen naar neurologen en internisten;

- evenals in het Randstad onderzoek, de latere niet-her-
vatters in wrijwel alle opzichten meer wachttijden mee-
maken dan de hervatters.

Ter interpretatie van deze resultaten is ten eerste vastge-
steld, dat het aanbod van -gezondheidszorgveoorzieningen voor
beide vergelijkingsmomenten {Z-Limburg: 1981 -~ Randstad:
1975) ongeveer gelijk is ontwikkeld. De verschillen, die er
tussen beide onderzoeken zijn, moeten dan ook overwegend aan
het volgende worden toegeschreven:
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- de iets intensievere pati&nt-gezondheidszorg-interactie
in de Z-Limburgse steekproef heeft vermoedelijk te maken
met de oververtegenwoordiging wvan aandoeningen aan het
bewegingsapparaat in de steekproef (invloed van fysio-
therapie) en met de toegenomen sociale controle ten op-
zichte van ziekteverzuim.

- de omvangrijkere stuurloze periode in de Z-Limburgse
steekproef is mogelijk het gevolg van de iets minder
vaak en minder direct optredende 2-Limburgse (GAK-)
VG-en. Dit geldt in het bijzonder voor dat deel van de
steekproef, dat uitsluitend uit GAXK-verzekerden bestaat.
Maar mogelijk zijn de langere stuurloze perioden wvan
GAK-verzekerden mede een gevolg wvan een andere samen-

- stelling van het patiéntenbestand.

- de relatief lange wachttijden voor ziekenhuisopname zijn
waarschijnlijk het gevolg wvan de hogere opnamecogéffi-
ciént in Z-Limburg, die op zijn beurt weer het gevolg is
van de slechtere gezondheidstoestand van de Z-Limburgse
bevolking.

Tot besluit is din dit hoofdstuk de indruk ontstaan, dat VG~
en in hun verzuimbegeleiding verschillend opereren, al naar
gelang de organisatorische context, waarin =zij werkzaam
zijn. Zo zijn er oc.a. verschillen geconstateerd in de fre-
guentie wan contacten tussen VG-en en verzekerden, en in de
wijze, waarop vervolgcontacten tot stand komen.
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HOOFDSTUK 5.

DE WERKHERVATTING.

5.1. Inleiding

HNa het woorgaande hoofdstuk over de ervaringen wvan de lang-
durig =zieke werknemers in de gezondheidszorg komt nu het
werkhervattingsproces in beeld. Dit onderwerp is weinig be-
schreven en dan nog alleen voor eeéen enkele diagnosecategorie
{(Diederiks, 1982). Dit mag merkwaardig heten, omdat de ma-
nier, waarop de reintegratie in het arbeidsproces verloopt,
in belangrijke mate medebepalend is voor de duur en afloop
van de ziekteperiode.

2o heeft Philipsen (196%a) erop gewezen, dat pati&nten een
zekeré, zij het per ziektegeval variérende, mate van beslis-
singsvrijheid ten aanzien wan het moment van werkherwatting
hebben. Aan de andere kant kan ook de sociaal-medische bege-—
leiding van zieke werknemers door functionarigsen wvan uitke-
rings—- en/of controlerende instanties uiteenlopen (Bunfeld,
1980, wan Zaal, 1981). Tenslotte kan de ziektebegeleiding
van de kant wan het bedriif of de instelling, waar de pa-
tidnt werkzaam is, sterk vari€ren (bv. Ris, 1978). Onvermij-
delijk leiden deze omgtandigheden tot verschillen in de duur
en afloop van ziektegevallen.

Om deze reden wordt in dit hoofdstuk op het werkhervattings-
proces ingegaan. Om te beginnen wordt in par. 5.2 het resul-
taat van de werkhervatting, met andere woorden de situatie
aan het einde wvan de onderzoeksperiode beschreven. Eveneens
wordt in deze paragraaf enige aandacht besteed aan het pro-
ces, dat tot dit resultaat geleid heeft. Aan de orde komt de
vraag, op wiens advies de zieke werknemers het werk hervat
hebben .

Een factor, die in het werkhervattingsproces een prominente
rol speelt, wordt vervolgens in par. 5.3 apart belicht. Het
betreft de mogeliikheid tot het  scheppen van of zoeken naar
aangepaste arbeid; dit om zieke werknemers ook bij gedeel-
telijke arbeidsongeschiktheid (weer) te kunnen laten werken.
Dege kwestie wordt hier apart behandeld, omdat men van vele
kanten grote betekenis hecht aan een beleidsprogramma, dat
gericht is "op het zolang mogelijk vasthouden van potentigéle
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arbeidsongeschikten in het arbeidsproces” (Bax, 1982). Dit
blijkt o.a. uit het feit, dat over dit onderwerp een nieuwe
wet in aankomst is; bedoeld is de Wet Arbeid Gehandicapte
Werknemers, de WAGW (bv. SER~advies, 1982).

In de voorlaatste paragraaf van dit hoofdstuk komt dan de
patiént zelf aan het woord. Zijn subjectieve ocordeel over de
al dan niet gelukte werkhervatting wordt besproken. Het is
belangrijk om hiervan kennis te nemen, omdat het bij ziekte™
verzuimbeleid altijd een precair balanceren is tussen het
kostenmotief en het menseliijk of pati&ntenbelang (par. 5.4).
Een samenvatting wvan het woorgaande sluit het hoofdstuk af
{par. 5.5}.

5.2. Werkhervatting of arbeidsongeschikt?

Allereerst beschrijven wij nu de situatie aan het einde wvan
de onderzoeksperiode.

Schema 5.1.
Beschrijving van de onderzoeksgroep bij het einde van de on-
derzoeksperiode.

N %
3 f=5
volledig hervat 158_\‘ 74\\
186 87
gedeeltelijk hervat ////,,23 13
2137
WAO/IP/VUT-intrede N~ 24 11
ontslag/beroepsprocedure 3 2
* inclusief © personen, die een part-time dienstverband

woor de ziekteperiode hadden.

Zoals schema 5.1 laat zien, heeft bijna driekwart van de on-
derzoekspersonen het werk normaal en binnen een kalenderjaar
na ziekmelding hervat. Nog eens 13% hervat ook binnen het
jaar, maar doet dat -in eerste instantie of definitief- op
deeltijdbasis. Bij hen is dus sprake van aangepast werk, zij
het, dat het hier uitsluitend gaat om een wijziging in de
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werktiidfactor (zie verder par. 5.3}. In totaal hervat dus
87%, dit is precies evenveel als in het onderzoek wvan
Tordoir c.s. (1978). Voor 11% van de steekproef treedt de
WAO, het Invaliditeitepensicen (voor ambtenaren) of eniger-
lei VUT-regeling in werking. Dat is ruim 1% minder dan in
het oriderzoek wan Tordoir. Dit wverschil is verwaarloosbaar
klein, =zeker in relatie tot het feit, dat de Z-Limburgse
steekproef gemiddeld jonger is en beduidend minder 55-plus-—
sers telt. Bovendien heeft de Z-Limburgse steekproef ook be-
trekking op overheidsambtenaren, een werknemerscategorie met
een duidelijk lager invalideringsrisico (w.d4. Bosch &
Petersen, 1980). Op grond van deze kenmerken zou men een be-~
langrijk kleiner aantal arbeidsongeschikten in de Z-Limburg-
se steekproef hebben kunnen verwachten. Dat dit niet het ge-
val is, moet men werklaren uit de al jarenlang grotere WAO-
ingtroom in Z-Limburg (Soeters, 1980a en b) en uit de sinds
1974 in het algemeen toegenomen WAC-intrede. Om dezelfde re-
denen -minder 55-plussers, en ambtenaren in de steekproef-
is de gemiddelde =ziekteduur wvan dit onderzoek ook nagenoeg
gelijk aan die in het onderzoek van Tordoir c.s.(1978), ter-
wijl al langer bekend is, dat de Z-Limburgse ziekteduren in
feite langer zijn dan elders in het land.

Tenslotte is bij 3 respondenten het onderzoek afgesloten op
het moment, dat de ziekte-uitkering werd stopgezet of ont-
slag werd aangezegd.

In tabel 5.1 wordt nu nagegaan, of er factoren zijn, die
verband houden met de situatie aan het einde van de onder-
zoeksperiode.



Tabel 5.1.

~73=

Enkelvoudige variantie~analyses; situatie aan einde onder-

zoeksperiode tegen leeftijd, beroepsnivo, gezondheidsper-

ceptie en ziekteduur.

| leeftija bercoepsnivo |gezondheids~| ziekteduur
| in jaren perceptie in werkdagen
{score 17— |(score 1-7)|(score 1-7) [score 1-262)
64)
hoog=oud hoog=hoog hoog=gunstig| hoog=lang
X s.d. X s.d. X s.d. | X s.d.
volledig
hervat
{N=158) 38.5 11.7 3.8 1.3 4.7 1.4 53.1 35,2
gedeelt.
hervat
(N=28) 41.8 10.7 4.1 1.5 4.0 1.1 93.7 52.0
WA/ IP /NUT
~-intrede
(N=24) 44.0 13.3 4.3 1.3 4.0 1.4 222.0 68.3
F= 3.0 F= 1.7 F= 3.9 F= 169.8
p= 0.05 NS p= 0.02 = 0.00
Tabel 5.1 wijst ten eerste uit, dat degenen die volledig

hervat hebben, ook gemiddeld de jongste leeftijd hebben. De-
genen, die in het geheel niet hervatten, zijn het oudst. Dit
significant resultaat beantwoordt aan het al vele malen be-
vestigde inzicht, dat met de jaren de (ernstigere) gebreken
komen en de kans op arbeidsongeschiktheid toeneemt (bv.
Berwijer, 1981). Een tweede significante bevinding betreft
de relatie tussen de situvatie aan het einde van de onder-
zoeksperiode en de gezondheldsperceptie. Deze wariabele
vormt het oordeel wan de respondenten over hun gezondheids-
toestand ten tijde van het eerste interview. Dit oordeel
blijkt een redelijke woorspeller te zijn, aangezien de vol-
ledige hervatters op deze variabele duidelijk gunstiger heb-
ben gescoord dan de andere respondentcategorie®n. Deze be~
vinding komt overeen met die wvan Wiersma (1979) en Merens-
Riedstra (1981), en met hetgeen in de literatuur bekend isg
over hartinfarctpatiénten (Diederiks, 1982). Mogelijk, maar
niet zeker, vormt de gezondheidsperceptie een goede indica-
tie van de ernst van de aandoening.

Een derde significant wverband spreekt wvoor =zich: volledige
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hervatters hebben gemiddeld de kortste ziekteduur, terwijl
degenen, die (voorlopig) gedeeltelijk hervatten op hun beurt
gemiddeld korter verzuimen dan de WRO-ers.

Tenslotte de vierde en laatste variabele: het beroepsnivo.
Deze variabele is gecrederd door aan de functies van de res-
pondenten een nivo-gcore toe te kennen op basis van de ITS-
beroepenklapper (1975). In deze nivo~score wordt aangegeven,
hoeveel wverstandelijke aanleg voor de betreffende functies
vereist is. Deze variabele is in onze steekproef niet signi-
ficant gerelateerd aan de situatie aan het einde wvan de on-
derzoekgperiode. Bovendien komt de richting wan de uitkom-
sten niet overeen met de bestaande kennis omtrent de invali-
derings~ en ziekteverzuimkans van beroepscategorieén (bv.
GMD-jaarverslag, 1979; Bax, 1982; Wijhuis en Soeters, 1982):
de niet-hervatters blijken namelijk -in tegenstelling tot
wat gebruikelijk is- gemiddeld het hoogste beroepsnivo te
hebben. Ook bij controle op eventuele interactie-effecten
met leeftijd en gezondheidgperceptie blijkt de berocepsnivo-
variabele geen duidelijk en verwacht verband met de situatie
aan het einde van de periode op te leveren. Dit resultaat
komt overigens wel overeen met dat van Wiersma (1972). Ken-
nelijk zijn onder de patidnten in onze steekproef met hogere
beroepsnivo's meer ernstig zieken en/of meer VUT-gevallen
vertegenwoordigd. Dit is in feite niet zo onbegrijpeliik,
omdat het hier een steekproef wvan langdurig zieken betreft.
Wanneer immers de kans op langdurige ziekte wvoor hogere be-
roepsnivo's geringer is, is het waarschijnlijker, dat men
bij het aantreffen wan langdurig zieke hogere beroepsoefena-
ren ook met ernstigere gevallen te maken heeft.

Het ontbreken van een significante relatie tussen beroepsni-
vo en al dan niet werkhervatten zet zich voort, als het gaat
om het verklaren wvan verschillen in ziekteduur. Tabel 5.2
geeft een overzicht van drie enkelvoudige variantie-analyses
van de ziekteduur tegen de basiskenmerken leeftijd, beroeps-
nivo en gezondheidsperceptie.



Tabel 5.2.
Enkelvoudige variantie-—analyses; ziekteduur in werkdagen te-
gen leeftijd, berocepsnivo en gezondheidsperceptie.

leeftijd _ beroepsnivo gezondheidspercep-
X s.d. X g.d. tie X  s.d.

15 tm 24jr 54.9 45.1|1=laag 92.3 62.4 |[i=ongunstig 94.8 93,9

25 tm 34jr 74.8 66.4 2= 83.3 70.8 2= 103.3 88.4
35 tm 443r 78.3 62.6|3= 66.0 69.2|3= 103.3 76.2
45 tm 549r 94.4 85.2 4= 67.6 62.6 (4= 76.1 61.6
55 tm 64jr 90.7 81.1|5= 95.3 75.2 5= 80.9 72.5
6= 103.1 86.5 |6= 56.6 59.6
T=hoog 38.2 31.3|7=qgunstig 53.8 55.0

F=1.5, N.S. F=1.7, N.S. F=2.2, p<0.05

Het blijkt, dat de voor de gehele steekproef geldende gemid-
delde =ziekteduur wvan bijna 16 weken (= 79 werkdagen), niet
significant en eenduidig wvarieert met het berocepsnive. Dit
resultaat blijft, evenals overigens het voorgaande resultaat
met beroepsnivo, onveranderd, wanneer men het beroepsnivo
vervangt door het opleidingsnivo wvan de respondenten. Op-
nieuw gstemt deze bevinding overeen met het onderzoek van
Wiersma (1979). Kennelijk is in een steekproef van patiE&nten
de ernst wvan de aandoening en niet het beroepsnivo de door-
slaggevende factor (zie verder voor dit werschijnsel: hoofd-
stuk 8).

Niet significant, maar wel eenduidig en wvolgens verwachting
stijgt de gemiddelde ziekteduur met de leeftijd (vgl. wvoor
eenzelfde resultaat bv. Luyckx, 1982). Tenslotte blijkt de
gezondheidsperceptie ook hier weer een goede voorspeller van
de ufteindelijke ziekteduur: hoe gunstiger men tijdens het
eerste interview over zijn of haar eigen gezondheid heeft
geoordeeld, des te korter is de uiteindelijke ziekteduur.

Tot zover het overzicht van de stand van zaken aan het einde
van de ziekte-/ZW-periode en van enkele daarmee verband hou-
dende factoren. Tot slot van deze paragraaf willen wij nog
ingaan op de vraag, op wiens advies de werkhervatting heeft
plaatsgevonden.

Ruim de helft wan de herstelden (54%) heeft het werk hervat
op aanwijzing van de VG, terwijl 39% zegt op elgen initia-
tief weer te zijn gaan werken (Randstad: resp. 60% en 22%).
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De behandelende hulpverlener heeft slechts in 5% van de ge-
vallen het advies tot werkhervatting gegeven en speelt in
dit wverband dus een zeer ondergeschikte rol (zie ook tabel
4.10 in de bijlage). Dit blijkt bijvoorbeeld ook uit het
feit, dat de behandelaar in bijna 40% van alle werkhervat-
tingsgevallen hiervan niet op de hoogte is.

Voor de aard wvan de werkhervatting =-volledig of gedeelte-
1lijk~- maakt het in het geheel niet uit, of de werkhervatting
plaats vindt op aanwijzing van de VG of op eigen initiatief
van de patiént (X2= 3.0, N.S.).

5.3. Onderhandelingen over aanpassingen in het werk.

In de inleiding wvan dit hoofdstuk is al gewezen op het be-
lang van aangepaste arbeid wvoor de beperking wan langdurig
ziekteverzuim en arbeidsongeschiktheid. Het ontbreken erwan
is wel het knelpunt van de arbeidsongeschiktheidswetten ge-
noemd (Zweekhorst, 1977). Ter illustratie hiervan: onlangs
is vastgegteld, dat van degenen, die in 1980 tot de WAO toe-
traden minstens 29%, maar waarschijnlijker zelfs 48% na ver-
loop van tijd nog passend werk zou kunnen verrichten (Aarts,
Bruinsma en de Jong, 1982a).

Tegen de achtergrond van dit toch wel onthutsende verschijn-
gel valt een recente en geleidelijke verandering te signale-
ren van de wijze, waarop arbeidsprestaties worden gedefini-
eerd. Juist in tididen wvan' economische crisis -zoals nu-
raakt de aandacht van werkgevers steeds meer gericht op een
optimale benutting van de arbeidsfactor (Schultz-~wild,
1978). Als gevolg hiervan is een tendens tot intensivering
van de arbeid gesignaleerd; degze veroorzaakt, dat werknemers
met relatief geringere aandoeningen, niet meer kunnen wol-
doen aan de veranderende prestatie-eisen (uitgebreider hier-~
over: Nijhuis en Soeters, 1982; Soeters, 1983). Bij gebrek
aan werk, dat overeenkomt met hun =zgn. "restcapaciteit®
vormt een volledige arbeidsongeschiktheidsverklaring dan nog
vaak de enige -maatschappelijk gelegitimeerde~ uitweg.
Overigens is dit probleem niet helemaal van wvandaag of gis-
teren. Ook in de tijd wvan de Interimwet Invaliditeitsrente-
trekkers werd dit probleem als oorzaak van arbeidsonge-
gchiktheid gesignaleerd {(Aling, 1969).

Onmiddellidk rijst hierbij de vraag, waarom het dan kenne-
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1lijk zo moeilijk is, om het eigen werk aangepast te krijgen
of andere passende arbeid te vinden. Het weinige, dat hier-
over bekend is, wijst erop, dat werkgevers met betrekking
tot het cre¥ren van aangepaste functies een grotere bereid-
heid uitspreken dan daadwerkelijk aan de dag leggen (Nagi,
McBroom en Colette, 1969). Bovendien lijkt deze bereidheid
te fluctueren met de spanning op de arbeidsmarkt (Leviton en
Taggart, 1977). Van werkgeverszijde wordt minstens een vier-
tal bezwaren aangevoerd tegen het in dienst houden of nemen
van partieel gehandicapten:
- ze zouden langere opleidings~ en inwerktijden nodig
hebben,
- in het algemeen zouden ze minder effici&nt produceren,
- de fysieke werkomgeving zou voor hen vaker aangepast
moeten worden,
- ze zouden een grotere risicofactor in wverband met ziek-
teverzuim vormen (Nagl et al, 1969).
Hoe steekhoudend deze argumenten ziijn, is nog lang geen uit-
gemaakte =zaak (Dijkstra, 1979). Feit is wel, dat het be-
schikbare aantal aangepaste functies sterk achterblijft bij
de [maatschappelijke) behoefte eraan. Een nieuw wetsontwerp
(WAGW) waarmee werkgevers verplicht worden een bepaald per=-
centage gedeeltelijk gehandicapten in dienst te nemén of te
houden, illustreert dat (SER-advies, 1982).
Dit alles vormt de aanleiding tot deze paragraaf. Aan de
respondenten uit dit onderzoek is namelijk gevraagd, of het
onderwerp "aangepaste arbeid bij de eigen werkgever" op enig
moment tijdens de ziekteperiode met iemand besproken is. Ta-
bel 5.3 bevat het antwoord.

Tabel 5.3.
Gesprek over aanpassingen in het werk voor werkhervatters en
niet-werkhervatters.

hervat niet herwvat totaal
gesprek 65 ( 35%) 14 ( 58%) 79 ( 37%)
geen gesprek 121 { 65%) 10 ( 42%) 131 ([ 63%)
Totaal 186  (100%) 24 (100%) 210* (100%)
¥2 = 5,75
p < 0.02
*

exclusief de 3 respondenten die ontslagen zijn.
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Ruim 1/3 gedeelte van de hervatters heeft op enigerlei mo-
ment met iemand gesproken over eventuele aanpassingen in het
eigen werk. Degenen, die uiteindelijk arbeidsongeschikt zijn
geworden of vervroegd gepensioneerd zijn, hebben significant
vaker zo'n gesprek gevoerd. Bovendien hebben de niet-hervat-
ters, die tenminste één gesprek gehad hebben, gemiddeld meer
gesprekken gevoerd dan de hervatters, die over werkaanpas-—
sing onderhandeld hebben (resp. 3.9 wversus 2.3 gesprekken
per betreffende respondent). Deze uitkomsten zijn niet ver-
wonderlijk, gezien de grote betekenis, die aangepaste arbeid
voor het arbeidsongeschiktheidsprobleem heeft, zoals al zo-
juist werd aangeduid. Verder zal het ook geen verbazing wek-
ken, dat de 28 respondenten, die gedeeltelijk hervat hebben,
allen een gesprek over werkaanpassing. hebben gehad.

Over de vraag met wie men een gesprek over werkaanpassing
gevoerd heeft, verschaft tabel 5.4 in de bijlage nadere in-
formatie. '

Naast de familie -bekend als raadgever in kwesties rondom
ziekte (Mootz, 1981}~ fungeert de VG in de meeste gevallen
als gesprekspartner in dezen. Verder heeft men ook relatief
vaak gesproken met de BA (BA/VG), met de directe werkbaas,
chef of directie en met de behandelende hulpverlener. Voort—
vliceiend uit de procedures, die gelden bij de toepassing van
de arbeidsongeschiktheidswetten, hebben de niet-hervatters
significant vaker gesproken met artsen en arbeidsdeskundigen
van de GMD of het ABP. Bovendien hebben de niet-hervatters
iets waker met hun behandelend(e) arts{en) over dit onder-
werp gesproken. Kennelijk vormt de aard en de ernst van hun
aandoening voor deze respondenten vaker een doorslaggevende
succes- of faalfactor dan wvoor de uiteindelijke herstelde
respondenten, die over werkaanpassing gesproken hebben.

Met betrekking tot de vraag, op wiens initiatief het onder-
handelingsproces over werkaanpassingen op gang komt, bewvat
tabel 5.5 de noodzakelijke informatie. De meeste responden-—
ten nemen zelf het initiatief hiertoe (43%), terwiijl in ruim
1/5 deel van de gevallen de VG het onderhandelingsproces
start. Bij de niet-hervatters nemen de VG en de behandelen-
d{e) arts(en) wvaker het voortouw dan bij de uiteindelijke
hervatters. Bij de hervatters is duideliik, =zij het niet
significant, waker sprake van een eigen initiatief van de
patiBnt. Dit suggereert, dat de uiteindelijk herstelden tij-
dens het ziekteverloop de mogelijkheid van een werkaanpas-
sing optimistischer inschatten dan de latere arbeidsonge-
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schikten. Mogelijkerwijze =zijn zij ook gemotiveerder, om
weer aan de slag te gaan. Deze indruk wordt versterkt door
het feit, dat maar liefst 16 van de 28 gedeeltelijke hervat-

ters (= 57%) het onderwerp "werkaanpassing" zelf hebben aan-
gekaart.

Tabel 5.5.

Initiatief tot gesprek over aanpassingen in het werk, voor
hervatters en niet-hervatters.

hervat niet-hervat totaal

VG van GAK/BV 13 ( 21%) 5 ( 36%) 18 ( 23%)
HA/specialist 8 ( 13%) 3 { 21%) 11 { 14%)
eigen initiatief 32 ( 49%) 3 ( 22%) 35 ( 43%)
anders 12 { 18%) 3 ( 21%) 15 ( 20%)
Totaal : 65 {100%) 14 (100%) 79  {100%)
X2 = 3.59

N.S.

Na dit alles rijst vanzelfsprekend de vraag, hoe vaak het nu
daadwerkeliijk tot een werkhervatting met aanpassing is geko-~
men. Van de 186 herstelde respondenten hebben er in totaal
39 (=21%) met een of andere -definitieve of tijdelijke-~
werkaanpassing hervat. Behalve de 28 respondenten, bij wie
in ieder geval de werktijdfactor is aangepast {(zie begin wvan
dit hoofdstuk), =ziin er dus nog 11 respondenten weer gaan
werken met £én of meer andere werkaanpassing(en). Van de
hervatters, die tijdens hun ziekteperiode over werkaanpasg-
8ing gesproken hebben, heeft dus in totaal 60% (39/65) =zijn
doel bereikt. Bij de overigen is dit dus niet het geval ge-
weest. De reden hiervan staat vermeld in overzicht 1.
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Overzicht 5.1.
Regultaat van onderhandelingsproces over werkaanpassing,
voor hervatters en niet-hervatters.

hervat niet hervat
werkaanpassing geen werkaanpassing
gelukt vanwege ernst aan-
39 ( 60%) | doening 4 { 28%)
werkaanpassing geen werkaanpassing
niet meer nodig nodig vanwege leef-
vanwege gunstig tijd (vuT)
verloop zlekte 9 ( 14%) 6 ( 43%)
werkaanpassing werkaanpassing kon
kon in bedrijf in bedrijf niet ge-
niet gerealiseerd realiseerd worden
worden 17 ( 26%) | 4 ( 29%)
Totaal 65 (100%) 14 (100%)

Het blijkt, dat bij 14% van de hervattende respondenten de
noodzaak tot werkaanpassing is komen te vervallen wegens een
gunstig verloop van de gziekte. De overige 17 respondenten
(26%) hebben het werk normaal hervat, ondanks het feit, dat
een noodzakelijk geachte aanpassing op de werkplek niet ge-
realiseerd kon worden. Van alle herstelde respondenten in de
totale steekproef (186) bedraagt dit aantal 9%. Het 1ligt
voor de hand te weronderstellen, dat julst deze werknemers
-objectief en subjectief- reden hebben, om zich opnieuw ziek
te melden.

Dan de nlet-hervatters. Van deze categorie vermelden 5 reg-
pondenten (5/24 = 21%), dat de werkhervatting mislukt is,
enkel en alleen, omdat er door het bedriif of de instelling,
waar men werkzaam was, geen werkaanpassing mogelijk werd ge-
maakt .

Veelbetekenender dan de problematiek wvan deze 5 respondenten
is wellicht nog het feit, dat 10 van de 24 niet-hervatters
(= 42%) bij hun overgang naar de WAO/IP te kennen hebben ge-
geven, wel tot werken in staat te zijn. Slechts de helft wan
de 24 niet-hervatters heeft in dit opzicht uitdrukkeliik ne-
gatief geantwoord. Ofschoon het aantal niet-hervatters uit
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onze steekproef in absolute zin klein is, signaleren wij
hier aan de hand van het oordeel van de werknemers hetzelfde
probleem als Aarts e.a. (1982a) deden met behulp van schat-
tingen van GMD-artsen en -arbeidsdeskundigen. Uit de resul-
taten van beide onderzoeken blijkt duidelijk, dat het ont-
breken van passende arbeid -met name ook bij de eigen orga-
nisatie- een zeer belangrijke factor is bij het ontstaan van
arbeidsongeschiktheid.

Terug naar de wel gelukte werkaanpassingen. Deze werkaanpasg-—
singen bij =-zoals gezegd- 39 respondenten zijn inhoudelijk
als volgt in te delen (meerdere aanpassingen konden worden
genoemd ) :

- andere werktijden en/of gedeeltelijke

werkhervatting 30 { 45%)
- lichtere minder inspannend werk {maar

in feite dezelfde functie-inhoud) 11 ( 17%)
- werk in andere ruimtes 7 ( 11%)
- andere functie(-inhoud) 6 ( 9%)
- werk met andere collega's 5 ( 8%)
- langzamer arbeidstempo 5 ( 8%)
- geen ploegendienst en anders 2 ( 2%)
Totaal 66 (100%)

Te zien wvalt, dat de meeste aanpassingen een verandering wvan
werktijden betreffen; overwegend gaat het hier om werkher-
vattingen op deeltijdbasis (zie begin van dit hoofdstuk). In
ruim 3/4 deel (77%) van de 30 gevallen met zo'n werktijdaan—
passing is uitsluitend sprake wan deze ene verandering.
Hiermee wordt treffend geillustreerd, dat deeltijdarbeid een
belangrijke factor kan zijn bij de beperking van het ziekte~
verzuim- en arbeidsongeschiktheidsprobleem (Soeters, 1978;
Diederiks, 1982).

¥Yan alle 39 personen, die met werkaanpassingen hebben her-
vat, is trouwens bij 27 gewvallen (=69%) sprake wan slechts
één enkele verandering (zie tabel 5.6 in de bijlage). Hier
komt bij, dat slechts ruim 10% van alle werkaanpassingen
voor definitief bedoeld zijn. De combinatie wvan beide ken-
merken (60%) suggereert, dat de hier gerealiseerde werkaan-
passingen overwegend licht zijn en zonder al teveel gevolgen
op het organisatorische wlak voor de betreffende bedrijven
en instellingen.

Toch zijn deze werkaanpassingen voor de zieke werknemers in
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kwestie ruim voldoende geweest: driekwart van de 39 personen
die hun werk met aanpassing hervat hebben, is hierover
{zeer) tevreden, terwijl slechts 8% hierover ontevredenheid
uit {(zie tabel %.6 in de bijlage). Of met deze werkaanpas-—
singen ook de medeoorzaken van de ziekte verdwenen zijn, is
iets anders. Voor 1/3 deel van desbetreffende respondenten
is deze vraag niet aan de orde, aangezien hun arbeidssitua-
tie geen invloed heeft gehad op het ontstaan van de aandoe-
ning. Van de overige 26 respondenten, die met een aanpassing
hun werk hervat hebben, beweert 31% (8 personen) tegenover
46% (12 persgonen), dat de werkaanpassing in dit opzicht wel
regpectieveliijk niet woldoende is geweest. Naast de al eer-
der gesignaleerde 17 respondenten, die zonder de noodzake-
lijke geachte werkaanpassing hervat hebben, treffen wij met
deze laatste 12 personen opnieuw een categorie respondenten
aan, voor wie de werkhervatting geen wvolledige oplossing
woor het ziekteprobleem heeft betekend.

5.4. Het subjectief herstel.

In de wvorige paragrafen is over werkhervatting geschreven
als een indicator wvoor objectief herstel wvan de =ziekte.
Daarmee is nog niets gezegd over het subjectief herstel, met
andere woordeén, het herstel in de ogen wvan de patiénten
zelf. Deze twee criteria wvallen niet noodzakelijk samen.

Zo blijken 30 van de 117 respondenten (=26%), die het werk
op aanwiijzing van -doorgaans~ de VG hebben hervat, het daar-
mee niet eens te zijn geweest (voor alle 186 hervatters be-
draagt dit 16%). Hier is dus sprake wvan een werkhervatting
tegen de zin van de patiént zelf. Het moment van werkhervat-
ting vormt dan het twistpunt: 29 van deze respondenten {of-
wel 93%) blijkt dat tijdstip te vroeg te vinden (x2 = 94,7,
p = 0.05).

Van deze 29 respondenten zijn er 8, die ook al het werk zon-
der noodzakelijk geachte werkaanpassing hebben hervat. Van
de 21 anderen zijn er nog 3, die behoren tot de 12 perso~-
neelsleden, voor wie de gerealiseerde werkaanpassing niet
voldoende was, om de ocorzaken van de ziekte te doen verdwii-
nen. Met de resterende groep van 18 respondenten, die uit-
sluitend vonden dat ze weer te vroeg aan de slag moesten,
hebben wij dus een derde categorie hervatters gefidentifi-
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ceerd, voor wie de werkhervatting niet als volledig geslaagd
te kwalificeren valt.

Toch zijn er ook meer positieve geluiden te signaleren. Van
alle hervatters is namelijk de overgrote meerderheid (B82%)
van mening, dat het tijdstip wvan werkhervatten juist goed
is; =zoals gezegd, vindt 16% van de hervatters dit tijdstip
te vroeg, terwijl slechts 3 respondenten (2%)  juist vindt,
dat men al eerder aan de slag had kunnen gaan.

Het laatste woord in deze paragraaf geldt de niet-hervat- -
ters. Hun oordeel over hun toekomst in de betaalde arbeid is

overwegend negatief: 13 respondenten (=54%) beschouwen hun

arbeidsleven als be&€indigd; hieronder gzijn vanzelfsprekend

de VUTters en de ouderen te vinden. Verder zijn 8 responden-

ten (=33%) uitgesproken somber en pessimistisch, en wel met

name over de mogelijkheid om ander passend werk te krijgen.

Tenslotte zien 3 respondenten (13%) de arbeidstoekomst juist

zonnig tegemoet: zij verwachten op afzienbare termijn weer

aan de slag te kunnen.

5.5. Samenwvatting

In dit hoofdstuk is het proces van werkhervatten beschreven.
Gebleken is, dat 87% van de respondenten hun eigen werk weer
volledig of gedeeltelijk hebben hervat. In vergelijking met
de overigen, die arbeidsongeschikt zijn geworden, zijn zij
gemiddeld -jonger en hebben zij een gunstiger perceptie om-
trent de ernst van hun aandoening. Vanzelfsgprekend zijn zij
gemiddeld ook korter ziek.

Vvan de hervatters is ruim de helft weer gaan werken op aan-
wijzing wan de VG, terwijl bijna 40% op eigen initiatlief
hervat heeft. De behandelende hulpverlener speelt in dit op-
zicht een ondergeschikte rol.

Ruim 1/3 gedeelte van alle respondenten heeft op enig moment
tijdens de ziekteperiode met iemand gesproken over mogelijk-
heden, om aangepaste arbeid te verkrijgen. Behalve met de
familie hebben deze respondenten hierover meestal met de VG
of BA gesproken. De behandelende arts speelt in dit werband
eveneens geen onbelangrijke rol, zeker niet bij de later ar-
beidsongeschikt geworden respondenten.

Uiteindelijk hebben 39 respondenten (=24%) hun werk hervat
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met een of andere -definitieve of tijdelijke-~ werkaanpas-

ging. Het betreft doorgaans een tijdelijke wverandering van

de werktijdfactor.

Van de niet-hervatters wljten 5 respondenten (5/24= 21%) het

mislukken wvan de relntegratie in het arbeidsproces aan de

niet gersaliseerde werkaanpassing. Opvallend genoeg, hebben

10 van de 24 niet~-hervatters te kennen gegeven, dat zij -of-

schoon arbeidsongeschikt werklaard- wel tot werken in staat

zijn. Gevraagd naar hun toekomstperspectief ziijn maar 3 res-
pondenten wit de niet~hervattersgroep optimistisch; de rest

(=88%) verwacht hetzij wegens de hoge leeftiijd, hetzii we-

gens het gebrek aan passend. werk arbeidsongeschikt te blij~

ven.

Tenslotte zijn in dit hoofdstuk 3 categorie€n respondenten

onderscheiden, voor wie de werkhervatting niet volledig ge-—

sglaagd te noemen ig:

- 17 respondenten (17/186= 9%), wier verzoek tot werkaan-
passing niet gerealiseerd kon worden; 8 van hen wvonden
bovendien, dat ze weer te vroeg aan de slag moesten,

- 12 respondenten (=6%), wier wel gelukte werkaanpassing
de oorzaken wan hun =ziekte of aandoening volgens hun
zeggen niet wegnam; van deze groep vonden 3 werknemers
ook nog, dat ze te snel moesten hervatten

- 18 respondenten (18/186= 10%), wvoor wie uitsluitend het
tijdstip van werkhervatting te vroeg was.

Al met al blijkt een kwart van alle werkhervattingen niet
tot -tevredenheid van de werknemers te zijn verlopen.
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HOOFDSTUK 6.

DE VARIABELEN BESCHREVEN.

6+1. Inleiding

Na de beschrijvende hoofdstukken 4 en 5 willen wij in het
vervolg wvan deze studie de wachttijden en sziekteduren aan
nadere analyse onderwerpen. Hiermee komen wij aan het ver-
klarende deel van deze studie. Dit is het gedeelte, dat van-
uit het cogpunt van representativiteit niet alleen van bete-
kenis is voor Z-Limburg, maar ook wvoor geheel MNederland (zie
hoofdstuk 1).

In hoofdstuk 2 zijn de in dit verband relevant gebleken Fac-
toren al aan de orde geweest (zie bijv. schema 2.1.). In dit
hoofdstuk willen wij variabelen presenteren, die wij in de
volgende verklarende hoofdstukken gaan gebruiken. In de eer-
ste plaats worden de statistische kenmerken en de onderlinge
samenhangen van de afhankelijke wariabelen beschreven.
Daarna laten wij de onafhankelijke variabelen de revue pas-
seren. Wij beschrijven de constructie en inhoud van deze va-
riabelen in par. 6.3 en de onderlinge samenhangen per varia-
belenrubriek in par. 6.4.

Hieraan voorafgaand eerst echter nog een enkel woord over de
theoretische notie, die aan de nu volgende analyses ten
grondsiag ligt. In dit onderzoek gaat het -zoals al meerma-
ien iz gezegd~ om de intersctle tussen ziske werknemers en
gerondhelidsrorg. Hisrmes wverwi-izen wid nasr de structour van
een interactiegysteenm, waarasan individeen, l.o. ziske werk-
nemers decinemen {Boudon, 198%1%. Structuurkenmerken wan het
nteractissysteen vormen als het ware sen context van ge-
wongenneid, waarbinnen de individeen hun handelingen wver~
richten. In onze ondsrroskssituaties betreft dir bijvoorbeeld
het aanbod van specialistische woorzieningen in de woon-
piaats wan Jde individosn of kemmerken van het werk van de
regspondenten. Maar ondanks het onvermiideliik gegeven karak-
ter wvan dere kenmerken op e2en bepasld tijdstip, dient men
het gedrag wan individuen niet ultsluitend op te vatten als
sen simpel gevolg dasrvan. Wil besadrukken hisrmee de ziens-
wijee, dat individuels gedragingen doslgerichte handelingen

o
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binnen een gegeven context zijn. Philipsen's (196%a, p. 19~
31) uitwerking wvan het werloop van een ziektegeval als be-
sliskundig proces vormt een hier relevant voorbeeld wan een
dergelijke zienswijze.

Deze theoretische notie ~ook wel aangeduid als het methodo-
logisch individualisme (Boudon, 1981)- brengt ons ertoe, om
in onze wverklarende analyses zowel individuele gedragsvaria-
belen als contextuele structuurkemmerken tegelijkertijd op
te nemen.

6.2, De te verklaren variabelen

Het beschikbare onderzoeksmateriaal maakt het in principe
mogelijk, een groot aantal vragen betreffende de ziektepe-
rioden van de respondenten te bestuderen. Onder meer ter
wille van overzichtelijkheid is beperking evenwel geboden.

In de hierna wvolgende drie hoofdstukken =zullen wij daarom

slechts een viertal kenmerken wan de ziekteperiode nader

analyseren (vgl. ook schema 2.1. in hoofdstuk 2):

- ten eerste zullen wij in hoofdstuk 7 het aantal doorver-
wijzingen naar specialistische =zorg, het aantal verwij-
zingswachtdagen en het aantal stuurloze dagen nader gaan
bestuderen;

- in hoofdstuk 8 zullen wij daarna meer specifiek ingaan op
de totale ziekteduur.

In de genoemde hoofdstukken zal het de opzet zijn, om ver-—
schillen tussén de respondenten ten aanzien van deze kenmer-
ken op statistische wijze te verklaren. Dat de respondenten
op gencemde punten onderling aanzienlijk verschillen, blijkt
ovwerduidelijk uit tabel 6.1.

Deze tabel heeft alleen betrekking op de 186 werkhervatters
ult de steekproef. De 24 WAO/IP/VUT-instromers en de 3 ont-
slagenen laten wi{ hier verder buiten beschouwing; dit doen
wij wvanwege het feit, dat bij deze respondenten de ziekte-
problematiek een vermenging kan hebben ondergaan met facto-
ren betreffende het uittredingsproces zelf.

Zoals gezegd, bestaan er ten aanzien wvan de gencemde kenmer-—
ken van de =ziekteperioden forse verschillen tussen de wel
hervattende pati&nten. Zo blijkt het gemiddeld aantal door=-
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verwijzingen naar specialistische zorg* per 100 verzuimde
werkdagen 1.4 te bedragen. Maar bij 63% van de hervatters
komt zo'n doorverwijzing niet voor, terwijl er ook pati€nten
zijn, die 10 keer zijn doorverwezen. Voor wat het aantal
verwijzingswachtdagen** en stuurloze dagen betreft, zijn de
verschillen eveneens bijzonder groot. Per 100 verzuimde
werkdagen maakt men gemiddeld 12 verwijzingswachtdagen en
bijna 5 stuurloze dagen mee, maar wachttijdperioden van bij-
na 90 dagen en stuurloze perioden van bijna 80 dagen komen
ook voor. Voor wat de verdeling van deze variabelen betreft
nog het volgende. De frequentieverdelingen wvan zowel het
aantal verwijzingen als het aantal verwijzingswachtdagen en
stuurloze dagen vertonen een continu dalende lijn (grafieken
6.1 en 6.2 in de bijlage). Dat wil zeggen, dat naarmate meer
verwijzingen of verwijzingswachtdagen en stuurloze dagen in
een ziekteperiode voorkomen, dit voor minder respondenten
geldt.

De ziekteduur -tenslotte-~ loopt in de substeekproef wvan her-
vatters uiteen van minimaal 4 tot maximaal 45 werkweken. Ge-
middeld zijn de werkhervatters bijna 12 weken ziek. Overi-
gens hebben wij in ons onderzoek -toevalligerwijze~ ook een
respondent opgenomen, die minder dan 4 weken ziek was, name-~
1ijk 19 dagen.

Al met al blijken de gekozen 4 afhankelijke variabelen ster-
ke verschillen tussen de patiénten op te leveren; hiermee is
het stellen van de vraag naar de achtergronden van deze ver-
schillen gerechtvaardigd.*** In de navolgende hoofdstukken
gaat het er danm ook om, te achterhalen welke wvan de nog te
beschrijven onafhankelijke variabelen samengaan met veel
verwijzingscontacten, verwijzingswachtdagen, stuurloze dagen
en lange ziekteduren.

i e Mo S o . s K ok W A A et

dit is inclusief doorverwijzing naar ziekenhuisopname;
het gaat hier om alle wachtdagen minus de dagen voor 1le
consult en minus de stuurloze dagen.

Deze verschillen zijn zelfs van dien aard, dat op deze
variabelen logaritmische transformaties zijn toegepast;
hiermee wordt het effect van extreem hoge maar weinig
frequente waarden verminderd.

LA &
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De keuze voor deze 4 afhankelijke wariabelen is hiermee met
een technischtheoretisch criterium beargumenteerd: er zijn
verschillen, waar hangen die mee samen? Er zijn evenwel meer
kenmerken van de ziekteperiode die dergelijke grote ver-
schillen tussen de patidnten te zien geven. kan de keuze
voor juist deze vier afhankelijke variabelen hebben dan ook
nog andere -meer beleidsmatige- overwegingen ten grondslag
gelegen.

Dat de ziekteduur onderwerp van nadere analyse wordt, heeft
te maken met de ocorspronkelijke doelstelling van het onder-
zoek; dat onderzoek was immers het gevolg van een initiatief
van de Provinciale Overheid in Limburg, die meer te weten
wilde komen over de lange =ziekteduren in die provincie.
Vanwege diezelfde achtergrond wordt in het navolgende ook
dieper ingegaan op de ocorzaken van de wachttijden.

De wachttijden zijn in twee categorieén opgedeeld, omdat op
die manier enigermate recht wordt gedaan aan het gedifferen-
tieerd karakter van de diverse wachttijdperioden.

Voor wat de wachttijd tijdens verwijzing betreft, kan men de
vertraging in de behandeling op conto van de curatieve ge-
zondheidszorg schrijven. De stuurloze pericde daarentegen
kan enerzijds het gevelg zijn van een gebrekkige communica-
tie tussen de verzekeringsgeneeskundige en de behandelings—
sector, maar anderzijds ook nadrukkelijk de consequentie van
een geringere activiteit van de patiént. Een actieve patiént
zal zich immers aan het begin van een stuurloze periode wen-
den tot zijn HA, VG of BA. Het aldus gemaakte onderscheid
tussen verwijzingswachttijden en de stuurloze perioden cor-
respondeert ongeveer met de in het Angelsaksisch taalgebied
gebruikelijke tweedeling in "doctor'’s and patient's delay"
(bijv. Blackwell, 1963).

De gekozen indicator wvoor medische consumptie -tenslotte-~
is gebaseerd op het idee, dat studie van wverwijzingswacht-
dagen vooral van betekenis is voor de patiBnten, die door-
verwezen worden naar specialistische zorg in tweede of derde
echelon. Voorafgaand aan de vraag naar de achtergronden wvan
verwijzingswachtdagen, dient men dus eerst bestudeerd te
hebben, welke patiénten naar specialist of ziekenhuis door-
verwezen worden.

Bij deze doorverwezen patiE&nten kan men vervolgens gaan be-
studeren, welke patiénten lange verwijzingswachttijden mee-
maken.
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Ter afronding wan deze paragraaf willen wij nog laten zien,
hoe de door ons gekozen afhankelijke variabelen onderling
gerelateerd zijn. Blijkens tabel 6.2. is er sprake van 3
significante onderlinge samenhangen.

Tabel 6.2.

Onderlinge samenhangen van de te verklaren variabelen; nul-
de~orde correlatie-coBfficiénten, allen significant bij

p % 0.05 (W= 186, alleen hervatters).

(1)
1. aantal verwijzingen - (2)
2. aantal verwijzingswachtdagen | 44%%* - (3)
3. aantal stuurloze dagen - ~13% - (4)
4. aantal ziektedagen - 2 kwE -

*%% 0,00 <p < 0.001
*  0.01<p¢0.05

Ten eerste guggereert tabel 6.2. dat het aantal verwijzings-
wachtdagen samenhangt met het aantal verwijzingen. Dit is
een "logische" samenhang, immers zonder verwijzingen kunnen
zich ook geen verwijzingswachtdagen voordoen. Berekent men
deze co€ffici8nt evenwel uitsluitend vbor de pati&nten, die
tenminste één keer tijdens hun ziekteperiode naar specialis-
tische zorg verwezen zijn, dan valt het verband wollediy weg
(r=-0.03, W.S.). Met andere woorden: het aantal verwijzings-—
wachtdagen hangt niet samen met het aantal verwijzingen,
maar uitsluitend met het feit, dat men verwezen wordt. Gelet
op de uitkomsten wvan hoofdstuk 4 is dit ook logisch, omdat
verwijzingswachtdagen =zich vooral bij sommige specialismen
voordoen. Bij wijze wvan wvoorbeeld: een verwijzing naar een
rheumatoloog duurt langer dan drie werwijzingen naar een in-
ternist (zle tabel 4.19).

Ten tweede blijkt het aantal verwijzingswachtdagen licht ne-
gatief samen te hangen met het aantal stuurloze dagen. Res-
pondenten maken kennelijk hetzij stuurloze hetzij wverwii-
zingswachtdagen mee; deze tweedeling correspondeert mogelij-
kerwijze met twee typen wvan behandelingslijnen.

In de derde plaats loopt het aantal verwijzingswachtdagen
tot op zekere hoogte in de pas met de ziekteduur. Dit illus-
treert dat de problematiek wvan lange ziekteduren wvoor een
gedeelte samenvalt met het wachttijdenvraagstuk, =zoals wifj
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ook al in hoofdstuk 4 zagen. De stuurloze dagen blijken niet
te correleren met de ziekteduwur. Dit betekent, dat respon-—
denten, die relatief veel stuurloze dagen meemaken, niet
noodzakelijk ook relatief lang of juist kort ziek =zijn.
Overigens, kan deze correlatie per diagnosecategorie anders
uitvallen.

6.3. De verklarende wvariabelen

Eerder hebben wij al gesteld, dat dit onderzoek zich beperkt
tot het domein der medische sociologie en gezondheidszorg-
economie. Biologische aspecten van de ziekte blijven buiten
beschouwing, terwiijl ook een psychologische vraag, zoals die
naar "Persoonlijkheid en medische consumptie™ (v.d. Ploeq,
1980) buiten het bereik van deze studie valt.
Maar ook binnen het terrein wvan de medische sociologie heb~
ben wij ons bij de selectie van wvariabelen beperkingen moe-
ten opleggen. Men moet er zich in de fase van de dataverza-
meling immers woor hoeden, de respondenten te overbelasten.
Indien de door de onderzoeker verlangde medewerking niet in
evenwicht is met wat de respondenten als redelijk voorkomt,
dreigt een verhoogde non~response of een onzorgvuldige be-
antwoording wan de vragen. Verder is het zo, dat het aantal
te hanteren variabelen begrensd wordt door de omvang van de
steekproef (bijv. Philipsen, 196%a). Vandaar, dat in elk on-
derzoek een zwaartepunt bij de concretisering van de vraag-
stelling moet worden gekozen. In dit onderzoek hebben wij
gekozen voor de pati@nt-gezondheidszorg-interactie als cen-
trale determinant van medische consumptie, wachttijden en
ziektaduren. Wij hebben deze keuze gemaakt, omdat op dit
veld van onderzoek nog relatief weinig bekend is.

Dit heeft wel tot gevolg, dat onder meer de volgende door

anderen bestudeerde determinanten van medische consumptie en

ziekte in het nu komende niet zijn opgenomen:

- de 2zgn. belastende lévensgebeurtenissen ("stressfull
life events"), zoals een ontslag of het overlijden van
de partner (Wiersma, 1979; wvan Eijk, 1979; Millard
Waltz, 1981);

- riskante leefgewoonten, bijvoorbeeld roken (Philipsen,
1977) en probleemdrinken (Knibbe, 1982);
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- het kunnen omgaan met rigicofactoren, ofwel "coping
behavior" {(bijv. Karmaus, 1983);
- het sociale netwerk van de pati&nt (Mootz, 1981; Badura,
1981; Mckinlay, 1981; Twaddle, 1981);
- de kennis van de pati&nt omtrent ziekte en gezondheid
(Tagliacozze and Ima, 1970; Cassee, 1973) en
- algemene gezondheidsopvattingen (Cassee, 1973; BAdriaanse
e.a., 1981).
De wel in dit onderzoek opgenomen wverklarende variabelen
zijn inhoudelijk in een vijftal categorie&n onder te bren-
gen.
vier van de variabelencategorieé&n komen nauw overeen met de
factoren, die in het literatuurhoofdstuk 2 als bepalend voor
onze wvraagstellingen naar wvoren gzidn gekomen (zie bijv.
gchema 2.1.). BAchtereenvolgens zijn dit: kenmerken van de
aandoening({en) van de respondenten, persoconskenmerken, ken-
merken wvan het werk van de respondenten en indicatoren van
het aanbod van gezondheidszorgvoorzieningen. Een andere be-
langrijke factor in werband met onze probleemstelling betrof
de samenwerking tussen de behandelende en verzekerings-,
¢.q. bedrijfsgeneeskundige sector. Hiexover hebben wij he-
laas geen gegevens beschikbaar. Ons materiaal is immers uit-
sluitend gebaseerd op informatie van de zieke resgpondenten;
deze hebben vanzelfsprekend geen zicht op wat =zich buiten
hun directe aanwezigheid afspeelt. Om deze reden hebben wij
ook geen informatie over de (taak-)opvattingen wvan artsen.
Daarom beperkt ons onderzoek =zich tot de patignt-gezond-
heidszorg-interactie, woorzover deze door patiénten waarge-
nomen kan worden. Om de invloeden daarvan te meten hebben
wij nog een vijfde variabelenblok gemaakt; dit bestaat uit
kenmerken wan de behandeling.
Een beknopte beschrijving van elke variabele per categorie
vormt de inhoud van de rest wvan deze paragraaf. Voor een
overzicht wvan enkele gtatistische kenmerken wvan de variabe-
len zij verwezen naar tabel 6.3. in de bijlage wvan dit
hoofdstuk. In de bijlage is wvoorts beschreven, wvia welke
gtatistische procedures de onafhankelijke wariabelen =ziin
geconstrueerd.
Tenslotte nog dit: wij spreken hier geen verwachtingen uit
omtrent het effect van iedere onafhankelijke wvariabele op
medische consumptie, wachttijden en lange ziekteduren. Dit
onderzoek heeft immers een explorerend karakter, omdat veel
van de hier te presenteren onafhankelijke variabelen -al-
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thans voorzover ons bekend- nog niet bij een steekproef als
de onze zijn onderzocht. Voor wat het voorafgaande onderzoek

op dit gebied wel heeft opgeleverd, zij verwezen naar hoofd-
stuk 2.

Persoonskenmerken:

In deze variabelencategorie zijn achtereenvolgens opgenomen:

- de leeftijd van de respondenten gecodeerd in 5 klassen,

- het geslacht,

- de mationaliteit; hierbij =zidn twee categoriedn gehan-
teerd, te weten de Nederlandse en niet-Nederlandse na-
tionaliteit,

- de verzekeringswijze tegen loonderving bij ziekte; hier-
voor zijn de GAK-verzekerden onderscheiden van de andere
respondenten, zijnde hoofdzakeliik ambtenaren in de zin
van de Pensioenwet en personeelsleden van gezondheids-
zorginstellingen,

- de verzekeringswijze tegen ziektekosten; hierbii is we-
derom een dichotomie gehanteerd, en wel met betrekking
tot de vraag of men al dan niet via het ziekenfonds ver-
plicht verzekerd is, en

- het (hoogste) opleidingsnivo van de respondenten; deze
variabele is gecodeerd in 9 klassen, lopend van lager
onderwijs tot een universitaire opleiding.

Alle variabelen zijn geconstrueerd op basis wan informatie,

die tijdens het eerste interview is verzameld.

Kenmerken van de aandoening

In dit blok is een wiertal wariabelen met betrekking tot de
ziekte of aandoening opgenomen.

In de eerste plaats is aan de respondenten een verkorte ver-
sie van de bekende VOEG-lijst (Dirken, 1967) voorgelegd. De-
ze klachtenlijst bedoelt een indicatie te geven van de erva-
ren gezondheidstoestand, maar een score erop vormt -naar het
oordeel van v.d. Zee (1982)- tevens een uiting van de klaag-
geneigdheid wvan de respondenten (vgl. ook Mechanic, 1979).
Volgens Visser (1983) is de VOEG niet uitsluitend een vra-
genlijst ter meting van de beleving van de somatische ge-
zondheid; zijns inziens is het eveneens een indicator wvan
het algemene onwelbevinden wvan mensen, die ook het gevolg is
van psychische en sociale klachten. Daarom dient men naast
de VOEG ook meer objectieve indicatoren van de gezondheids-
toestand in de analyse te betrekken.




Ten eerste hebben wij hiertoe een variabele "ziekteverleden”
geconstrueerd. Deze variabele geeft aan, in hoeverre er
sprake is van een al langer durende aandoening. Deze varia-
bele kwam tot stand door middel van een sommatie van de sco-,
res op vier vragen:

- heeft de patignt voor dezelfde aandoening zich reeds
eerder ziek gemeld, dan wel een specialist bezocht?

- had de pati@nt de klachten al langer, of zijn ze plotse-
ling ontsgtaan?

- was de pati€&nt op de datum van de ziektemelding al onder
medische behandeling?

Hoe hoger de score op deze variabele, des te meer is er

sprake van een ziekteverleden. Naast dit kenmerk betreffende

het ziekteverleden is verder nog vastgesteld, of de pati&nt
ook nog een of meer nevendiagnoses had.

Tenslotte zijn de oorspronkelijke 16 hoofddiagnosegroepen

samengevoegd tot twee hoofdcategorieén, te weten:

* de aandoeningen; die wijzen op bewegingsbeperkingen;
hieronder vallen de ziekten van zenuwstelsel en zintui-
gen, de ziekten der bewegingsorganen en de ongevallen;
versus

* de aandoeningen, die de algemene lichameliijke conditie
aantasten; hieronder vallen alle andere diagnosegroepen.

Deze indeling is ontleend aan en beargumenteerd door Merens-

Riedstra (1981).

Alle variabelen uit dit blok hebben betrekking op materiaal

uit het eerste interview.

Kenmerken van de behandeling

Tot dit variabelenblok behoort ten eerste het ocordeel van de

patiénten over (de duidelijkheid van) de behandeling tot op

het moment wvan het eerste interview. In deze variabele zijn

de antwoorden op drie vragen verwerkt:

- heeft de arts wvoldoende informatie wverstrekt over de
aard van de aandoening?

- is de aard van de aandoening aan de patiBnt voldoende
duidelijk?

- hoe tevreden is de pati&nt over de behandeling tot dus-
verre?

Hoe hoger de score op deze variabele, des te duidelijker en

bevredigender is de behandeling voor de pati®nt geweest.

In de tweede plaats is aan de patiénten een lijst van uit-

spraken over de werkwijze wvan hun huisarts voorgelegd. Deze
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lijst vormt een selectie uit de desbetreffende vragenbatte-
rij van Cassee (1973); de lijst bevat o.a. uitspraken over
het communicatief en instrumenteel handelen van de huisarts.
Naarmate de score op deze wvariabele hoger is, heeft de res-
pondent er blijk wvan gegeven, meer tevreden te zijn éver het
functioneren wvan zijn/haar huisarts. Deze variabele, alsmede
de variabele over de duidelijkheid wvan de behandeling, zijn
gebaseerd op basis van materiaal uit het eerste interview.
De vijf resterende variabelen uit deze categorie betreffen
kengetallen wvan de behandeling tijdens de ziekte. Deze va-
riabelen hebben derhalve betrekking op informatie betreffen-
de de gehele ziekteperiode. Het gaat hierbilj resp. om:
- het aantal keren, dat men in het =ziekenhuis is opgeno-
men,
- het aantal keren, dat men met de VG contact heeft gehad,
- het aantal keren, dat men contact heeft gehad met een
specialist,
- het aantal keren, dat men op eigen initiatief contact
heeft gehad met de huisarts, en
- het aantal keren, dat men bij de huisarts is terugbe-
steld.
Bij de twee laatste variabelen wordt afgezien van de vraag,
of de pati®&nt naar de huisarts is gegaan, dan wel door hem
of haar thuis is bezocht.
Voor al deze vijf variabelen geldt, dat ze gestandaardiseerd
zijn naar de freguentie van voorkomen tijdens een 100 werk-
dagen durende ziekteperiode; ook deze vijf variabelen zijn
logaritmisch getransformeerd.

Werk van de patiénten

Tot deze categorie van variabelen -bekend uit ziekteverzuim-
onderzoek (bijv. Wiersma, 1979)- wordt hier een zestal gege-
vens gerekend. Ten eerste gaat het hier om de fysieke ar-
beidsomstandigheden in het werk van de pati€nten, met andere
woorden de werkinconveni®nten. Deze zijn gemeten volgens de
subjectieve methode, dus volgens de waarneming wvan de pa-
tidnten zelf; zij konden aangeven, welke van de opgesomde
arbeidsomstandigheden in hun werk hinder opleveren. Onder
fysieke omstandigheden zijn zaken begrepen als: trilling,
koude/warmte, wuil, tocht, stof, lawaai, lichamelijk zwaar
werk en stank. Voor deze variabele impliceert een hoge sco-
re, dat de patint in kwestie veel hinder van arbeidsomstan-
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digheden ondervindt.

Daarnaast hebben wij een algemene arbeidssatisfactie-schaal
qecmnstrueerd; die geeft met een hoge score aan, dat de res-
pondent in kwestie gunstig denkt over vier aspecten van zijn
werk, te wetern: de inhoud van het werk, financidle aspecten
ervan, het arbeidstempo en de waardering door chef of baas.
De oordeléen over deze 4 werkkenmerken vormen de items, waar-
uit deze schaal is opgebouwd.

De beide zojuist besproken variabelen hebben rechtstreeks
betrekking op het werk van de respondenten op het moment,
dat zij ziek werden. De vier nu volgende variabelen =zijn
meer afgeleiden daarvan. Ten eerste is een variabele met be-
trekking tot het arbeidsverleden van de pati&nten ontworpen.
In deze variabele is opgenomen, hoe wvaak de respondenten
ontslagen en/of werkloog zijn geweest, alsmede hoeveel func-
ties en werkgevers men heeft gehad voor de betreffende werk-
kring ten tijde wvan het onderzoek. Een hoge score duidt op
een bnstabiel arbeidsverleden; met veel wissélingen en/of
werkloosheidsperioden. .

Dan is in het onde¥zoek nagegaan, hoe vaak de pati&nten tij-
dens hun ziekteperiode thuis door collega's en/of andere
functionarissen uit hun werkkring zijn bezocht. Met deze va-
riabele ptoberen wij te indiceren, hoeveel contact en voe-
ling de patiBnten tijdens hun ziekte met hun werkkring heb-
ben behouden. Gemiddeld 1 keer per 100 kalenderdagen hebben
de respondenten bezoek van collega's e.d. ontvangen. Hierbidj
zij aangetekerid, dat deze variabele extreem scheef verdeeld
is, hetgeen erop wijst, dat betrekkelijk veel mensen hele-
maal geen beézoék hebben ontvangen en een geringer aantal
juist heel vadk beézocht is door eollega's e.d.

Verder hebben wij in dege rubriek de vraag opgenomen, of de
werkhervatting met een of meer werkaanpassingen heeft
plaatsgevonden. WNaarmate op deze variabeéele hoger gescoord
is, is er sprake van meéer werkaanpassingen geweest:
Tenslotte hebben wij uit het organisatie~onderzoek van
Nijhuis en Soeters (1982) een variabele met betrekking tot
de werkzekerheid in het bedriif of de instelling van de zie<
ke werknemers overgenomen. Een hoge score op déeze variabele
impliceert een grotere mate van werkzekerheid, tot uiting
komend in het minder vaak voorkomen van ontslagen, werktijd-
verkorting, reorganisaties e.d. (zie verder hiervoor Wijhuis
en Seeteérs; 1982).

De variabelen "werkinconveni®nten", "arbeidsatisfactie" en



-9

L1

arbeidsverleden" zijn gebaseerd op gegevens uit het eerste
interview. De wvariabele "“bezoek" is geconstrueerd op grond
van informatie uit zowel het eerste als het laatste inter-
view. De wariabele "werkaanpassing”™ heeft alleen betrekking
op data uit het laatste interview. De variabele "werkzeker-
heid” is -zoals gezegd- afkomstig uit het organisatie-onder-
zoek van Nijhuis en Soeters (1982).

Gezondheidszorgaanbod

In deze laatste rubriek hebben wij een drietal indicatoren
met betrekking tot het aanbod wvan gezondheidszorgvoorzienin-
gen in de woonplaats wvan de pati&nten ondergebracht. Alle
drie de indicatoren hebben betrekking op een gemeenteliijk of
regionaal aggregatie-~nivo en wvormen derhalve -vanuit het
standpunt wvan de patiént bekeken- contextuele structuurva-
riabelen (conform bijv. Van der Zee, 1982; en V.d. Ven & V.
Vliiet, 1982). Omdat wij hier variabelen wvan twee wverschil=«
lende analyse-nivo's met elkaar in verband brengen, moet men
niet al te wveel hoop hebben op een succeswvolle afloop van
dit deel van de analyses (vgl. ook Mechanic, 1979). Wanneer
wij evenwel in staat zijn om dergelijke werbanden te vinden,
doen wij meer recht aan de complexiteit van de sociale wer-
kelijkheid in het algemeen (Mooy, 1980; Boudon, 1981} en die
van de behandeling van patignten in het bijzonder.

Ten eerste is uit het Limburgse Informatiesysteem van de
Ziekenfondsen per gemeente de gemiddelde omvang van de huis-
artsen-praktijken gedestilleerd en via de gemeentecode toe-
gekend aan elke respondent. In feite betreft het hier het
aantal inwoners per gemeente per huisarts. In totaal kent
deze variabele 40 waarden, zijinde de 40 gemeenten in Zuide-
1lidk Limburg, waar de regpondenten woonachtig waren. De ge-
gevens hebben betrekking op 1981.

Vervolgens is bepaald, hoe groot de afstand in vogelvliucht
is tussen elke Limburgse gemeente en het meest nabij gelegen
Limburgse =ziekenhuis {gemeten in tienden millimeters op de
landkaart, schaal 1:280.000). Van elk meest nabij gelegen
ziekenhuis is bovendien vastgelegd, hoeveel sgpecialismen
erin vertegenwoordigd zijn. Dit gegeven is afkomstig uit het
Geneeskundig adresboek van 1981-1982. Beide kenmerken zijn
via de gemeentecode toegekend aan de respondenten. In onze
steekproef kunnen deze beide variabelen 7 waarden aannemen,
corresponderend met het aantal ziekenhuizen, dat gevestigd
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is in het Herstructureringsgebied Z~Limburg. Voor wat be-
treft het aantal specialismen in het meest nabijgelegen zie-
kenhuis betreft, kan nog vermeld worden, dat er in de be-
trokken Z-Limburgse ziekenhuizen teriminste 15 en maximaal 24
gpecialismen vertegenwoordigd ziijn.

6.4. De onderlihge samenhangen der variabelen

De in de hoofdstukken 7 en 8 te presenteren verklarende ana-
lyses zullen uitgevoerd worden met in totaal 25 onafhanke-
1iike variabelen, te verdelen over 5 variabelenrubrieken. In
tabel 6.4 in de bijlage zijn alle significante produktmo-
mentcorrelaties tussen deze 25 onafhankelijke variabelen
weergegeven. Met ultzondering wvan de correlatiecoBfficiént
tusgen de ziektekosten- en loondervingsverzekering (r= .61),
bereiken de correlaties zelden hogere waarden dan .30 en
vrijwel nooit hoger dan .40. Dit impliceert, dat het aantal
variabelen niet meer samengevoegd en derhalve gereduceerd
kan worden. Dat zou nameliijk ten koste gaan wvan de betrouw-
baarheid en daarmee van de wverklaringskracht der wvariabelen
(Maxwell, 1977). .

pDat wij de wvariabelen met betrekking tot de ziektekosten- en
loondervingsverzekering niet samenvoegen, berust op de vol-
gende overweging. Voor eén afhankelijke variabele, te weten
het aantal doorverwijzingen, is vooral de wijze wvan ziekte-
kostenverzekering van belang; woor de analyses op de ziekte—
duur 1lidkt daarentegen de wvariabele aangaande de loonder-
vingsregeling van betekenis.

In het resterende gedeelte van deze paragraaf zullen wij de
onderlinge structuur der onafhankelijke wariabelen per ru-
briek bestuderen. Dit gebeurt door per rubriek de signifi-
cante rélaties te bespreken.

Persoonskenmerken:

Van de mogelijke 10 verbanden tussen de vijf variabelen uit
deze rubriek resteren er 7, die bij p < 0.05 significant
zijn. Tabel 6.5. brengt dit in beeld.




-99-

Tabel 6.5,

Onderlinge samenhangen der persoonskenmerken; nulde-orde
correlatie-coéfficiénten, allen significant bij p< 0.05
{N=186)

{1}
1. leeftijd - (2)
2. geslacht ~17% - (3)
3. opleiding - - - (4)
4. ziektekosten 28%%k _1Qkk  Ho%% - (%)
5. loonderving 19% - 17% 61 H,*% -

*** 0,00 <p <0.001
**  0,001< p <0.01
*  0.01 <p <0.05

De meeste werbanden concentreren zich rondom de ziekenkos-
ten~ en loondervingsvariabelen. Beide variabelen zijn ook
sterk gerelateerd:

De GAK-verzekerden zijn namelijk doorgaans krachtens de
Ziekenfondswet tegen ziektekosten verzekerd. Hierbij speelt
in de eerste plaats het feit, dat de ambtenaren in de steek-
proef per definitie njet =ziekenfonds-verzekerd kunnen zijn.
Verder wijst dit verband er vermoedelijk op, dat de GAK-ver-
zekerden gemiddeld lagere inkomens wverwerven dan de niet-
GAK~verzekerden. In dit wverband is het niet onbelangrijk
nogmaals te vermelden, dat de GAK-verzekerden voor een be-
langrijk gedeelte werkzaam zijn bij industri&le bedrijven,
terwijl de niet-GAK~verzekerden overwegend bestaan uit werk-
nemers van nutsbedrijven en van gezondheidszorginstellingen.

In overeenstemming hiermee gzijn zowel de hoger opgeleide als
de oudere respondenten wvaker particulier tegen ziektekosten
verzekerd. Hetzelfde geldt voor de mannelijke respondenten.
De relatief hogere posities en inkomens wvan deze drie res-
pondentcategorieén vormen enerzijds hiervan de achtergrond.
Anderzijds staan deze uitkomsten in verband met twee andere
relaties uit tabel 6.5.: hoger opgeleide en oudere respon-
denten zijn vaker niet bij het GBK verzekerd. Deze laatste
twee verbanden stemmen op hun beurt weer overeen met het
bekende gegeven, dat ambtenaren relatief hoger opgeleid en
ouder zijn dan werknemers in de particuliere sector (V.d.
Bosch & Petersen, 1980).
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Tenglotte blijkt uit tabel 6.5., dat de mannelijke respon-~
denten gemiddeld ouder =zijn dan de vrouwelijke. Dit komt
overeen met de werkelidike situatie aangaande de beroepspar-
ticipatie van vrouwen.

Kenmerken van de aandoening:
Deze rubriek bevat 4 variabelen, die 3 onderlinge signifi-
cante relaties opleveren:

Tabel 6.6,

Onderlinge samenhangen van de kenmerken van de aandoening;
nulde~orde porrelatie-coBfficiénten, allen significant bij
p <0.05 (N=186).

(1)
1. ziekteverleden - (2}
2. VOEG 21%* - (3)
3. nevendiagnose - 15%* - (4)
4. diagnose - 34%%* . -

*¥¥%  0.00 <pg0.001
ok 0.007 «p ¢D.01
* 0.01 <p¢0.05

In deze rubriek vormt de VOEG~gcore kennelijk de centrale
variabele. Immers, deze houdt verband met alle drie de an-
dere variabelen, als wolgt: het aantal klachten, aangegeven
op de VOEG-lijst, is groter, wanneer men een of meer neven-
diagnoses heeft, wanneer de aandoening wijst op een ver-
slechterende algemene lichamelijke conditie en wanneer erxr
gprake is van een al langer durende aandoening.

Kenmerken van de behandeling , ‘
van de 21 mogelijke relaties resteren er in deze rubriek 9,
die significant ziijn.
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Tabel 6.7. .
Onderlinge samenhangen wvan de kenmerken wvan defhehandeling;

nulde~orde correlatie-cogfficiénten, allen significant bij

P £0.05 (N=186)
(1)
1. duidelijkheid
~ behandeling - {2)
2. tevredenheid met
HA | 17% - (3)
3. aantal =zieken-
huisopnamen - - - (4)
4. aantal VG~
contacten - - - - {5)
5. aantal specialis-
ten-contacten - - 33%EE D Oww - {6)
6. aantal HA-contac-
ten op initiatief
patiént - - -15% - —43¥Ex -
7. aantal HA-contac—

ten na terug-
bestelling -~ - —23%%  DEwkk _AGkkk D 3ww]

#** 0,00 <p <0.001

LR

-

0.001 <p <0.01
0.01 <p <0.05

Deze tabel kan men als volgt verwoorden:

naarmate men vaker &én of meer gspecialisten consulteert,
gaat men minder wvaak ult eigen beweging naar de huisarts
en wordt men daar ook minder vaak terugbesteld. Heel dui-
delijk komt hier naar voren, dat langdurig zieken door-
gaans overwegend hetzij in de eerste, hetzij in de tweede
lijn behandeld worden. Dit wordt nog wersterkt door het
resultaat, dat respondenten, die vaker uit eigen beweging
naar de huisarts gaan, daar ook vaker terugbesteld worden.
verder is ook het aantal keren, dat de patiénten contact
met de VG hebben kleiner, naarmate men meer contacten met
specialisten heeft en minder wvaak door de huisarts terug-
besteld wordt. Kenneliik achten VG-en contact met hun zie-
ke verzekerden minder zinvel en urgent, wanneer deze in de
tweede 1lijn behandeld worden. Vermoedelijk speelt het
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feit, dat meer objectieve aandoeningen wvaker naar het
tweede echelon worden doorverwezen, een rol bii deze be~
glissing.

- in overeenstemming met wat men op grond wan gezond ver-
stand kan begrijpen; blijkt men vaker met specialisten en
minder waak met huisartsen contact te hebben, wanneer men
terminste eenmdal in het ziekenhuis is opgernocmen.

- tenslotte mag het geen verwondering wekken, dat men meer
tevreden over zijn of haar huisarts is, naarmate de aard
van de behandeling in de eerste weken (door wermoedelijk
de huisarts) beter is verduidelijkt.

Kenmerkern van het werk

In deze rubriek zijn & wvariabelen betreffende het werk wvan
de patiénten opgenomen, die in principe 15 onderlinge rela-
tieg vormen. Van deze 15 relaties zijn er evenwel slechts 2
significant bij p < 0.05:

Tabel 6.8.

Onderlinge samenhangen van de kenmerken wan het werk; nulde-
orde correlatie-coBffici¥nten, allen significant bij p 0.05
{(N=186). .

(]

1. werkinconvenienten| - (2}
2. werkzekerheid - - (3)
3. arbeidstevreden-

heid =GR EE - {4}
4. arbeidsverleden = - . = - {5)
5. bezoek collega's/

chef : ~14% - ~ - - (6)
6. werkaanpassingen ‘

bijy hervatting - = - - - . =

b D.00 <p € 0.001
* 0.01 <p ¢0.05

Naarmate men meer Iinconveni&nten in zijn werk ondervindt,
heeft men éen geringere arbeéidssatisfactie. Dit verband komt
overeen met andere onderzoeksresultaten in dit opzicht. Ver-
der blijken de patiénten, die meer werkinconveniénten erva-
ren, minder vaak tijdens hun ziekteperiode door chef en/of
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collega's thuis bezocht te worden.

Kenmerken van het gezondheidszorgaanbod

Van de drie mogelijke relaties in deze rubriek is er 1 sig-
nificant. Naarmate de afstand tussen de woonplaats van de
patignt en het dichtstbijziinde ziekenhuis groter is, is
het aantal in dat ziekenhuis vertegenwoordigde specialismen
kleiner {(r= =-.35; p= 0.001). Dit verband vormt een effect
van de urbanisatiegraad, immers de afstand tot het =zieken-
huis en de urbanisatiegraad correleren .87. Het gevonden
verband geeft dus alleen maar weer, dat de klinieken in de
grotere gemeenten meer specialismen in huis hebben; dit wekt
geen verwondering.

Hiermee is de bespreking van de onderlinge structuur der on-
afhankelijke variabelen voltooid.

6.5. Samenvatting

In dit hoofdstuk is ten eerste een beschrijving gegeven wvan
de in hoofdstuk 7 en 8 nader te bestuderen afhankelijke va-
riabelen. Het gaat hierbij, om het aantal doorverwijzingen
richting specialistische =zorg in tweede en derde echelon,
het aantal wverwijzingswachtdagen, het aantal stuurloze dagen
en =-tenslotte~ de volledige gziekteduur. Ten tweede is een
overzicht gegeven van de 25 onafhankelijke wvariabelen, die
ondergebracht zijn in 5 wvariabelenrubrieken. In de derde
plaats is de onderlinge structuur van de onafhankelijke va-
riabelen per rubriek in beeld gebracht.
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HOOFDSTUK 7.

DE VERKLARING VAN DE VERSCHILLEN IN HET VERWIJSCIJFER,
VERWIJZ INGSWACHTDAGEN EN STUURLOZE PERIODEN.

7.1, Inleiding

In 4it hoofdgtuk zullen wij een drietal verklarende analyses
verrichten; deze hebben betrekking op:
a. het aantal verwljzingen naar specialistische zorg, in het
tweede of derde echelon;
b. het aantal wachtdagen, dat tijdens verwijzingsperioden
optreedt, en
c. het aantal stuurloze dagen, i.e. de dagen, waarop geen
sprake is van continuering van de behandeling.
Wij zullen nagaan, in hoeverre de 25 onafhankelijke wvariabe-
len bijdragen aan de gtatistische verklaring wan de patiént~
gewijze wverschillen ten aanzien van deze drie kenmerken.
Hiertoe volgen wij telkens drie analysestrategiesn. In de
eerste plaats hanteren wij de multiple regressie-analyse.
Deze techniek maakt het mogeliik, om de verbanden op te spo-
ren, die er bestaan tussen de afhankelijke en elke onafhan-
kelijke variabele, waarbij het effect van alle andere onaf-
hankelijke wvariabelen geneutraliseerd wordt. Bovendien le~
vert deze analyge-techniek ons inzicht in de verklarings-
kracht van alle onafhankelijke wvariabelen gezamenliijk. Door
deze regresgsie-analyse worden evenwel alleen de sterkste
verbanden geselecteerd. Andere verbanden, die wvoor ingzicht
in de gestelde problemsatiek ook wvan belang zijn, wvoldoen
niet aan de hoge eisen, die een regressie-analyse met 26
variabelen stelt. Daarom verrichten wij daarnaast nog een
aanvullende parti&le correlatie-analyse, waarbij de in de
regregsgie-analyse significant gebleken wvariabelen constant
worden gehouden. Aldus krijgen wij nieuwe, maar zwakkere
verbanden met de afhankeliijke wvariabele. Ten derde zullen
wij ~cok weer via de techniek wvan de partiéle correlatie-
rekening~ de onderlinge relaties in beeld brengen tussen de
in de regressie~ en aanvullende partiBle correlatie-analyse
significant gebleken variabelen.
Voor wij in de paragrafen 7.3 tot en met 7.5 de resultaten
van dit alles gzullen bespreken, dienen wij eerst nog tekst
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en uitleg te geven over onze preciese werkwijze bij de re~
gresgsie-analyses. Hierbij hebben wij namelijk een aantal
theoretische overwegingen mee willen laten gpelen. Deze
verantwoording wordt gegeven in paragraaf 7.2.

7.2. Theoretische overwegingen bij de regressie-analyses

Van de diverse manieren, waarop regressSie-analyses uitge-
voerd kunnen worden, hebben wij gekozen voor de zogenaamde
higrarchisch opgebouwde versie (Nie et al, 1975). Dat wil
zeggen, dat wij de onafhankelijke variabelen per rubriek in
de analyse betrekken en wel volgens een op theoretische
gronden gekozen volgorde. Vanuit een sociaal-medisch stand-
punt bekeken, is het namelijk van belang om te weten, of ook
andere wvariabelen dan alleen de aandoening invlced heeft op
de hier te bestuderen kenmerken van de ziekteperiode.

Om deze vraag te beantwoorden, hebben wij de 4 kenmerken wvan
de aandoening als eerste groep in de regressie-analyses in-
gevoerd. Pas daarna hebben wij de 4 andere variabelenrubrie-
ken bij de analyses betrokken; zo kunnen wij zien, of het
percentage door de aandoening werklaarde variantie substan-
tieel opgehoogd wordt door toevoeglng van de andere onafhan-—
kelijke variabelen.

Bij het opnemen wvan de 4 andere variabelenrubrieken hebben
wij hetzelfde procedé gevolgd; ook daar hebben een volgorde
aangegeven. Zo 1is onze basigveronderstelling, dat na de
aandoening wvooral de indicatoren van het gezondheidszorgaan-
bod wvan invleced zijn op respectievelijk het doorverwijg-
clijfer, het aantal verwijzingswachtdagen en het aantal
stuurloze dagen {zie ook hoofdstuk 2). In derde instantie
hebben wij de rubriek der persoonskenmerken bij de analyse
betrokken, gevolgd door de kenmerken van de behandeling en
de werkkenmerken. Op deze manier kan men de bijdrage wvan
elke wvariabelenblok apart aan het totale percentage ver-
klaarde wariantie aflezen.

In figuur 7.1. gewven wij ter wverduidelijking van onze aanpak
nog een theoretigche ordening wvan verwachte relaties tussen
de drie afhankelijke wvariabelen en de onafhankelijke waria-
belen-blokken. In deze grafische ordening hebben wij het
tijdsperspectief gehanteerd; dit impliceert, dat de varia-
belen, die links zijn getekend, verondersteld worden in tijd
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vooraf te gaan aan de variabelen, die rechts daarvan zijn
weergegeven. Deze figuur zullen wii verderop gebruiken als
leidraad voor de ordening van wverbanden. :

Tot slot van deze uitwijding over de werkwijze bij de ana-
lyse nog enkele methodisch-technische opmerkingen. De hier
gebruikte hié€rarchische versie wan de multiple regressie-
analyse mag niet verward worden met de zogenaamde stapsge-
wijze methode. Deze laatste methode bepaalt de volgorde wvan
het opnemen der onafhankelijke varidbelen in de regressie-
-vergelijking aan de hand van de statistische sterkte wvan
het betreffende werband. Deze procedure hebben wij hier niet
gevolgd. :
Voor alle duidelijkheid: wij presenteren in de tabellen uit-
sluitend de gestandaardiseerde beta-coéfficiénten wuit de
laatste vergelijking; hierin ziijn alle onafhankelijke waria-
belen opgenomen. Alleen de percentages verklaarde variantie
per wvariabelenrubriek hebben betrekking op regressie-verge-
lijkingen met kleinere aantallen variabelen.

Een andere methodisch-technische kwestie betreft de werhou-
ding tussen het aantal onderzoekseenheden en het aantal in
de analyse te betrekken variabelen. Dit kan een precalr punt
zijn, omdat een te kleine verhouding tot toevallig signifi-
cante uitkomsten kan leiden. Onze aanpak met 186 eenheden en
25 wariabelen zou wverdacht kunnen zijn, maar analyses met
dezelfde of ongunstiger wverhoudingen zijn al eerder verricht
{b.v. Merens-Riedstra, 1981). Om toch met zZekerheid het
gevaar van toevallige uitkomsten te ontlopen, zullen wij bij
elke analyse twee contrBles verrichten. Ten eerste zullen
wij nagaan, of de significante resultaten uit de laatste
regressie-vergelijking met alle onafhankelijke variabelen
ook al voorkomen bij de vergelijkingen met kleinere aantal-
len variabelen. Ten tweede zullen wij -zoals eerder al ge-
zegd- de significante verbanden uit de regressie-analyse op-
nieuw berekenen in de aanvullende parti€le- correlatie-ana-
lyses. Bij deze laatste analyses zullen wij maximaal 7, maar
meestal slechts 4 of 5 variabelen tegelijkertijd betrekken;
gelet op de omvang van onze steekproef is dit laatste zonder
meer een veilige aanpak te noemen,

Tenslotte nog dit: omdat wij de directe versie van de multi-
ple regressie-techniek gebruiken, is er geen sprake van mul-
ti-collineairiteitsproblematiek (Fielding, 1978); derhalve
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kunnen wij de onderling hoog gecorreleerde variabelen met
betrekking tot de =ziektekostenverzekering en de loonder-
vingsregeling tegelijkertijd in de analyses betrekken.

7.3. Het verwidisciijfer

Bij deze eerste verklarende analyse hebben wij geen gebruik
gemaakt van alle 25 onafhankelijke variabelen. Vier variabe-
len, te weten het aantal contacten met de huisarts —op eigen
initiatief van de patidnt dan wel na terugbestelling-~ alsme-
de het aantal contacten met gpecialisten en de opnamen, heb-
ben wij hier buiten beschouwing gelaten. Dit hebben wij ge-
daan om tautologische resultaten te vermiiden. Immers, per
definitie zijn pati€nten, die (poli)klinische contacten heb-
ben, ooit doorverwezen en patiénten, die alleen in de eerste
lidn behandeld worden, niet. Dit sgoort "kennis"™ hoeft onze
analyse niet op te leveren. De overige 21 wvariabelen =ziin
wel in de analyse opgenomen, met het in tabel 7.1 weerge-
geven resultaat.

De eerste conclusie, die deze tabel oplevert, betreft het
percentage totaal verklaarde variantie. Dit percentage be-
draagt 14.0 en lijkt op het eerste gezicht niet erg hoog.
Niettemin steekt het niet ongunstig af ten opzichte van wat
gebruikelijk is in onderzoek naar medische consumptie (bijw.
V.d. Gaag, 1978). Het illustreert alleen maar, dat ter wver-—
klaring wan verschillen in medische consumptie veel meer in-
viceden in het spel zijn dan doorgaans in sociaal-weten-
schappeliijk onderzoek zichtbaar wordt gemaakt. Men moet
hierbij wvanzelfsprekend vooral denken aan het effect van de
uniciteit en het tijdstip van elk ziektegeval.

De opbouw van het percentage verklaarde wariantie per wvaria-
belenrubriek is Vrij gelijkmatig. Alleen de patiéntenkenmer-
ken blijken niet zo'n grote rol te spelen.

Corresponderend met de relatief lage verklaarde wvariantie
blijken wverder slechts twee variabelen in de regressie-ana-
lyse significante werbanden met het wverwijscijfer op te le-
veren:
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Tabel 7.1.
Bi€érarchisch opgebouwde multiple regressie-analyse en 2e-orde partiéle

correlaties op het aantal verwijsingen naar specialistische zorg (N= 186).

v % toege- B + part. r.]
voegde Ze=orde
verkl.wa-
riantie

{laag =) (1) {2} (31 (4)
1. ziekteverleden {geen) 09 12 o7
2. WOEG (weinig klachten) ~07 2.1% | ~03 -10
3. nevendiagnose {geen) =07 -04d ~06
4. diagnose {bewegingsapparaat) =00 Q0 -00
5. aantal specialismen in -
ziekenhuis (weinig) 17% Eij -
6. HA-praktijkgrootte (gering(e)} 07 3.9% 08 09
7. afstand tot ziekenhuis (geringle)! Q2 00 07
8. leeftijd {jong) 02 a2 05
9. geslacht {man) ~13 1.5% -05 -09
10. opleiding {laag) i8] 07 10
11. GRK/niet-GAK (GAK) -2 -00 04
12, ziektekostenverzekering (zkf.) 11 10 11
3. VG-contacten (weinig) ~13* -13 ~1a*
14. duidelijkheid behandeling .
{geringie)} ~10 3.4% kjjﬂ -
15, tevredenheid met HA {gering(el} ot 3] 04
16. aanpassingen bij hervatting
{weinig) 05 04 04
17, bezoek van ccollega's {weinig) -4 J.is 02 e}
18. arbeidsverleden (stabiel} -11 -1 -14*
19. werkzekerheid {geringie)) 04 =~ 02
20. werkinconveniénten {weinig) 06 o8 03
21. arbeidssatisfactie {geringle)) 10 13 14
Multiple R. 37
R? {= wverklaarde variantie)

14.0%

in de regressie~analyse tenminste BiY p ¢ 0.10 significant,
in de Ipartigle) correlatie-analyse tenminste bij p £ 0.05% significant;
bij derze partisle correlatie-rekeningen ziin de variabelen % en 14

constant gehouden.
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- het verwijsciifer is groter, naarmate het aantal specia-
ligmen in het meest nabij gelegen =ziekenhuis groter ig,
en verder

- naarmate de behandeling in het begin van de ziekteperio-
de als onduidelidker is exrvaren.

beze werbanden doen zich ook woor in de regressievergelij-

kingen met kleinere aantallen variabelen; daarin zijn ze nog

sterker dan in de laatste regressievergelliking, die gepre-
genteerd is in tabel 7.1. Er is hier dus geen sprake van
toevallige uitkomsten. Deze twee significante wvariabelen
hebben wij constant gehouden bij de berekening wvan de aan-~
vullende partiBle correlatie-coéffici&nten {zie inleiding).

Deze tweede procedure levert nog eens drie significante,

maar minder bheproefde verbanden met het wverwijscijfer op.

Voor alle duidelijkheid: deze verbanden zijn minder be-

proefd, omdat er slechts twee wvariabelen constant gehouden

zidin.

Per rubriek volgt nu een bespreking van de in totaal 5 sig-

nificant gebleken verbanden.

I. W¥Van de kenmerken van de aandoening blijkt geen der va-
riabelen wvan significante betekenis woor het werwijs—
ciifer te zijn. Slechts is er een lichte aanwigzing, dat
patiBnten met een al langdurende aandoening vaker verwe-
zen worden. Deze aanwijzing komt overeen met ander on-
derzoek (V. Vliet en V.d. Ven, 1982).

ITI. In de rubriek wvan indicatoren wan het gezondheidszorg-

aanbod doet zich een uit ander onderzoek bekend verband
voor. Naarmate het aanbod van specialistische hulp in
het meest nabij gelegen ziekenhuis meer gedifferentieerd
is, wordt men =-ceteris paribus- vaker doorverwezen. Uit
andere analyses op het datamateriaal van dit onderzoek
blijkt dat degze vrelatie algemener is: naarmate het
aantal specialismen in het dichtstbijzijinde ziekenhuis
groter is, wordt men niet alleen vaker naar de tweede
lijn doorverwezen, maar ils de contactfrequentie met de
huigarts geringer. Hiermee bevestigt dit onderzoek eens
te meer, dat het aanbod van gezondheidszorgvoorzieningen
mede van invlcoed is op de wijze, waarop pati&nten be-
handeld worden.

Overigens, blijft het verwachte en elders vastgestelde
effect (b.v. Kruidenier, 1977) wvan de afstand tot het
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ziekenhuis op het verwijscijfer in ons datamateriaal
achterwege. De verklaring hiervoor moet men waarschijn-
1lijk zoeken in het geografisch beperkte gebied, waarin
dit onderzoek is uitgevoerd. Vermoedelijk is nergens in
-het dichtbevolkte- Z-Limburg de afstand tot het zieken-
huis zo groot, dat deze van invloed is op de beslissing
van de huisarts, om al dan niet door te verwijzen.

ITI. Van de rubriek der persconskenmerken vertoont geen der

IV.

variabelen een significante relatie met het doorver-
wijscijfer. Dit wijkt af van ander onderzoek, waarin
effecten wvan geslacht en opleiding zijn vastgesteld
(bijv. Rutten, 1978). Dat deze verbanden in ons data-
materiaal niet naar voren komen, heeft te maken met de
samenstelling van onze steekproef. Onze steekproef be-
vat uitsluitend zieke personeelsleden, terwijl de ge-
noemde andere onderzoeken bevolkingsstudies zijn. Dit
levert ten aanzien van de wvariabele "geslacht"” nogal
forse werschillen op. Wat het opleidingsnivo betreft,
kan vermeld worden, dat het wverband in deze analyse wel
het verwachte teken heeft, maar het gehanteerde signi-
ficantieniwvo niet haalt.

In de rubriek kenmerken van de behandeling wvalt wvan
twee significante verbanden melding te maken. Ten eer-
ste blijkt het aantal contacten met de VG relatief
kleiner te ziijn, wanneer men doorverwezen is. Misschien
vinden VG-en het minder zinvol om contact te hebben met
patiénten, die in de tweede 1lijn behandeld worden en
wellicht daarom geacht worden meer objectieve aandoe-
ningen te hebben (zie ook hoofdstuk 6). Anderzijds is
het ook begrijpeliik, dat VG-en bij hun handelen moeten
afgaan op de uitkomsten van specialistische diagnostiek
en eventuele therapie, en daarop dan ook wachten.

Ten tweede is het zo, dat wvaker wordt doorverwezen,
naarmate de behandeling aan het begin van de ziektepe-
riode als onduidelijker beleefd wordt. Dit verband komt
overeen met wat men hieromtrent zou kunnen verwachten:
juist patiBnten, waarbij de huisarts (nog! geen thera-
pie kan ontwikkelen en dus ook niet kan verduidelijken,
worden doorverwezern.




A" In de categorie wariabelen, die betrekking hebben op

het werk van de patiénten, kunnen opnieuw twee signifi-
cante relaties gesignaleerd worden. Zowel patiénten,
die een stabielere loopbaan achter de rug hebben, als
patiénten, die een grotere arbeidssatisfactie vertonen,
worden vaker doorverwezen. Met deze beide verbanden
wordt een bepaald type patiénten aangeduid, die -op
ziin zachtst gezegd- geen problemen in de sfeer van hun
werk hebben. Juist dergelijke pati&nten zullen de aan-
doening, die gze opgelopen hebben, zo snel en wellicht
ook zo gelegitimeerd mogelijk behandeld willen zien.
Dit kan in hun perceptie, c.g. in die van hun huisarts
vermoedeliik het best via een doorverwijzing. BRan de
andere kant kan het zo zijn, dat in een steekproef wvan
langdurig zieke werknemers degenen met een hoge ar-
beidstevredenheid Juist de meest objectieve aandoe-
ningen hebben; dit type aandoeningen leent =zich bij
uitstek voor behandeling in de tweede lijn.
Welke interpretatie de juiste is, wvalt moeilijk exact
te bepalen. In ieder geval vormt de eerste interpre-
tatie een duideliijke aanwijzing voor de ook al elders
gesignaleerde invloced wan patignten bij het totstand-
komen van de beslissing, om al dan niet door te wer-
wijzen (Ludke, 1982; Dopheide & Wijhout, 1983).

Tot zover de bespreking wvan de significante verbanden uit de
regressie- en aanvallende parti€le correlatie-analyse. Zoals
eerder aangekondigd, laten wij nu opnieuw een partiéle
correlatie~analyse volgen, dit keer om de wverbanden tussen
de onafhankelijke wvariabelen onderling te kunnen bestuderen.
Deze analyse hebben wij verricht met de zojulst significant
gebleken 5 onafhankelidjke variabelen en met vanzelfsprekend
het verwijscljfer als afhankelijke variabele. Voor de rela-
ties met het verwijsciijfer gaat het om 4e~orde coBfficién-
ten; voéor de verbanden tussen de onafhankelijke variabelen
onderling gaat het om correlaties van de 3e-orde. De opzet
hierbiy iz om de zuivere wverbanden tussen twee variabelen
weey te geven, wvia uitschakeling van de invlieeden wvan alle
andere in de analyse betrokken variabelen, hoe klein die ook
zijin.

In figuur 7.2. zijn de resultaten van deze analyse weergege-
ven. De conclusieg, die men naar aanleiding van deze figuur
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kan trekken, zijn natuvurlijk voor een deel identiek aan het~
geen zojuist begproken werd. Zo zijn de wverbanden tussen het
verwijscijfer enerzijds en de differentiatie van de specia-
listische zorg, de duidelijkheid wvan de behandeling, de ar-
beidssatisfactie en het arbeidsverleden anderziids identiek
aan de resultaten uit de beide voorgaande analyses. Het eer-
der eveneens significant gebleken verband tussen het ver-
wijscijfer aan de ene kant en het aantal VG-contacten aan de
andere kant, overschrijdt hier slechts de 10%-significantie-
drempel.

Men kan op grond van de in figuur 7.2. weergegeven relaties

een tweetal nieuwe inzichten opdoen:

- Naarmate men een grotere arbeidstevredenheid en een sta-
bieler arbeidsverleden toont, heeft men de behandeling
in het begin van de ziekteperiode duidelijker gevonden.
Eerder hebben wij verondersteld, dat deze pati&nten va-
ker objectieve aandoeningen hebben, die tot meer wverwiij-
zingen aanleiding geven. Men kan veronderstellen, dat
bij dergeliike aandoeningen, waarbij relatief snel door-
verwezen wordt, de behandeling in het begin van de ziek-
teperiode relatief duideliijk wordt gevonden. Dat de aard
van de aandoening inderdaad een doorkruisende factor in
verband met deze relaties wormt, blijkt wel uit het
feit, dat de partigle correlaties in kwestie niet meer
significant zijn, wanneer ook het effect wan de varia-
belen VOEG en ziekteverleden wordt uitgeschakeld (resp.
werkverleden en duidelijkheid: r=~11, n.s.; arbeidssa-
tisfactie en duidelijkheid: r=06, n.s.).

~ verder blijkt de behandeling in het begin van de ziekte-
periode voor die respondenten duidelijker te =zijn ge-
weest, die dichtbij een ziekenhuis wonen, waarin verhou-
dingsgewlijzZe meer specialismen vertegenwoordigd ziijn.
Dit werband blijft gehandhaafd zowel voor de pati&nten,
die hun ziekteperiode met specialistische contacten be-
ginnen (r-part= .18) als wvoor patiénten, die aanvanke-
lijk in de eerste lijn terecht komen (rY-part.= .22},
Voor de eerste groep patiénten is dit verband goed be-
grijpbaar: daar waar de specialistische zorg meer gedif-
ferentieerd is, is de behandeling duidelijker. Het wver-
band voor de tweede groep pati&nten wijst mogelijkerwiij-
ze op een andere -~meer duldelijke— manier van werken van
huisartsen in stedelijke gebieden (waar meer gespeciali-
seerde ziekenhuizen gevestigd zidn; zie hoofdstuk 6]).
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Hiermee sluiten wij de paragraaf over de verklaring van het
verwijscijfer af.

7.4. Verwijzingswachtdagen

In deze paragraaf stellen wij de verwijzingswachtdagen aan
de orde. Dit doen wij volgens dezelfde procedures, die wij
in de vorige paragraaf gehanteerd hebben. Er is echter een
werschil: wij wverrichten de analyse nu niet meer voor alle
186 werkhervatters, maar uitsluitend voor die respondenten
onder de hervatters, die tenminste €én keer naar specialig~
tische hulp in de tweede of derde 1lijn verwezen zijn.
Immers, Jjuist voor deze categorie van pati&nten kan het
vraagstuk wvan de verwijzingswachtdagen een storende factor
in het verloop van de behandeling betekenen. Het gaat hier
om 69 patigénten.

Voor deze substeekproef hebben wij, precies zoals in de vo~
rige paragraaf, ten eerste een hiBrarchisch opgebouwde mul-
tiple regressie-analyse uitgevoerd; vervolgens hebben wij
een aanvullende parti&le correlatie-analyse verricht, onder
constanthouding van de in de regressie-analyse significant
gebleken variabelen. Tenslotte hebben wij een partié€le cor-
relatie-analyse uitgevoerd, om de onderlinge structuur wvan
de relevante variabelen op te sporen.

De resultaten van de regressie-analyse staan weergegeven in
tabel 7.2.; zij geven aanleiding tot de volgende conclusies.
Ten eerste blijkt het percentage totaal verklaarde variantie
een stuk hoger te zijn dan bij de analyse op het verwijscij-
fer. Niet minder dan 38.4% van de totale variantie wordt ge-
bonden door de 25 onafhankelijke variabelen. Hierbij blijken
een drietal wvariabelenrubrieken een prominente rol te spe-
len. Het grootste gedeelte van de verklaarde variantie komt
op naam van de kenmerken van de aandoening, terwijl ook de
patigntenkenmerken en de variabelen met betrekking tot het
werk relatief veel wvariantie binden. Niettemin is er slechts
één significant verband. Dit verband betreft de variabele
ziekteverleden en doet zich ook al voor bij regressie-verge-
lijkingen met kleinere aantallen variabelen; deze variabele
is bij de aanvullende partiéle correlatie-analyse uitgescha-
keld. Op basis van de aanvullende analyse komen enkele
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Tabel 7,2.

Aidrarchisch opgebouwde multiple regressie- en le-orde partifle correlatie-

analyse op het aantal verwijzingswachtdagen (N=63).

r % toege- B + part. r.
voegde te-orde
verkl.va-
riantie

{laags=) {1} {2) {3 14}
t. ziekteverleden (geen) 30+ [iﬂ -
2. VOEG (weinlg klachten) 27* 13.1% 04 21
3. nevendiagnose (geen) 0& -G8 01
4. diagnose (bewegingsapparaat) 2 -06 07
5. aantal speclalismen in zie-
kenhuis (weinig) ~12 06 ~-02
6. Hh-praktiikomvanyg {geringlel) ~12 0.9% | -10 ~10
7. afstand tot ziekenhuis [geringle)} | ~D3 01 ~06
8. leaftijd (jong) 23> 19 25%
9. geslacht {(man) 07 10.5% -06 03
10. opleiding (laag) -16 -22 ~11
it. GAK/nlet~GRE {(GhK) a% -19 06
172. ziektekostenverzekering {zkf.} 19 12 19
13. ziskenbuisopname (n) (weinig) ~01 17 5
14. vG-contacten (weinig) 23 10 22%
15. HA-contacten op initiatief
patiént (weinig) ~03 04 06
16. HA-contacten na terughestel- 5.6%
ling (weinig) 25% 10 26%
17. specialistencontacten (weinig) ~Z -1z —24*
18. duidelijkheld behandeling
(geringlel) -15 06 ~-09
19. tevredenheid met HA (gering(e}) -06 -G7 -08
20. aanpassing bij hervatting (weinig) ;G -07 ~14 ~15
21. bezoek van collega's (weinig) 14 8.3% 25 16
#2. arbeidsverlsden (stabiel) 08 06 05
23. werkzekerbeid (gering{e)) =05 01 =00
24. werkinconveniénten (welnig) -16 =31 -17
25, hrbeidusatisfactie (geringlel) a0 a7 03
Multiple R. 62
R2 {= werklaarde variantie) 34.4%
[] in de regressie-analyse bij p € 0.10 significant; .
* in de {partidle) correlatie-analyse tenminste bij p < 0.05 significant;
*

bij deze partifle correlatie-rekening is variabele | constant gehouden.
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nieuwe, maar zwakkere verbanden naar voren. Samen met het

sterke effect van miekteverleden worden deze nu per variabe-
lenrubriek besproken.

I.

In de rubriek der kenmerken van de aandoening doet zich
het enige significante wverband uit de regressie-analyse
VOOY: :

naarmate de aandoening van de pati&nt een al langer du-
rend karakter heeft, is het aantal verwijzingswachtdagen
groter. Met andere woorden: patiénten, die woor dezelfde
aandoening al eerder wverzuimd of een arts geraadpleegd
hebben, maken meer verwijzingswachtdagen mee. Dit in te-
genstelling tot pati8nten, die acuut klachten hebben ge-
kregen, zoals bij een ongeval of een hartinfarct. Dit
verband komt overeen met wat men op basis van gezond
verstand zou kunnen verwachten.

Verder blijkt uit de eerste-orde partiéle correlatie-
analyse, dat een hoge VOEG-score samengaat met relatief
veel verwlijzingswachtdagen. Een verklaring wvoor dit ver-
band moet men vermoedelijk zoeken in de wetenschap; dat
hoge VOEG-scores wijzen op een sterke klaaggeneigdheid
van de patié&nten, die niet terug te voeren is op de aard
van de aandoening (V.d. Zee, 1982; WVisser, 1983); dit
laatste is des te meer het geval vanwege de uitschake-
ling van de variabele ziekteverleden bij de berekening.
aldus lijkt deze positieve correlatie erop te wijzen dat
de gezondheidszorg op een zodanige wijze reageert op
overklagers, dat bij deze patiénten zich meer verwij-
zingswachtdagen voordeen (b.v. bij terugbestelling na
een werrichting of bij =ziekenhuisopnamen). Overigens
valt dit verband in de regressie-analyse volledig weg.

II. In dé rubriek der indicatoren wvan het gezondheidszorg-

aanbod wvalt van geen enkel significant verband melding

te maken.

III.In de rubriek der pati&ntenkenmerken doet zich een sig-

nificant verband voor op basis van de parti@le correla-
tie-analyse; dit verband handhaaft zich ook nog enigs-
zins in de regressie-analyse. Het gaat om de aanwijzing,
dat pati®&nten meer verwijzingswachtdagen meemaken, naar-
mate zij ouder zijn. De achtergrond van dit verband zou
gelegen kunnen zijn in een minder urgent type aandoenin-
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gen, dat oudere werknemers vaker zouden kriijgen (verge-
lijk in dit wverband de soortgelijke uitleg van het wuit-
stelgedrag van ouderen: hoofdstuk 2). Aan de andere kant
zou men kunnen veronderstellen, dat oudere patiénten in
mindere mate beschikken over wat men wel burocratische
vaardigheden zou kunnen noemen. Daarom zijn zij wellicht
niet zo goed in staat, om afspraken te maken, die snel
tot uitvoering komen (zie voor dezelfde problematiek bij
uitkeringsgerechtigden: Filet, 1976).

IV. In de categorie der kenmerken van de behandeling doen
zich drie significante verbanden op grond van de parti-
ele correlatie-analyse wvoor. Deze verbanden vallen even-
wel in de regressie-analyse sterk weg. Het gaat om de
volgende relaties: het aantal contacten met de VG en het
aantal terugbestelcontacten bij de huisarts is groter,
maar het aantal contacten met specialisten is wverhou-
dingsgewijze kleiner, naarmate de werwijzingsperioden
frequenter ziijn en/of langer duren. Met name de eerste
twee verbanden zijn opvallend. Kennelijk vinden zowel de
VG als de HA het noodzakelijk om extra contact te hebben
met verwezen patiénten, die niet onmiddellijk woor hun
afspraak in de 2e of 3e liin terecht kunnen.

Ve In de rubriek der werkkenmerken -tenslotte- is geen
gsprake van variabelen, die hetzij in de regressie~ het-
zij in de parti&le correlatie-analyse significant gere-
lateerd zijn aan het aantal verwijzingswachtdagen.

Hiermee sluiten wij de bespreking van deze analyse met be-
trekking tot het aantal verwijzingswachtdagen af. Ook nu
weer presenteren wij een partiEle correlatie-analyse, om de
onderlinge relaties wan de & relevant gebleken wvariabelen
zichtbaar te maken. Respectievelijk gaat het om 4e- en Se-
orde correlaties met in totaal 6 onafhankelijke en 1 afhan-
kelijke wvariabele. De resultaten van deze partig&le correla-
tie-analyse zlijn weergegeven in figuur 7.3.; alleen verban-
den, die tenminste bij p €0.05 significant zijn, zijn aange-
geven.

Ten eerste blijkt wit figuur 7.3., dat van de & eerder als
significant aangeduidde variabelen er slechts €én in de on-
derhavige analyse stand houdt. Dit betreft de wvariabele
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"ziekte-verleden”. Dit is ook het enige verband, dat in de
regressie-analyse naar voren kwam. De andere verbanden tus-
gen verwijzingswachtdagen enerziijds en de VOEG, leeftijd,
vG-contacten, specialistencontacten en HA~terugbestelcon-
tacten anderzijds wvallen hier ~net 2zoals in de regressie-
analyse- weg. Wat de wverbanden met de 3 kenmerken wan de
behandeling betreft, deze vallen ook weg, wanneer slechts
gepartialiseerd wordt wvoor ziekteverleden, leeftijd en de
VOEG.

De & variabelen zijn wel wverantwoordelijk voor een aantal

interessante onderlinge relaties:

- ten eerste blijkt het aantal gpecialistencontacten ver-

houdingsgewijs groter te zijn, naarmate de patiBnten
jonger ziijn en lagere VOEG-scores hebben., Vermoedeliik
vormen beide verbanden een artefact van de in dit onder-
zoek niet (goed) gemeten aard en ernst van de aandoe-
ning. Mogelijk hebben jongere pati@nten en pati&nten met
lagere WVOEG-scores meer objectieve aandoeningen (b.v.
ongevallen), die zich beter lenen voor behandeling in de
tweede lijn.
Het spliegelbeeld van deze beide werbanden wordt gevormd
door twee andere verbanden: oudere patiénten en patién—
ten met hoge VOEG-scores worden waker door de huisarts
terugbesteld. Dat patiénten met relatief hoge VOEG-sco~
res wvaker door de huisarts worden terugbesteld, strookt
met wat gemeten wordt via de VOEG-klachtenlijst. Volgens
V.d. Zee (1982) vormt een VOEG-gcore een uiting wvan de
klaaggeneigdheid wan de betrokkene, en minder een indi-
catie van de objectieve gezondheidstoestand. Men mag dan
ook aannemen, dat patidnten, die via de VOEG-lijst over
hun gezondheid klagen, dit ook bij hun huisarts zullen
doen. Dat huisartsen diffuus klagende patignten eerder
zullen terugbestellen, is dan niet onbegrijpeliijk.

- integenstelling tot wat men wellicht in eerste instantie
zou verwachten blijken oudere patiénten minder klachten
op de VOEG-lijst aan te geven dan jongere respondenten
(zie voor dezelfde bevinding op basis van een bevol-
kingsstudie: V.d. Zee, 1982).

- tenslotte is het oud nieuws, dat pati&nten met een al
langer durende aandoening hoger op de VOEG-lijst scoren
(zie ook hoofdstuk 6).




~121-

Hiermee sluiten wij deze bespreking omtrent de oorzaken wan
verschillen in verwijzingswachtdagen tussen patiénten af.
Alles overziende levert deze analyse het beeld op van een in
dit opzicht effici&nt functionerende gezondheidszorg. Of-
schoon er blijkens hoofdstuk 4 wel verwijzingswachtdagen in
Z~Limburg bestaan, komen die niet nadrukkelijk ten koste van
bepaalde pati&ntencategorie&n. Het ene verband uit de re=~
gressie—analyse wijst er alleen op, dat bij eventuele knel-
punten in verwijzingswachttijden prioriteiten gesteld worden
op grond van het acute karakter van de aandoeningen. Met an-
dere woorden: eventueel onvermijdelijke lange wverwijzings-
wachtperioden komen alleen bij die patigénten wvoor, waar be-
handeling van de aandoening inderdaad ook (enig) uitstel kan
velen (zie ook Frost, 1980). De aanwijzingen, dat overkla-
gers en oudere patiénten ook iets meer verwijzingswachtdagen
dan gemiddeld meemaken, kan men op dezelfde wijze interpre~<
teren.

Overigens blijven de bevindingen uit hoofdstuk 4 met betrek-
king tot langere verwijzingswachttijden voor patiénten in
bepaalde diagnosecategorieén (bewegingsapparaat) hier onaan=<
getast. De diagnose~variabele die in de zojuist gepresen~
teerde multivariate-analyse gebruikt is, is immers te grof,
om dergelijke specifieke conclusies hier opnieuw te vinden.

7.5. De stuurloze periode(n)

In deze paragraaf wvolgt de bespreking van de laatste analy-
ses uit dit hoofdstuk. Deze betreffen de ggn. stuurloze da-
gen; dit zijn de dagen in een ziekteperiode, die verlopen
zonder dat enig behandelingsplan wordt uitgevoerd of uitge-
zet. Deze analyses worden verricht bij de 186 werkhervatters
en volgen hetzelfde stramien als in de twee voorgaande pava-
grafen. Dit impliceert, dat nu allereerst de bespreking van
de multiple regressie-analyse volgt, zoals die is weergege-
ven in tabel 7.3.

De eerste constatering betreft -zoals gebruikelijk- het per-
centage totaal gebonden variantie. Dit percentage bedraagt
21.4 en is hoger dan bij de analyse op het verwijscijfer,
maar minder hoog dan bij de analyse op de verwijzingswacht~
dagen. Alleen de rubriek der indicatoren van het gezond-
heidszorgaanbod draagt slechts in geringe mate bij aan dit



Tabel 7.3,

Higrarchisch opgebouwde multiple regressie-analyse

en Se-orde partiéle

gorrelaties op het asantal stuurloze dagén (N=186).

r % tosge- & + part. r.
voegde Se~orde
verkl.va-
riantie

{laags [ty {2 (3} 14}
1. zlekteoverleden {(geen) -20% |- 16| -
2. WOEG {weinig klachten) 09 6. 2% ~02 -2
3. nevendiagnose {(geen) ~-00 =04 ~02
4. diagnose (bewegingsapparaat) 11 1 14 -
i
5. aantal specialismen in zie<
kenhuis {welnig) 1t 05 Q6
6. HAa-praktijkgrootte (gering(e}) ~0% 0. 4% ~01 ~03
7. afetand tot ziekenhuis (gering{ej) | -03 a5 oo
B, leeftiid {jong) =10 [ —04 07
9. geslacht (man} 04 4.7% | -02 -00
10. opleiding {laag) 0s 0o 04
i1, GAK/niet-GhK {GAK) -16* -14 ~04
12, zidgktekostenverzekering (zkf.) ~18* tj@ﬂ -
13. ziekerhulsopname(n) (weinig) -1i% -D5 -0g
14. vG-contactén (weinig) 04 13 10
15, Ha~contacten op initiatief .
patiént {weinig) 26% 5] -
16. HA-contacten na terugbestel- 6. 4% .
ling {weinig) i1 a0 05
17. specialistencontacten (weinig) -20% =02 ~07
18, duidellijkheid behandeling
{gering {e)) G5 05 06
9. tevredenheid met HA (geting(e)) 06 03 41
20. aanpassing bij hervatting {(weinig)| ~05 00 Qo
21. bezoek van collega's (welnig) 08 3.7% 09 08
22. arbeidsverleden (stabiel) ~04 ~05 -03
23, werkzekerheid {(geringe) ~02 10 10
24. werkinconveniénten {weinlg) 08 ~(}3 03
25, arbeidssatisfactie (geringle)) -24% 19 -
Multiple R. : 46
R2 (= verklaarde variantie] 21. 4%

+ 2}
[

in de regressie-analyse tenminste bij p € 0.10 significant;
in de Ipartidle) correlatie-analyse tenminste bij p < 0.05 mignificant;

hierbij 2zidn de variabelen 1, 4, 12,

15, én 25 constant gehouden.
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totaalpercentage, terwijl de pati&ntenkenmerken en de va-
riabelen met betrekking tot de behandeling een relatief
grote bijdrage leveren.

De regressie-analyse levert in totaal 5 significante verban-
den met de afhankelijke op. Deze verbanden doen zich ook
voor in regressie-analyses met kleinere aantallen variabe-
len. Dit aantal wordt niet verhoogd door de aanvullende par-
ti€le correlatie-analyse. Men mag de regressie-analyse der-
halve als volledig en succesvol bestempelen.

I In de categorie der kenmerken van de aandoening doen

zich twee significante verbanden voor. Ten eerste
blijkt men meer stuurloze dagen tijdens zijn ziekte mee
te maken, wanneer men een aandoening heeft, die zich
‘nog niet eerder bij de betreffende pati&nt heeft voor-
gedaan. Dit verband vormt een aanvulling op eerdere
constateringen, dat juist de meer chronische aandoenin-
gen vaker verwezen worden en ock meer verwijzingswacht-
dagen meemaken. Kennelijk impliceert een ziekteverleden
ook een behandelingsverleden, dat men weer snel kan op-
pakken.
Stuurloze dagen komen kennelijk wvaker voor bij een an-
der type klachten. Deze klachten kenmerken zich -zoals
gezegd- energzijds door hun niet-chronisch karakter,
maar anderzijds door het feit, dat ze wijzen op een
aantasting wvan de algemene lichamelijke conditie en
niet zozeer op een beperking van de mogelijkheden wvan
het bewegingsapparaat. Deze uitkomst sluit aan op de
bevinding wuit hoofdstuk 4, dat wvooral patiénten met
psychische diagnosen veel stuurloze dagen meemaken.

Ix De categorie der indicatoren van het gezondheidszorg-
aanbod draagt slechts in geringe mate bij aan het to=-
taalpercentage verklaarde variantie. Er is dan ook geen
sprake van ook maar eniqg significant wverband in deze
rubriek. Dit geeft aan, dat het probleem van stuurloos-
heid geen gevelyg is van een kwantitatieve onderbezet-
ting in de gezondheidszorg, maar eerder duidt op een
kwalitatief afstemmingsvraagstuk (zie ook hoofdstuk 2).

III In de rubriek der pati&ntenkenmerken doet zich eén ver-
band voor: ziekenfonds-verzekerden maken meer stuurloze
dagen mee dan particulier verzekerden. Daarnaast 1s er
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~ook weer in aansluiting op hoofdstuk 4- een zekere
aanwijzing, dat GAK~verzekerden meer dan ambtenaren en
werknemers in de gezondheidszorg stuurloze perioden
meemaken. Ook al vanwege het feit, dat beide variabelen
een forse intercorrelatie vertonen (zie hoofdstuk &),
wijzen deze twee wverbanden erop, dat stuurloze dagen
bij een bepaald type pati&nten vaker voorkomen. Dit ty-
pe patiénten kenmerkt zich, doordat het vooral werkzaam
is bij het particuliere bedrijfsleven en dus niet bij
overheids- en gezondheidszorginstellingen, en bovendien
doordat het geen bijzonder hoge inkomsten verwerft.

Iv van de kenmerken van de behandeling blijkt ook weer é€én
variabele significant te c¢orreleren met het aantal
stuurloze dagen. Men gaat vaker ult eigen initiatief
naar de huisarts, naarmate men meer stuurloze dagen
meemaakt. Heel duidelijk walt hier te zien, op welke
wijze de patiénten een einde aan de stuurloze perio-
de{n) proberen te maken, zonder dat dit evenwel goed
lukt. Verder is er een bescheiden aanwijzing, dat VG-en
vaker contact met hun verzekerden hebben, naarmate er
sprake is van meer stuurloze dagen. Hieruit kan men af-
leiden, dat ook VG-en trachten de stuurloze perioden te
verkorten of te be&€indigen. Deze laatste aanwijzing is
vooral belangrijk, omdat hiermee een veronderstelling
uit hoofdstuk 4 aangaande het groter aantal stuurloze
dagen bij GAK-verzekerden verworpen wordt. Daar is na-
melijk verondersteld, dat het geringer aantal contacten
van GAK-verzekerden met hun VG-en één van de oorzaken
van hun groter aantal stuurloze dagen zou zijn. Nu
blijkt juist van de omgekeerde relatie sprake te zijn.¥
Hieruit en wuit de tot dusverre besproken wverbanden
volgt, dat het ontstaan van stuurloze perioden vooral
samenhangt met kenmerken van de pati&nten en hun klach-
ten en niet met een geringe contactfrequentie tussen VG
en patiBnt. Overigens, zijn inhoudelijke aspecten van
de VG-patiént-interactie niet in deze analyses opgeno-
men .

S, s, e o S vt oo . s s o

e deze positieve relatie blijft intact, wanneer men de
analyse uitsluitend voor de GAK-verzekerden onder de
hervatters verricht.



Ook over de veronderstelde effecten van het door GAK-
VG-en wvaker gehanteerde "oproep-volgt-systeem® (zie
hoofdstuk 4) zijn op basis wan onze regressie-analyse
geen nadere of meer definitieve uitspraken te doen.

A Dat variabelen, die men moet situeren aan de kant wvan
de patiénten zelf, invlced uitcefenen op het ontstaan
en de lengte wvan stuurloze perioden, blijkt ook weer
uit de resultaten in de rubriek der werkkenmerken. Dit
komt wvooral naar wvoren in het gegeven, dat pati¥nten
meer stuurloze dagen meemaken, naarmate men minder te-
vreden over zijn of haar werk is. Hieruit spreekt wel-
licht de suggestie, dat degenen, die een geringere ar-
beidssatisfactie vertonen, niet zo snel geneigd zijn,
om een einde aan de stuurloze periode(n) te maken, ten-
einde hernieuwde behandeling of zelfs werkhervatting te
bespoedigen. Aan de andere kant is het bepaald niet on-
denkbaar, dat julst deze pati&nten klachten presente-
ren, waarmee men in de gezondheidszorg niet goed raad
weet. Hierop komen wij verderop in deze paragraaf te-
rug.

Overeenkomstig de werkwiijze in de beide vorige paragrafen
volgt nu nog een partigle correlatie-analyse, om de onder-
linge structuur van de 5 significante wariabelen op te spo-
ren. Bovendien hebben wij in deze analyse 2 andere -relevant
te achten- variabelen opgenomen; dit zijn de opleiding en de
VOEG-score. Derhalve zijn -samen met de afhankelijke varia-
bele~ 8 wvariabelen bij de berekeningen betrokken. Het gaat
hierbij om 3e~ en 4e-orde correlaties; deze leveren in to-
taal 14 significante relaties op, =zoals figuur 7.4. laat
zien. Ten eerste behoren hiertoe de 5 significante relaties
met het aantal stuurloze dagen, zoals die ook al in de re-
gressie-analyse naar voren waren gekomen.
Nog eens samenvattend betekent dit, dat patiénten, die rela-
tief veel stuurloze dagen tijdens hun ziekte-periode meema-
ken, gekenmerkt worden door het feit, dat
- zij een aandoening zonder verleden hebben, d.w.z. een
aandoening, waarvoor zij niet eerder verzuimd of een
arts geconsulteerd hebben;
= zij een aandoening hebben, die wijst op een algemene
lichamelijke malaise~toestand en niet zozeer op een
specifieke beperking van het bewegingsapparaat;
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- zi} werkzaaw ziin in het particuliere bedriifslieven en
gemiddeld relstief lagere inkomens verwerven:

- zij een geringere arbeidssatisfactie hebben: en

- vaker op eligen initiatief naar de huoisarts gaan.

Yerder levert figuur 7.4. nog interessante aanviollende in-
formatie op. Zo blijkt de variabele "arbeidsontevredenheid®
met diverse andere variabelen samen te héngﬁn_ Wiet alleen
is het zo, dat degenen met een geringere arbeidssatisfactie
meer stuurloze dagen meemaken, maar bovendien gaan zij ook
vaker tit sigen beweging nsar de hulsarts; dit laatste sug-
gereert, 4dat deze pati@nten hun klachten, die vermoedeliik
samenhangen wet problemen in hun werk, wel in het medisch
kanaal willen Iaten behandelen, maar daarvoor in de gezond-
heidszorg geen oplossing, gericht op werkhervatting vinden
{men denke in 4it verband aan het hoge percentage stuurloze
dagen bij patiBnten met zgn. psychische aandoeningen; hoofd-
stuk 4}. Wiettemin blijift staan, dat er ook een direkt par-
tieel effect van arbeidssatisfactie op stuurloze dagen uit-
gaat {zie figuur 7.4.}. Dit wijst erop, dat een geringere
arbeidssatisfactise er toch ook toe leidt, dat men minder po-
gingen onderneent, om een sinde aan de stuurloze periodei{n)
te maken.

Bndere clusters van verbanden, die wit figuur 7.4. naar vo-

ren komen, ziin beknopt als volgt te verwoorden:

- naarmate de patiBnten een lager opleidingsnive hebben,
hebben zij vaker sen sl langer durende aandoening, sco-
ren zij hoger op de VOEG-lijst, hebben zii wvaker een
aandoening aan het bewegingsapparaat {incl. ongevallen)
en zijn zij vaker ziekenfondsverzekerd. De laatstgenocem-
de relatie hebben wij al eerder gezien en behoeft ook
nauwelijks toelichting. De drie eerste verbanden wijzen
erop, dat lager opgeleidden een grotere kans op zilekte-
aanbod hebben, -naar algemeen wordt aangenomen- als ge-
volg van slechtere leef- en werkomstandigheden (Sultan &
Enos, 1977; Morris, 1980) {(zie voor eenzelfde interpre-
tatie met betrekking tot de hogere medische consumptie
van ziekenfondsverzekerden: Mootz, 1978, 1980; zie ook
Adriaanse e.a., 1981).

- verder blijkt opnieuw, dat een hoge VOEG-score samen
gaat met een al langer durende aandoening alsmede met
aandoeningen, die wijzen op een algehele lichamelijke
malaise {zie ook hoofdstuk 6).
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- figuur 7.4. wijst bovendien uit, dat degenen met een
hoge arbeidstevredenheid een lage VOEG-score hebben.
Kennelijk gaat een geringe arbeidssatisfactie samen met
het uiten wvan ontevredenheid over de eigen gezondheid.
Dit komt overeen met de suggestie van Visser (1983}, die
beweert dat de VOEG ook een uiting kan zijn van psychi-
sche en socilale spanningen.

- tenslotte: de patiénten, die een aandoening zonder ver-
leden hebben, gaan verhoudingsgewiijs waker op eigen ini-
tiatief naar de huisarts. Dit gegeven spoort weer met de
in par. 7.3. gevonden aanwijzing, dat respondenten met
een langer ziekteverleden juist vaker worden doorverwe-
ZEen .

Aan het einde van deze paragraaf willen wij onze bevindingen
aangaande de stuurloze perioden confronteren met de litera~
tuur omtrent uitstelgedrag. In hoofdstuk 2 zijn wij immers
van de gedachte uitgegaan, dat het ontstaan van stuurloze
perioden deels op deze zelfde problematiek terug te voeren
valt. Inderdaad lijken er aanwijzingen te zijn, dat er ver-
wantschap tussen beide wormen van pati&ntengedrag bestaat.
Immers, uitstel van doktersbezoek na het signaleren van de
eerste symptomen van een aandcoening duurt langer, naarmate
men zichzelf minder ernstig ziek vindt (bijv. Cassee, 1973).
Hier hebben wij geconstateerd, dat stuurloze dagen vaker
voorkomen, wanneer men een aandoening zonder verleden heeft.
Indien men de duur van een aandoening tenminste voor een
deel wil opvatten als een indicatie van de ernst ervan, is
de overeenkomst duidelijk. Een tweede punt van verwantschap
betreft de relatie tussen uitstelgedrag en een sterk gevoel
van onwelbevinden aan de ene kant (Jessen, 1974) en stuur-
loze dagen en geringe arbelidssatisfactie aan de andere kant.
In beide gevallen -kan men zeggen-, hebben mensen met een
gevoel van onbehagen of geringe tevredenheid met het werk,
de neiging om op problemen te reageren met ontkenning of
vliuchtreacties.

Toch is de overeenkomst tussen uitstelgedrag en stuurloos-
heid nadrukkelijk ook aan beperkingen onderhevig; immers pa-
tignten proberen aan stuurloosheid een einde te maken door
vaker naar de HA te gaan. Dit laatste doen "uitstellers™ nu
juist niet.
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Samenvatting

In dit hoofdstuk 1is een drietal verklarende analyses wer-
richt. Achtereenvolgens is het verwijscijfer, het aantal
verw1321nuswachtdagen en het aantal stuurloze dagen aan na-
dere analyse onderworpen.

Deze analyses hebben de volgende inzichten opgeleverd; voor

interpretaties van de resultaten zij naar voorgaande tekst
Verwezen.

I.

II‘

I1I.

Ondubbelzinnig is via regressieé-analyse aangetoond, dat

patiénten relatief vaker naar specialistische zorg in

tweede of derde lijn worden verwezen, wanneer:

- het aantal. specialismen in het meest nabiije zieken=
huis verhoudingsgewijze groter is; en

- de behandeling in het begin van de iiekteperiode als
onduidelijker is ervaren.

Verder is er een aanwijzing gevonden, dat relatief meer

verwijzingen plaatsvinden, naarmate:

- de pati&nten een grotere arbeidssatisfactie vertonen
en een stabieler arbeidsverleden hebben.

Tenslotte is de indruk gevestigd, dat een hogexr wver-

wijscijfer gepaard gaat met een geringer aantal contac-

ten met de VG.

Ondubbelzinnig is via regressie-analyse aangetoond, dat

doorverwezen patiénten langer moeten wachten op de rea-

lisering van die verwijzing, wanneer

- zij een aandoening met een verleden hebben, d.w.z.
een aandoening waarvoor zij al eerder wverzuimd of
een arts geraadpleegd hebben. Dege aandoeningen
staan in tegenstelling tot acuut ontstane klachten,
zoals bij ongevallen.

Ondubbelzinnig is wvia regressie~analyse vastgesgteld,

dat pati€nten verhoudingsgewijze meer stuurloze dagen

meemaken, wanneer:

- zij een aandoening zonder verleden hebben, d.w.z.
een aandoening, waarvoor zij nog niet eerder ver-
zuimd of een arts geraadpleegd hebben,
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- zij een aandoening hebben die niet terug te voeren
valt op een beperking van het bewegingsapparaat, ze-
nuwstelstel en zintuigen of het gevolg is wvan een
ongewval .

- zij verplicht bij een ziekenfonds verzekerd zijn,
dat wil zeggen wanneer zij in particuliere bedrijfs~
leven werkzaam zijn en geen bijzonder hoge inkomens
verwerven; ‘

- zi} een geringere arbeidssatisfactie vertonen.

Verder is ondubbelzinnig vastgesteld, dat patiénten,

die relatief wveel stuurloze dagen meemaken, wvaker ult

eigen beweging naar de huisarts gaan.



-131~

HOOFDSTUK 8.

DE VERKLARING VAN DE VERSCHILLEN IN ZIEKTEDUUR.

8.1. Inleiding

In dit tweede hoofdstuk met verklarende analyses stellen wij
de: ziekteduur in het middelpunt van . onze belangstelling.
Hiermee bereiken wij de kern van het onderzoek, want om de
oorzaken van lange ziekteduren is het in feite toch allemaal
begonnen (zie hoofdstuk 1).

Wij richten onze aandacht uitsluitend op de ziekteduren wan
de hervatters, zoals wij in hoofdstuk 6 al aangekondigd heb-
ben. Bij de niet-hervatters heeft de ziekteproblematiek nog-
al eens een vermenging ondergaan van effecten van vervroegde
of gedwongen uittreding. Bovendien achten wij het aantal
niet-hervatters (N=27) te klein, om op basis daarvan verant-
woorde uitspraken te kunnen doen.

De werkwijze in dit hoofdstuk is wolledig identiek aan die
in hoofdstuk 7. Dit betekent, dat wij allereerst de resulta-
ten van een higrarchisch opgebouwde multiple regressie—ana-
lyse zullen presenteren. Hierbij zullen wij evenwel de 5 va-
riabelenblokken in een iets andere volgorde in de analyse
opnemen dan wij in het wvorige hoofdstuk hebben gedaan. Na de
kenmerken van de aandoening hebben wij .achtereenvolgens de
behandelings~-, persoons-, en werkkenmerken en tenslotte de
indicatoren van het gezondheidszorgaanbod in de analyse op-
genomen. Deze laatste rubriek achten wij namelijk pas in
laatste instantie van invliced op de ziekteduur. Bovendien
hebben wij één onafhankelijke wariabele wvervangen door een
andere; tekst en uitleg over dit laatste wordt wverderop in
dit hoofdstuk gegeven. Vervolgens verrichten wij onder con-
stanthouding van de in de regressie-analyse significant ge-
bleken wvariabelen een aanvullende partiBle correlatie-ana-
lyse. Hiermee handhaven wij de werkwijze, die in hoofdstuk 7
gevolgd is.

Na deze beide analyses zullen wij het datamateriaal verder
exploreren. Dit zal wederom gebeuren via partigle correla-
tie-analyses.



-132-

8.2. De multiple regressie-analyse

In tabel 8.1 zijn de resultaten van de regressie-analyse
weergegeven. Het percentage totaal gebonden wvariantie be-
draagt 25; in wergelijking met de onderzoeken wvan Wiersma
(37%), Merens-Riedstra (37%) en de Jong e.a. (30%), is dit
percentage wellicht aan de lage kant.

Hierbij moet men evenwel bedenken, dat in vergelijking met
deze onderzoeken onze steekproef heterogener qua samenstel-
ling is; er zijn bij onze studie immers ook vrouwen en amb-
tenaren betrokken. Daar staat tegenover dat bij de beide
eerste onderzoeken ook WAO-intreders zijn betrokken; hiermee
ig in vergelijking met onze analyse onder wuitsluitend her-
vatters in die onderzoeken de variantie en daarmee de ver-
klaringsmogelijkheid wvan de =ziekteduur groter. Ten derde
hebben wij er in onze analysestrategie niet naar gestreefd,
om het percentage totaal werklaarde variantie te maximallse—
ren. Belangrijker dan dat vinden wij het namelijk, om een
helder overzicht te krijgen van het effekt van de patiént-
gezondheidszorg-interactie op het langdurig =ziekteverzuim.
Bij een dergelijke keuze van een zwaartepunt in onderzoek is
bépérking wvan het aantal onafhankelijke wvariabelen geboden
en is het percentage totaal gebonden variantie derhalve
nooit maximaal.

De regressie~analyse levert in totaal vier significante ver-

banden op. De ziekteduur is relatief langer bij die pati&én-

ten, die

- minder contacten op elgen 1n1t1atlef met de huisarts
hébben;

- meer tevreden zijn over het functioneren wvan de huis-
arts;

- het werk met meer aanpassingen hervatten; en

~  wier huisarts gemiddeld genomen een kleinere praktijk
heeft.

Voor al degze vier verbanden geldt, dat ze zich ock al voor=

doen in regressie—vergelijkingen met kleinere aantallen wva-

riabelen.

Zoals gebruikeliik, hebbén wij de werking van deze vier sig-

nificante variabelen bij de aanvullende parti€le correlatie~

analyse uitgeschakeld. Deze aanvullende berekening levert

nog eens 7 nieuwe verbanden met de ziekteduur op.



Tabel 8.1.

Hiérarchisch opgebouwde multiple regressie-analyse: op ziekbeduut;
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alleen hervatters (N=186). Methode:

gewone kleinste Kwadraten.

¥ % toege- B ¥opayt. r.
voegde 4o-orde
verkl.,va-
riantie

{laag=" (1} {2} (3 (4)
I. ziekteverleden (geen) 14 07 12%
2. VOEG {weinig klachten) 19 5. 9% 14 21
3. nevendiagnose (geen) 14 11 16*
4. diagnose {(bewegingsapparaat) 05 a2 06
5. ziekenhuisopname{n} (weinig) 07 07 67
6. VG-contacten (weinig) 01 a7 ~03
7. HA-contacten op initiatief ]
patiént (weinig) -18% Y -
B. HA-contacten na terugbestel- 7.9%
ling {weinig] -11 =04 =08
3. speclalistencontacten (weinig) 05 ~00 =03
10. duidelijkheid behandeling
(geringe) ~-04 FQ; -05
11. tevredenheid met HA {geringe} 09 i 12] -
12. leeftijd "jong) -1 07 00
13, geslacht (man} 10 4.5% 05 o8
i4. opleiding (laag} -5 0% =06
15, GAK/niet GAK (GAK) ~15% ~13 ~20%
16, ziektokostenverzekering {zkf{.) -1+ =3 -32%
17. aanpassing bij hervatting e
fwainicg) -22% Ewbﬂ -
18. bezoek collega's (weinig? ~13% 4.1% -1 ~-13*
19. arbeidsverledon {stabiel!l 01 = =00
20, werkzekerheid (geringe) -1t -0 -16%
21, werkinconveniénten [(weinig) 06 a1 09
22. arbeidssatisfactie (weinigl ~12% ~(f -1
23. HA-praktiikomeandg (geringe) ~16% -
24, urbanisatiegraad (platteland} ~02 2.6% s
25%. aantal specialismen in zieken-
huis {weinig) ~04 =13 0%
Multiple R. 50
R2 (= werklaarde variantiec] 25.0%

in dé regressic-analyse tenminste bij < 6.10 significant;

in de (pi

hierbii z2ijn de wvariabelen 7, 11,

art.) correlativ-analyse tenminste bij < 0.09% signi
17 en 23 constant gehoud
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Deze 7 wverbanden, alsmede de wvier ocorspronkelijke signifi-
cante relaties worden nu per rubriek toegelicht.

I.

II.

11T,

In de categorie der kenmerken van de aandoening is
sprake van 3 significante verbanden: naarmate de res-
pondenten meer klachten op de VOEG-lijst hebben aange~
geven en wanneer zij één of meer neven~ of combinatie-
diagnoses hebben, zijn =213 langer =ziek. Dit gegeven
spoort met ander ziekteverzuim-onderzoek, waarin wvast-
gesteld is, dat de aard van de aandoening van doorslag-
gevende betekenis is woor de duur van ziekteperioden
{zie hoofdstuk 2). Ook het verband, waarult blijkt, dat
de ziekteduur langer is, naarmate de aandoening al een
langer durend karakter heeft, komt overeen met ander
onderzoek (de Jong e.a., 1981, Luyckx, 1982). Al met al
blijkt uit de resultaten in deze rubriek eens te meer,
dat het in dit type van medisch-sociologisch onderzoek
onontbeerlijk is, om indicatoren van de (ernst van de)
aandoening mee te nemen.

In de rubriek der kenmerken van de behandeling doen
zich twee significante verbanden voor. Ten eerste zijn
patiénten korter =ziek, naarmate =zij waker contact met
de huigarts hebben; dit geldt evenwel alleen voor con-
tacten op initiatief van de patiént. Dit resultaat kan
op twee onderliggende mechanismen duiden. Ran de ene
kant kan het erop wijzen, dat de lichtere aandoeningen,
die kortere ziekteduren met zich meebrengen, vooral in
de eerste lijn behandeld worden. Ban de andere kant is
het niet ondenkbaar, dat de pati€nten, die de werkher-
vatting willen bespoedigen, daarom uit eigen beweging
vaker naar de hulsarts gaan. Een tweede resultaat wuit
deze rubriek betreft het feit, dat men meer tevreden is
over de huisarts, naarmate men langer ziek is. Hierin
sehuilt wellicht de aanwijzing, dat de huisarts wooral
bij de langerdurende ziektegevallen voor de pati€nt een
belangrijk steunpunt is.

van de 5 patiBntenkenmerken blijken er slechts 2 signi-
ficante verbanden met ziekteduur te wertonen. Dit im-
pliceert allereerst, dat noch leeftijd en geslacht noch
opleiding een significante bijdrage aan de verklaring
van de ziekteduurverschillen leveren. Hiermee komt ons
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onderzoek overeen met de resultaten van Wiersma {1979)
en Merens-Riedstra (1981) in dit opzicht. :
Ofschoon leeftijd, geslacht en opleiding in bevelkings-
of werknemerspopulaties geiijkte kenmerken zijn om ver-
schillen in ziekteverzuim te beschrijven, blijken zij
in studies onder langdurig zieken als determinant van
ziekteduren weg te wvallen. Kennelijk beinvloceden deze
persoons—kenmerken de kans op al dan niet ziek worden;
dit hebben wij, ‘voor wat betreft de opleiding, in
hoofdstuk 7 al gezien en zullen wij ook aanstonds nog
zien; maar als er eenmaal sprake is van een aandoening,
zijn deze kenmerken niet meer rechtstreeks van invloed
op de uiteindelijke ziekteduur. De directe invlced, die
deze kenmerken in bevolkingsstudies hebben; wordt in
studies onder pati8nten overgenomen dJdoor indicatoren
van de (ernst van de) aandoening. Men vérgelijke in dit
verband een soortgelijke slotconclusie wvan V.d. Zee
{1982) betreffende onderzoek naar medische consumptie.

Dit alles laat onverlet, dat er toch 2 significante
verbanden in deze variabelenrubriek te signaleren zijn.
Zowel GAK- als ziekenfondsverzekerden hebben langere
ziekteduren dan de respectievelijke andere categorieén
respondenten. Zoals wij ook al in hoofdstuk 7 wvast-
gesteld hebben, duiden beide wverbanden op een bepaald
type patiénten, te weten: langdurig zieke werknemers,
die overwegend in het particuliere bedrijfsleven werk-
zaam zijn en gemiddeld geen bijzonder hoge inkomsten
verwerven. Vrij duidelijk is hier sprake van invloeden,
afkomstig uit de werksituatie van de pati&nten.

Deze invloeden kunnen tot uiting komen in een verhoogde
terugkeerdrempel voor deze werknemers; deze kan onder
meer het gevolg zijn van ongunstiger arbeidsomstandig-
heden en geringere mogelijkheden tot aanpassing bij de
werkhervatting. Aan de andere kant is het niet bij
voorbaat uit te sluiten, dat deze patiénten een hogere
verzuimbehoefte hebben, en daardoor niet =zo wvaak uit
eigen beweging hun hervatting bespoedigen. Ten derde is
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het mogelijk, dat juist deze werknemers gemiddeld ern-—
stiger aandoeningen hebben, hetgeen dan wvia onze indi-
catoren van de aandoening vermoedelijk onvoldoende ge-
meten is.* Het waarschijnlijkst is dat deze drie facto-
ren in combinatie werkzaam zijin.

In: totaal blijken 3 werkkenmerken significant met de
ziekteduur samen te hangen. Ten eerste blijkt de ziek-

teperiode langer te duren, wanneer men hervat heeft met
een of meer werkaanpassingen. Hier 1is geen sprake van
een ocorzaak wan lange ziekteduren, maar van een gevolg.
Werkaanpassingen zullen namelijk wvooral bij pati€nten
met meer ernstige aandoeningen noodzakelijk zijn, ter-
wijl juist deze patiBnten in het algemeen ook langer
ziek zullen zijn.

Een tweede sgignificant verband in deze rubriek geeft
aan, dat men minder lang ziek is, wanneer men meer be~-
zoek van collega‘'s en chef ontvangt. Dit verband blijkt
een bevestiging te zijn van de betogen van Philipsen
(196%9a) en Ris (1978) in dit opzicht (zie ook de Jong
€.da., 1981). Zij hebben namelijk gesteld, dat contact
met zieke werknemers vanuit het bedrijf of de instel-
ling duurverkortend werkt. Op deze manier zou immers de
binding wvan de zieken met de werkorganisatie intact
blijven, hetgeen de reintegratie in het arbeidsproces
zou versnellen.

Zoals gezegd, kan men het hier gevonden verband op deze
wijze interpreteren. Anderziijds is het ook niet ondenk-
baar, dat oorgzaak en gevolg andersom liggen: juist pa-
tiénten, die kort ziek zijn, ontvangen veel bezoek; dat
neemt echter in frequentie af, naarmate de ziekteperio-
de langer duurt en de patiént de binding met zijn werk
en collega's begint te wverliezen. Waarschijnlijk heeft
de gevonden relatie een cyclisch karakter en is

i s N Wil ot S U S s . 30 I e,

immers, indien een ernstiger =ziekteaanbod bij GAK~ en
ZF-verzekerden door ons adeguaat gemeten zou zijn en
dit zou de enige achtergrond van de langere =ziekteduren
van GBK- en ZF-verzekerden zijn, dan zou het nu gevon-
den effect niet in onze analyse naar voren gekomen
ziin.
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er sprake van een functioneel verband, dat wil gzeggen
een verband zonder duidelijke oorzaak en gevolg.

Tenslotte blijkt in deze rubriek, dat men- langer ziek
is, naarmate men minder tevreden is met diverse aspec=
ten van zijn werk. Dit gegeven sluit aan op het eerder
geconstateerde verband, dat een geringere arbeidssatis-
factie bij pati€nten leidt tot langere stuurloze perio-
den. Hiermee stellen wij in aansluiting op alle voor-
gaande onderzoek vast, dat mensen langer afwezig wegens
ziekte =zijn, wanneer de werksituatie voor hen meer te
wensen over laat (zie ook hoofdstuk 2).

Dan is er noyg een tweetal variabelen in deze rubriek,
dat tegen andere bevindingen in geen effecten op ziek=«
teduur sorteert. Zo blijkt er geen samenhang tussen
werkinconvenignten en ziekteduur te zijn. De verklaring
hiervoor, alsmede voor het nog wvreemdere negatieve ver-
band, dat de Jong e.a. (1981) in dit kader vinden, moet
men zoeken in het zgn. “healthy worker-effect" (Olsen,
1981). Dit effect geeft weer, dat er ten aanzien van
het werken onder slechte omstandigheden (zelf-)selectie
optreedt: werknemers, die niet tegen inconveniénten be-
stand zijn, worden er bij voorbaat niet aan blootge-
steld, stellen er zichzelf niet aan bloot, of verdwij-
nen sneller dan anderen uit zulke arbeidsomstandighe-
den.

Verder kunnen wij ook geen verband constateren tussen
werkzekerheid en ziekteduur, terwijl Wiersma (1979) en
de Jong c.s. (1981) zo'n relatie wel wvinden. Meer pre-
cies geformuleerd is dit verband er wel in de partiéle
correlatie-analyse, in de richting zoals die ook door
andere onderzoekers is gevonden. Maar in de regressie-
analyse is de relatie totaal afwezig; reden, waarom wij
de relatie in ons onderzoek als niet-bestaand beschou-
wen.

Een verklaring hiervoor kan men mogelijk winden in de
gedeeltelijk andere samenstelling van onze steekproef.
Een gedeelte van onze steekproef bestaat immers uit
werknemers uit de gezondheidszorg en ambtenaren; in
jeder geval ambtenaren komen in de beide andere onder-
zoeken niet voor. Tot 1982 speelde het thema wvan de
werkzekerheid in gezondheidszorg- en overheidsinstel-
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lingen nog zo goed als niet (zie voor opmerking met de-
zelfde strekkirig: Aarts e.a., 1982b). In statistische
termen uitgedrukt: de wvariantie en daarmee het verkla-
ringsvermogen wvan de wvariabele “werkzekerheid" 1is in
ons onderzoek relatief geringer.

Hiermee sluiten wij de bespreking wvan de rubriek der
werkkenmerken af.

Alvorens wilj overgaan tot de vermelding van de signifi-
cante verbanden wuit het blok der indicatoren wvan het
gezondheidszorgaanbod, eerst een opmerking vooraf. In

deze rubriek hebben wij de variabele "afstand woon-
plaats respondent tot ziekenhuis" vervangen door de
urbanisatiegraad wvan die woonplaats. Dit hebben wij
gedaan, omdat in het ziekteverzuimonderzoek de urbani-
satiegraad een nogal prominente rol speelt (Philipsen,
1969%9a; Wiersma, 1979). Ten tweede konden wij dit veilig
doen, omdat beide wvariabelen fors intercorreleren (zie
hoofdstuk 6). Regressie-analyses, waarin afwisselend
een van deze twee variabelen zijn opgenomen, verschil-
len dan ook niet wvan elkaar.

Dan blijkt ook, dat noch de afstand tot het ziekenhuis
noch de urbanisatiegraad enige invloced op de ziekteduur
heeft. Zoals gezegd, wijkt dit af van ander ziektever-
zuimonderzoek. De werklaring hiervoor is identiek aan
hetgeen bij de analyse van het verwijscijfer wvermeld
is: in het dichtbevolkte Z-Limburg biedt noch de af-
gstand tot het ziekenhuis, noch de urbanisatiegraad veel
variantie. Om de gedachten te bepalen: in onsg onder-
zoeksbestand kan van de 40 gemeenten er slechts 1 vol-
gens CBS~criteria als plattelandsgemeente worden geken-
merkt.

Van de twee andere variabelen in deze rubriek blijkt er
één wel significant te correleren met de ziekteduur. De
ziekteduur is ~ceteris paribus- gemiddeld korter, wan-
neer de gemiddelde huisartsenpraktijkomvang per gemeen—
te groter is. Dit verband is opvallend en druist tegen
veler verwachtingen in, waaronder die van Buijs (1982).
Hij veronderstelt, dat het ter bekorting van de behan-
delingsduur {(.....) zZeer belangriijk is, om te komen tot
een praktijkverkleining wvoor huisartsen. Het zojuist
gevonden verband lijkt deze veronderstelling aan te
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vechten. Met nadruk "1lijkt", omdat ons datamateriaal in
dit opzicht niet optimaal is,. gelet op de twee analy-
senivo's, die in beide verbanden . gehanteerd worden
{resp. gemeente~ en patiéntennivo; =zie ook hoofdstuk
6). ‘

Toch is het niet op zijn plaats, om al te pessimistisch
over de kwaliteit van dit resultaat te zijn. Immers,
ook met behulp van gegroepeerde gegevens kunnen wij het
verband in zijn elementaire wvorm laten =zien. Hiertoe
hebben wij de onafhankelijke variabele in 4 categorie&n
gesplitst, met daarin ongeveer even grote aantallen
respondenten. De respondenten uit Maast¥icht vormen
hierbij één categorie. Vervolgens hebben wij per cate~
gorie de gemiddelde ziekteduur wvan de desbetreffende
respondenten berekend en in grafiek B8.1. weergegeven.

Grafiek 8.1.
Relatie tussen HA-praktijkomvang in de gemeente van
inwoning en ziekteduur, op basis wvan gegroepeerde data.

ziekteduur
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2428 betreft de gemiddelde HA-praktijkomvang in Maas-—
tricht.
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Duidelijk is in deze grafiek een dalende lijn te zien.
Deze 1li4n -gebaseerd op een zeer elementaire bivariate

analyse wvan gegroepeerde data—- geeft precies hetzelfde
verband weer als uit de multivariate regressie~analyse
met data op individueel nivo naar voren gekomen is. Dit
geeft vertrouwen in de betrouwbaarheid wan het betref-
fende verband.

Niettemin is er nog een punt, waarvoor wij moeten con-
troleren, teneinde meer zekerheid over de juistheid van
de verbanden te krijgen.

Dit betreft de vraag, of de geconstateerde werbanden
niet het gevolg zijn van een of ander (sub~) regionaal
gffect. Het is namelijk denkbaar, dat het grote aantal
in Maastricht e.o. woonachtige respondenten {ca. 1/3
gedeelte wvan de steekproef), een doorkriisende factor
in dit verband is. Welnu, wanneer wij de multiple re-
gressie-analyse opnieuw uitvoeren, maar dit keer na
vervanging van de urbanisatiegraad door de dichotome
vdariabele "Maastricht/niet-Maastricht™, blijven de ver-
banden op precies dezelfde wijze gehandhaafd. Maar bo-
vendien blijkt, dat de dichotoom "Maastricht/niet-
Maastricht" ook samenhang met de ziekteduur vertoont;
de Maastrichtse respondenten zijn -~ceteris paribus-
gemiddeld langer =ziek. Aan de inhoudelijke betekenis
van dit resultaat besteden wij geen werdere aandacht;
het is immers onduidelijk, of hier sprake is van een of
ander steekproefeffect dan wel wvan een adeguate be~-
schrijving van de werkelijkheid.

Blijft staan, dat ook uit deze analyse de aanwijzing
naar voren komt, dat patieliten van huisartsen met gro-
tere praktijken -ceteris paribus- relatief korter =ziek
zijn. Ter interpretatie van deze onverwachte uitkomst
kan men een drietal redeneringen volgen. Een interpre-
tatie zou kunnen zijn, dat huisartsen met gemiddeld
grotere praktijken mindeér tijd per patiént hebben, met
als gevolg, dat zij minder geneigd zijn tot diepgaande
diagnostiek en uitgebreide therapie. Volgens Boots
(1983), van wie deze redenering afkomstig is, kan dit
de verklaring zijn van zijn bevinding, dat bij grotere
praktijken minder verwijzingen per 100 consulten
plaatsvinden. Ons inziens zou deze redenering ook wvan
toepassing op de relatief kortere =ziekteduren van pa-

2 en

tigénten van grotere praktijken kunnen zijn.
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Een alternatieve interpretatie in dit verband luidt als
volgt: in kleinere praktijken hebben huisartsen minder
ervaring in het herkennen en behandelen van sommige
ziekten (Hooymans, 1983); hierdoor kunnen 'zij wellicht
minder snel tot beslissingen inzake . behandeling en
be€indiging van de =ziekteperiode komen, dit in tegen~
stelling tot de huisartsen met grotere praktijken.
Tenslotte is er een derde verklaring, die gich kan be-
roepen op plausibiliteit. Volgens deze verklaring geven
. artsen met gemiddeld grote praktijken er blijk van, een
goede praktijk te kunnen wvoeren, bijvoorbeeld door een
goede "klinische blik"™ te hebben. Fij zullen relatief
vaak volgens het klassieke medische beginsel "in dubio
abstine" werken. Met andere woorden, zij blijven niet
doorbehandelen, wanneer de aandoening daar geen rede-
lijk gegronde aanleiding toe geeft.

Bij deze interpretaties moeten wij evenwel nogmaals tot
voorzichtigheid manen. Zoals gezegd, is dit verband het
resultaat wvan een twee-nivo's—analyse. De variabele
"omvang huisartsenpraktijk" is -zoals ook waker is ge-
zegd- een gemiddelde waarde wvoor de gehele gemeente,
waar de respondent in kwestie woonachtig is. Gegevens
over iedere praktijk apart zouden daarentegen veel pre-
cieser =zijn geweest en ons beduidend meer zekerheid
over de juistheid van het verband hebben gegeven. Deze
gegevens hebben wij helaas niet tot onze beschikking.
Daarom is het noodzakelijk, dit resultaat aangaande de
omvang wan de huisartsenpraktijk onder wvoorbehoud te
presenteren.

8.3. De aanvullende partiéle correlatie-analyse

Dan vervolgen wij nu onze analyse volgens de inmiddels ge-
bruikelijk geworden procedure: namelijk met partié€le-corre-
laties op basis van de significante resultaten uit de voor-
gaande analyses.

Terwille wvan de overzichtelijkheid hebben wij echter niet
alle significant correlerende onafhankelijke variabelen bij
de berekeningen opgenomen. Van de kenmerken van de aandoe-
ning hebben wij alleen de VOEG opgenomen. Deze variabele is
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centraal genoeg, om ook de andere kenmerken wvan de aandoe-
ning te representeren {zle hoofdstuk 6). Verder hebben wij
de variabele "aanpassingen bij werklsrvatting” buiten be-
schouwing gelaten; dJdeze variabele is immers een gevolg en
geen ocorzaak van lande ziekteduren. Tenslotte hebben wij al-
leen de variabele met betrekking tot de ziektekostenverzeke-
ring opgenomen; vanwege de hoge intercorrelatie met de va-
riabele "loondervingsregeling" is het opnemen van é€én van
beide variabelen hier wvoldoende.

Met de 7 resterende significante onafhankelijke variabelen
is de parti€le correlatie~analyse uitgevoerd. Maar daarnaast
is in deze analyse nog 1 andere onafhankeliijke variabele
opgenomen; te weten de opleiding van de de respondenten.
Deze ektra variabele voeren wij in vanwege zijn basale be-
tekenis voor het optreden van ziekte.

Al met al zijn in deze aanvullende partigle correlatie-ana-
lyse, inclusief de afhankelijke, 9 wvariabelen betrokken. Dit
impliceert dat de partiéle-~correlatie coéfficiénten van de
7e~ en 6e~orde zijn. Hiermee bereiken wij, dat wij de zuive-
re verbanden tussen telkens twee wariabelen berekenen, waar-
bij de effekten van andere variabelen -hoe klein ocok- uitge-
schakeld zijn.
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In figuur 8.1. zijn de resultaten wvan de analyse grafisch
weergegeven. Het gaat hierbij alleen om variabelen, die
tenminste significant zijn bij p $0.05.
De eerste conclusie naar aanleiding wan figuur 8.1. houdt
in, dat drie in de eerder analyses significant gebleken
verbanden in deze nieuwe analyse wegvallen. Dit geldt voor
de relatie tussen ziekteduur enerzijds en bezoek van colle-
ga's, tevredenheid met de huisarts en arbeidssatisfactie
anderzijds. Deze wverbanden -ontstaan door controle voor ze-
ven variabelen- overschrijden hier slechts de 10% signifi-
cantie~drempel. In degze analyse zijn op S5%-nivo wvier wvaria-
belen op de reeds bekende wijze gerelateerd aan de ziekte-
duur; @it geldt wvoor de wariabelen: VOEG, aantal huisarts-
consulten op initiatief van patiént, ziektekostenverzekering
en omvang van de huisartsenpraktiik.

Waar aanleiding van de relaties met de ziekteduur is nog

een aantal opmerkingen te maken:

- arbeidstevredenheid is niet gecorreleerd met de ziekte-
duur in deze analyse; niettemin blijft deze variabele
een rol spelen, omdat patiénten met een geringere ar-
beidstevredenheid hoger scoren op de VOEG-lijet en een
hogere VOEG-score op zijn beurt weer tot langere ziekte-
duren leidt.

- verder blijkt uit figuur 8.1. opnieuw, dat pati&nten van

huisartsen met grotere praktijken relatief korter =ziek
zijn; deze patiénten =zijn evenwel ook minder tevreden
over hun huisarts.
Beide verbanden komen consistent bij elkaar in het gege-
ven, dat patiénten meer tevreden zijn over hun huisarts,
naarmate zij langer ziek zijn (zie de regressie-analyse;
in de partiéle correlatie-analyse bedraagt deze coéffi-
ciént .11, p = 0.06). In schema ziet dit er als volgt
uit.

tevredenheid

met HA ‘\ﬁﬁht‘- ziekteduur

omvang HA-
praktijk
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Een interpretatie wvan deze verbanden zou kunnen zijn,
dat patiénten meer tevreden over hun huisarts zijn, wan-
neer zij wvan hem of haar meer aandacht en legitimatie
voor hun afwezigheid wegens ziekte krijgen. Door huis-
artsen met grotere praktijken wordt aan deze verwachting
vanwege tijdgebrek (Boots, 1983) of een meer traditione-
le klinische houding wellicht minder voldaan. Dit leidt
er dan toe, dat patiénten van grotere praktijken rela-
tief korter ziek, maar tegelijkertijd ook minder tevre-
den zijn. ‘

Overigens blijft ook voor deze interpretatie het voorbe~
houd gelden, dat wij eerder al hebben uitgesproken over
de waarde van de variabele "HA-praktijk-omvang".

Dan doet zich in figuur 8.1. nog een aantal andere =in
hoofdstuk 7 voor een deel al geconstateerde-~ verbanden voor.
Naarmate pati®nten een lagere opleiding achter de rug heb-
ben, scoren zij hoger op de VOEG~lijst en zijn zij wvaker
ziekenfondsverzekerd. Beide verbanden hebben wij reeds in
hoofdstuk 7 gezien en toegelicht. Verder blijkt dat de hoger
opgeleide respondenten gemiddeld genomen meer tevreden zijn
over hun huisarts; bovendien zijn degenen die meer tevreden
zijn over hun huisarts, ook meer tevreden over hun werk.
Tenslotte krijgen zowel de hoger opgeleide respondenten als
de respondenten, die meer tevreden over hun werk zijn, vaker
bezoek wan hun collega's. Dit wijst op een grotere binding
van deze respondenten met hun werk.

Tot zover de bespreking van de analyses met betrekking tot
de ziekteduur,

B.4. Samenvatting

In dit hoofdstuk is de ziekteduur onder de loupe genomen.
Hiermee sluit dit hoofdstuk aan op enkele andere Nederlandse
studies naar langdurig ziekteverzuim. Voor een deel komen
onze resultaten overeen met die andere onderzoeken, terwijl
voor een deel ook geheel nieuwe informatie op dit terrein is
opgedaan. Ondubbelzinnig is via regressie-analyse aange~-
toond, dat die pati€nten ceteris-paribus langer ziek zijn,
die minder vaak uit eigen beweging naar de huisarts gaan en
het werk met meer aanpassingen hervatten. Verder is geble-
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ken, dat men bij langere =ziekteduren meer tevreden over de

HA is.

Voorts is er nog een aantal zwakkere verbanden gesignaleerd:

- wanneer er sprake is wan hoge VOEG-score, de aanwezigheid
van een combinatiediagnose en een meer chronisch karakter
van de aandoening, is de ziekteduur ook relatief langer;

- GAK- en ZF-verzekerden, dat wil zeggen werknemers in het
particuliere bedrijfsleven met relatief lagere inkomens,
zijn langer ziek dan anders verzekerden, i.e. vooral
werknemers bij de overheid of in de gezondheidszorg;

- wanneer men zich meer ontevreden over zijn werksituatie
toont, is men langer ziek; langere ziekteduren gaan bo-
vendien samen met minder bezoek van collega's en/of chef.

Over de effecten van het gezondheidszorgaanbod op ziektedu-
ren is op grond van ons datamateriaal niets met 100% zeker-
heid te zeggen. Niettemin is er een aanwijzing, dat patién-
ten -ceteris paribus- korter ziek zijn, wanneer hun huisarts
een grotere praktijk heeft. WVeronderstellingen omtrent de
achtergrond van deze opvallende bevinding omtrent huisartsen
met grotere praktijken kan men enerzijds zoeken in hun wel-
licht grotere werkervaring en anderzijds in hun geringere
neiging tot medicaliseren en grotere tijdsdruk.
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HOOFSTUEK 9

SAMENVATTING EN BESPREKING VAN DE RESULTATEN.

9.1. Samenvatting in grote lijnen.

Het hier beschreven onderzoek is opgezet vanuit de gedachte,
dat vertraging tijdens de behandeling van patiBnten verzuim-
duurverlengend zou zijn. In Z-Limburg -de regio; waarin dit
onderzoek is uitgevoerd- zouden zgn. wachttijden tijdens de
behandeling een nog omvangrijkere betekenis hebben dan el-
ders in Nederland.

Als onderdeel van een groter Z-Limburgs ziekteverzuimproject
is het onderzoek opgezet, om deze gedachte te toetsen en na-
der uit te werken. Hiertoe zijn ruim 200 werknemers, die
tenminste 4 weken aaneengesloten afwezig wegens ziekte wa-
ren, als respondenten bij het onderzoek betrokken.

Van hen zijn gegevens verzameld over hun personalia, aandoe-
ning, werk, eventuele werkhervatting en ower de wijze, waar-
op zij als patiEnten behandeld zijn. Zo is onder meer van
elk contact, dat de respondenten met vertegenwoordigers van
de gezondheidszorg gehad hebben, een tiental kenmerken gere-
gistreerd; hiertoe behoorden de exacte datum wan het con-
tact, het type hulpverlener en de initiator van het contact.
De registratie besloeg de periode wanaf datum ziekmelding
tot werkhervatting, WAO/IP-intrede of een andere wvorm van
uittrede uit het arbeidsproces.

De deelname door langdurig zieke werknemers aan het ondey-
zoek wverliep dermate gunstig, dat de uiteindelijke steek-
proef zich op belangrijke kenmerken als leeftijd en geslacht
niet significant onderscheidt van de weigeraars. De steek-
proef kon derhalve als woldoende representatief voor de zZ-
Limburgse populatie beschouwd worden. De onderzoeksresulta-
ten zijn evenwel alleen van betekenis voor de situatie in
geheel Nederland, voorzover het de verklarende analyses be-
treft.

Een eerste doelstelling van het onderzoek was gericht op het
beschrijven wvan de wachttijden, die Z-Limburgse patiénten
tijdens hun behandeling meemaken. Deze Z-Limburgse wachttij-
den konden vergeleken worden met soortgelijke gegevens uit
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de Randstad in 1974/75. Uit deze vergeliiking kwam naar vo-
ren, dat het wvoor leeftijd gecorrigeerde netto percentage
wachttiid in Z-Limburg (1981) 2.6% hoger is dan in de Rand-
gstad (1974/75). In totaal bedragen de Z~Limburgse wachtdagen
22.1% van alle door langdurig zieke werknemers verzuimde
werkdagen. Met name concentreren de Z-Limburgse wachtdagen
zich rondom ziekenhuisopnamen en de zgn. stuurloze perioden;
in deze laatste perioden wordt geen {verdere) koers voor be-
handeling uitgezet. Het eerstgencemde probleem hangt vermoe-
deiik samen met de hogere opname-cogfficient in Z-Limburg,
het tweede mogeliijk met de minder direct sturende Z-Limburg-
se (GAK-) VG-en.

Evenals in de Randstad blijken de Z-Limburgse verwijzingen
naar orthopaeden en rheumatologen het langst van alle ver-
wijzingen naar specialisten te duren. Verder blijken =-ook
weer overeenkomstig de situatie in de Randstad- de latere
niet-hervatters in wvrijwel alle opzichten meer wachttijden
mee te maken dan de hervatters. Tenslotte is de indruk ont-
staan, dat VG-en in hun verzuimbegeleiding nogal gedifferen-
tieerd te werk gaan, afhankeliik wvan de organisatorische
context, waarin zij werkzaam zijn. Zo zijn er verschillen
geconstateerd in de fregquentie, waarmee VG-en contact met
hun verzekerden hebben, alsmede in de wijze waarop vervolg-
contacten tot stand komen.

Aan het einde van de registratieperiode heeft 87% wvan de
respondenten het werk weer volledig of gedeeltelijk hervat.
Ruim 1/3 gedeelte van alle respondenten heeft op enig moment
tijdens de =ziekteperiode gesproken over mogelijkheden, om
aangepaste arbeid te verkrijgen. Behalve met de familie heb-
ben deze respondenten hierover meestal met de VG of BA ge-
gproken. Uiteindelijk hebben 39 respondenten (=24%) het werk
hervat met een of ander -definitieve of tijdeliijke- werkaan-
passing. Doorgaans betrof dit een tijdelijke verandering van
de werktijdfactor. Owverligens is een kwart van alle werkher-
wattingen om uiteenlopende redenen niet tot wolle tevreden-
heid van de werknemers verlopen.

Van de 24 niet-hervatters tenslotte gaven 10 respondenten te
kennen, dat zij -ofschoon arbeidsongeschikt verklaard- wel
tot werken in staat waren.

Het tweede gedeelte wan de onderzoeksresultaten betrof de
verschillen +tussen patiénten in wachtdagen en ziekteduren.
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De wachtdagen zijn hierbij in twee typen onderscheiden, t.w.
in werwijzingswachtdagen en stutrloze perioden. Om na: te
gaan, welke respondenten verwijzingswachtdagen hebben kunnen
meemaken, is wvoorts bestudeerd, welke factoren leiden tot
een grotere kans op verwijzing naar specialistische zorg.

Achtereenvolgens hebben deze analyses de volgende inzichten
opgeleverd. :

Pati&nten hebben een grotere kans op verwijzing naar specia-
listische zorg, wanneer het aantal specialismen in het meest
nabije ziekenhuis groter is, en de behandeling in het begin
van de ziekteperiode als onduidelijker wordt ervaren. Verder
hebben ook patié&nten met een grotere arbeidssatisfactie en
een stabieler arbeidsverleden een grotere kans op verwij-
zing; dit laatste geeft wvermoedelijk aan, dat deze =zieke
werknemers relatief meer objectieve aandoeningen hebben.

Het aantal verwijzingswachtdagen wvan doorverwezen patignten
is uitsluitend en alleen gerelateerd aan de urgentie van hun
klachten. Alleen patiénten, die woor dezelfde aandoening al
cerder verzuimd of een arts geraadpleegd hebben, maken rela~
tief meer verwijzingswachtdagen mee; dit in tegenstelling
tot patiénten met acuut ontstane klachten, zoals bij onge-
vallen. k

Stuurloze dagen, d.w.z. dagen zonder dat er een koers voor
verdere behandeling is uitgezet, komen vooral voor bij zieke
werknemers, die een aandoening zonder verleden hebben, en/of
een aandoening die wijst op een algemene lichamelijke malai-
gse—-toestand en niet zozeer op een specifieke beperking van
het bewegingsapparaat. Verder maken vooral ziekenfondsverze-
kerden en zieke werknemers met een geringe arbeidssatisfac-
tie relatief veel stuurloze dagen mee.

De laatste analyse betreft de verschillen tussen patiénten
in lange ziekteduren. ZBiekteduren zijn relatief langer, wan-
neer patignten hoger op de VOEG scoren, een combinatiediag-
nose hebben en/of een aandoening met een meer chronisch ka-
rakter. Langere ziekteduren komen verder vaker voor bij pa-
tidnten, die bij het GAK en ziekenfonds verzekerd zign, dat
wil zeggen bij pati&nten met lagere inkomens, werkzaam in
het particuliere bedrijfsleven. Verder maken patiénten lan-
gere ziekteduren mee, wanneer zij meer ontevreden over hun
werksituatie zijn en minder bezoek van collega's e.d. tig-
dens hun ziekteperiode ontvangen. Ook patiénten, die het
werk met een of meer aanpassingen hervatten, zijn relatief
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langer ziek. Tenslotte ziijn patiZnten relatief langer ziek,
wantieer zij minder vaak uit eigen beweging naar de huisarts
gaan, wanneer de praktiik van hun huisarts relatief kleiner
is en wanneer men meer tevreden over de huisarts is.

9.2. Beperkingen van het onderzoek; voorstellen voor verder
onderzoek.

Zoals vaker blj onderzoek naar langdurig ziekteverzuim of de
gezondheidgzoryg (b.v. Boots, 1983), heeft deze studie naast
"harde" bewijzen ook stof tot discussie opgeleverd. De reden
hiervan is, dat wvrijwel elk onderzoek van dit type tevens
een nileuw nog weinig ge8xploreerd terrein bestrijkt. Van
werkelijke replicaties is zelden of nooit sprake.

Voor wat het beschrijven wan de wachttijden betreft, konden
wij gebruik maken van een reeds eerder ontwikkelde onder-
zoeksmethodiek. De werklarende analyses uit het tweede ge-
deelte ziin daarentegen wolledig nieuw. Gegeven die situatie
hebben wij zo veel mogelijk relevant lijkende wariabelen bij
deze analyses willen betrekken; wvandaar dat deze analyses
als het ware de indruk wan schoten hagel maken: een relatief
groot doel wordt slechts aan de oppervlakte getroffen. Hier-
mee iz een duidelijke beperking wan het onderzoek geken-
schetsgt.

Vervolgonderzoek met een soortgelijke vraagstelling als het
onderhavige zou daarom specifieker moeten zijn, zowel qua
opzet als probleemgtelling. Een manier, om zulks te doen,
zou kunnen bestaan uit wat Mootz (1981) het homogeniseren
van de verzuimnoodzaak noemt. Met andere woorden, niet alle
mogelijke diagnoges zouden -althans in het wverklarend-
onderzoek opgenomeén moeten worden, maar slechts een zeer
beperkt aantal.

Op deze wijze krijgt men groepen van pati&nten in het onder-
zoek, die op grond wan hun aandoening min of meer dezelfde
behandelingswijzen gzouden moeten wvolgen. Is er dan toch
sprake wan sterke verschillen in behandelingskenmerken, dan
zijn deze expliciet het gevolg van andere factoren dan de
aard van de aandoening. Een dergelijke onderzoeksopzet ver-
hoogt de duidelijkheid van de bevindingen. Dat wij deze aan-
pak niet gevolgd hebben, wléeit wvoort uit het feit, dat wij
voor het beschrijvende gedeelte juist zoveel mogelijk diag-
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nosecategorieén in het onderzoek moesten betrekken.

Een andere beperking wan het onderzoek heeft betrekking op
het geografisch gezien kleine onderzoeksgebied. De beschrij-
ving van de wachttijden heeft daarom slechts betekenis voor
eén klein stukje Nederland, te weten het Herstructurerings-
gebied zZ-Limburg. Vermoedelijk ook vanwege de beperkte om-
vang van het onderzoeksgebied zijn de variabelen met betrek-
king tot het gezondheidszorgaanbed niet echt goed uit de
verf gekomen. Men zou daarom wensen, dat vervolgonderzoek op
dit terrein beter werspreid over Nederland zou plaatsvinden.
Is men geInteresseerd in de effecten van verschillende so-
ciale zekerheids- en gezondheidszorgstelsels, dan zou zelfs
vervolgonderzoek in werschillende landen niet onwenselidk
zijn (Andriessen, Holthuis en Prins, 1983).

Een laatste beperking van het onderzoek geldt het feit, dat
slechts gebruik is gemaakt van informatie wvan de kant wvan
patiénten. Deze eenzijdigheid maakt ten eerste, dat de logi-
ca van handelingen van artsen op die manier niet helder
wordt. Ten tweede doen zich tijdens de behandeling van pa-
tignten gebeurtenissen wvoor, die expliciet buiten het ge-
zichtsveld van patignten vallen. Te denken valt hierbij aan
intercollegiaal overleg wan artsen.

Vervolgonderzoek op het wvlak van de patiént-gezondheidszorg-
interactie zou derhalve ook van het gezichtspunt van artsen
moeten uitgaan. Het probleem hierbij is, dat de gemiddelde
langdurig zieke met diverse artsen tijdens een ziekteperiode
te maken krijgt; dataverzameling bij al deze artsen is bij-
zonder moeiliijk.

Een alternatief is dan, om de dataverzaméling bij dén type
arts (HA,VG,BA e.d.) te laten plaatsvinden. Te denken wvalt
hierbij aan vervolgonderzoek onder VG-en. De VG vormt immers
ten eerste de centrale figuur, als het gaat om de beoorde-
ling van de rechtmatigheid van de afwezigheid wegens ziekte.
Ten tweede is het handelen van VG~en zeer zelden onderzocht,
wveel minder vaak dan het functioneren van curatief werkende
artsen, Ten derde =zijn er aanwijzingen -o.a. op grond van
deze studie-, dat VG-en sterk gedifferentieerd opereren, al
naar gelang de organisatorische context, waarin zij werkzaam
zijn. Met het oog op het grote maatschappelijke belang, dat
aan deze kwestie verbonden is, dient via systematisch ver-
volgonderzoek duidelijkheid over deze aanwijzingen te komen.
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9.3. Beleidgoverwegingen naar aanleiding van het onderzoek.

Zoals in het begin van dit onderzoeksverslag duidelijk is
geworden, heeft een beleidsvraag van de kant van de Overheid
ten grondslag gelegen aan deze studie. Deze beleidsvraag had
betrekking op de problematiek wvan het langdurig ziektever-
ziim. Gelet op de invalsghoek, die in deze gtudie gekozen is,
is echter ook een andeére problematiek aan de orde gesteld,
te weten de structuur en het functioneren wvan de gezond-
heidszorg. Dit onderzoek biedt derhalve de mogeliikheid, om
beide wvormen van beleidsproblemen op elkaar te betrekken;
dit is iets, waar met nadruk door Van den Bosch en Petersen
(1982) om gevraagd wordt.

%Zij suggereren in dit wverband, dat met name een uitbhreiding
van kosten voor preventieve gezondheidszorg een beperkend
effect op langdurig ziekteverzuim zal hebben. Uitbreiding
van de toch al absoluut en relatief zeer dure curatieve ge-
zondheidszorg (vgl. ook Van Etten & Rutten, 1982) biedt wvol-
gens hen in dit verband geen enkel soulaas. In concreto be-—
pleiten =2ij een uitbreiding wvan de bedrijfsgeneeskundige
preventieve zorg:; de daaraan verbonden kosten zouden via een
daardoor te verwachten daling van het ziekteverzuim snel te-
rugverdiend zijn.

Nu zljn de aannames, waarop zij deze werwachting stoelen, op
goede gronden bekritiseerd (Wijhuis, Schrier en Soeters,
1983); hiermee is hun wvoorstel wvrij kwetsbaar geworden.
Niettemin is hun uitgangsgedachte -de koppeling van gezond-
heidszorg— aan ziekteverzuimproblematiek alsmede het relate~
ren van de beide geldstromen~ niet onaantrekkelijk. Wij wil-
len de gedachte hier dan ook enigszins verder uitwerken, me-
de aan de hand van resultaten van ong onderzoek. Wij geven
hierbij een drietal overwegingen, die gericht zijn op even-
veel knelpunten in de gezondheidszorg in werband met het
ontgtaan van wachttijden. Tot besluit berekenen wij de in-
vlioed van het wachttijdenprobleem op het totale ziektever-
zuim in Z-Limburg.

a. In hoofdstuk 2 hebben wij gesteld, dat verwijzingswacht-
dagen het gevolg zijn van een per regio en per specia-
lisme ongelijk ontwikkeld aanbod van gezondheidszorg-
voorzieningen. Een goed voorbeeld hiervan hebben wij zo-
wel in de Randstad- als in de Z-Limburgse studie kunnnen
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zien: de langste wachttijden betreffen de verwijzingen
naar orthopaeden en rheumatologen (zie ook Tordeir e.a.,
1978; Buys, 1982)*. Xenneliijk is het zo, dat het grote
aanbod wvan aandoeningen aan het bewegingsapparaat (in
ons onderzoek meer dan 30% wvan alle gevallen) niet in
voldoende mate opgevangen kan worden door de bestaande
personeelscapaciteit op het gebied wvan orthopaedie en
rheumatologie.

Een kleine berekening kan dit wverduidelijken. Indien in
onze steekproef de aanvragen voor (poli-}klinische be-
handeling door orthopaeden en rheumatologen even sgnel
verwerkt zouden zijn als door de algemeen chirurgen, zou
het ziekteverzuim in onze steekproef 1.7% lager ziijn ge-
weest (d.i. 285 werkdagen woor de gehele gteekproef).
Deze gegevens doen de vraag rijzen, wat hiervan de oor-
zaak zou kunnen ziin. Nader onderzoek zou moeten uitwij-
zen, of een verbetering in dit opzicht gerealiseerd zou
kunnen worden wvia een wverhoging wvan hetzij de perso-
neels- en middelencapaciteit, hetzij wvan de efficiéntie
van dit specialisme, dan wel wvan beiden.

Dan is er een soortgelijk punt. De wachttijd wvoor zie-
kenhuisopname bedraagt in onze steekproef 3% wvan het to-
tale verzuim. Of men dit veel windt of niet, is nu niet
de belangrijkste vraag. Er zijn evenwel op dit moment
ontwikkelingen in gang gezet, die gericht =zijn op een
reductie van het aantal ziekenhuisbedden. Het gevaar van
een dergelijke reductie kan echter =zijn, dat deze -zon-
der corresponderende verlaging van de opnamecoéfficignt
of wverkorting van de gemiddelde opnameduur -tot verlen-
ging van de wachttijd voor opname kan leiden. Bij deze
beleidsmaatregel lijkt het daarom verstandig, de sugges-
tie van W.d. Bosch en Petersen (1982) op te volgen. Dit
is het verrichten van kosten-baten-analyses, waarbij zo-
wel gelden voor gezondheidszorg als gelden voor loonder-
vingsregelingen met elkaar in verband worden gebracht.

* N.B.: dit betreft het tijdsverloop tussen de datum, waarop
de afspraak gemaakt is en de datum van het afgesproken
contact.
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Gemiddelde verwijzingswachttijden kan men op twee manie-
ren verkorten. Ten eersgte kan dit door de wachttiijd van
elke verwijzing apart te verkorten; dit kan onder meer
door vergroting -of temminste geen verkleining- van de
capaciteit van onderdelen in het tweede of derde echelon
(zie punt a). Via een aanvullende aanpak kan men evenwel
ook proberen het aantal verwijzingén te verkleinen. Hier
betreden wij het terrein van het geneeskundig beslis-
singsproces. Bovendien raken wij hier aan de kwestie wvan
de versterking wvan de eerste lijn. Met betrekking tot
beide onderwerpen worden veel voorstellen gedaan, onder
meer door Greep (1983a). Deze bepleit o.a. de ontwikke-
ling wvan protocollaire geneeskunde, waarmee de inter-
arts-variabiliteit onder meer ook ten aanzien wan het
aantal verwijzingen verminderd zou kunnnen worden (wgl.
ook: Rutten, 1983). Bovendien toont hij zich een voor-
stander wan een verbetering van de huisartsenspeciali-
satie. In aansluiting hierop wijst ook Streng (1983) op
manco's in de geneeskundige opleidingen met name op het
vlak van sociaal-geneeskundige aspecten. Hlernaast wor-
den veel andere ideBen geopperd, die gericht =zijn op
versterking wvan de eerste lijn (diagnostische centra,
groepspraktijken e.d:). Te midden wan deze discussie
zouden wij één kwestie op grond van ons onderzoek willen
benadrukken.

Blijkens ons onderzoek, is bij patiénten met psychische
aandoeningen vrij vaak en langdurig sprake van stuurloze
perioden; met andere woorden, zij ontvangen dan geen
aanwijzingen wvanuit de gezondheidszorg. Mogelijk is de
curatieve {(eerste-lijns) alsmede bedrijfs~ en verzeke-
ringsgeneeskundige zorg nog te zeer alleen geBquipeerd
voor somatische aandoeningen en te weinig voor psychi-
sche aandoeningen met de daaraan gekoppelde sociale pro-
blematiek. Gelet op de omvang en groei van het aanbod
van psychische aandoeningen, lijkt versterking en verbe-
tering van de eerste lijns-zorg ook in dit opzicht drin-
gend gewenst.

Als derde basisprobleem in de gezondheidszorg is gewezen
op de vaak gebrekkige informatie-overdracht van de be-
handelende naar de bedrijfs- en verzekeringsgeneeskundi-
ge sector (zie hoofdstuk 2). Mede als gevolg hiervan kan
er een caesuur in de behandeling en begeleiding van zie-
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ke werknemers ontstaan, de zgn. stuurloze perioden. Met
name ook in. Z-Limburg vormen deze stuurloze dagen een
relatief omvangrijk onderdeel van langdurige ziektepe-
rioden.

In verband hiermee is de recente adviesaanvrage wvan de
regering inzake sociaal-medische begeleiding bij ziekte-
en arbeidsongeschiktheidsregelingen van bijzondere bete-—
kenis. In deze adviesaanvrage (de Graaf, Kappeyne vaR de
Copello, Van der Reyden, 1983) worden drie alternatieven
aangeboden, om manco's en knelpunten in de samenwerking
van de sectoren op te heffen. Deze worden respectieve-
lijk aangeduid als het "huisarts model"™, het "“VG-model™
en het "bedrijfsgezondheidskundig model".

In het "huisarts-model™ wordt zowel de cobrdinatie wvan
het behandelingsproces als de coBrdinatie wvan de werk-
hervatting in handen wvan de huisarts gelegd. In het "VG-
model” vormt de VG de centrale figuur bij de cobrdinatie
van zowel behandeling als werkhervatting. Dat is ook het
geval in het laatstgenoemde model, maar VG-en werken dan
in een gezamelijke dienst met bedrijfsartsen; deze laat-
ste beperken zich tot de beoordeling wvan de arbeidsonge-
schiktheid en aanpassing van de werkplek vanuit een be-
drijfsgeneeskundige visie; zij adviseren in dit opzicht
aan de VG-sector.

Welke van de genoemde modellen het meest eenvoudig
realiseerbaay en effektief is, wvalt op deze plaats niet
uit te maken. Wel onderstreept ons onderzoek eens te
meer de noodzaak, om via deze of andere beleidsmaatrege-
len wijzigingen in de bestaande sociaal-medische. bege-
leiding van langdurig zieke werknemers aan te brengen.

Een laatste punt dat wij willen aansnijden, betreft het
effect van de omvang van het wachttijdenprobleem op het
totale ziekteverzuim in Z-Limburg. Uitgangspunt van het
onderzoek was immers de veronderstelling, dat wachttiij-
den één van de oorzaken van de langere ziekteduren in
Z-Limburg zouden zijn. Vastgesteld is nu, dat de wacht-
tijden van de GAK-ziektegevallen -langer dan 6 weken- in
Z-Limburg 22.1% bedragen; dit is 2.6% meer dan in de
Randstad in 1974/75. De vraag is nu, welk effect een
vermindering van het percentage wachttijd met 2.6% op de
gemiddelde ziekteduur in Z-Limburg zou hebben.

Deze vraag laat zich niet met zekerheid beantwoorden,



omdat voor deze berekening niet alle gegevens bekend
zijn. Toch kan men op basgis van een drietal in redeliijk-
heid te verdedigen aannamen een schatting van dit effect
beciiferen. Deze drie aannamen zijn in detail gespecifi-
ceerd in het eerste wverslag van dit onderzoek, dat wer-
schenen is onder de titel "Na de ziekmelding ......".
Hiervoor zij daarom naar deze publicatie verwezen.
Uitgaande van deze drie aannamen hebben wij berekend,
hoe sterk de gemiddelde ziekteduur in Z-Limburg zou zak-
ken, wanneer het percentage wachttijd met 2.6% zou dalen
{(i.e. tot het nivo van de Randstad in 1974/75). Omdat
evenwel het Randstad-percentage ook geen absolute norm
is, hebben wij ook varianten becijferd, waarin het
wachttijdpercentage zou dalen tot resp. 17.5%, 15.0% en
12.5% (zie tabel 9.1.). Lagere wvarianten hebben wij niet
berekend, omdat wij van mening zijn, dat het wachttijd-
probleem wel werbeterd, maar nooit volledig ult de we-
reld geholpen zal kunnen worden.

Tabel 9.1.:

het ziekteverzuim in Z~Limburg.

vermindering van het |daling van | daling v.d. gemiddelde
percentage wachttijdide gemidd. | ziekteduur per manijaar*
met : duur per
geval in in werk- in kalen~
werkdagen | dagen derdagen
2.6% (tot 19.5%) 0.4 dagen 0.8 dagen 1.1 dagen
4.6% (tot 17.5%) 0.6 dagen 1.2 dagen 1.7 dagen
7.1% (tot 15.0%) 1.0 dagen 2.0 dagen 2.8 dagen
9.6% {tot 12.5%) 1.4 dagen 2.8 dagen 3.9 dagen
*  yerkregen via vermenigvuldiging met een factor 2; dit
is de gemiddelde ziektefrequentie in Z-Limburg in

1979/80 (bron: Wijhuis en Soeters, 1982).

Deze berekeningen later onder meer zien, dat het terug-
brengen van het percentage wachttijd tot het nivo van de
Randstad (1974/75) per gewerkt manjaar een verzuimduur-
verkorting van gemiddeld 0.8 werkdag op zou leveren. Om-
gervekend voor een effectief werkjaar van 230 werkdagen,
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bedraagt deze bescheiden beperking wan het wachttijden-
probleem 0.35% van de arbeidskosten. De verkorting van
de verzuimduur per manjaar kan oplopen tot 2.8 werkdagen
{1.2% van de arbeidskosten), wanneer men het percentage
wachttijd tot 12.5% zou kunnen terugdringen. Overigens
moet men =zich realiseren, dat deze getallen gemiddelden
2ijn; dit impliceert, dat de hier berekende effecten
voor sommige bedrijven en instellingen weel groter =zul-
len zijn en wvoor andere veel kleiner. .
Tenslotte zij er nogmaals op gewezen, dat de gemaakte
berekeningen gebaseerd zijn op een drietal overigens in
redelijkheid te verdedigen aannamen; deze omstandigheid
geeft de uvitkomsten meer een voorbeeldfunctie dan de
status wvan een definitief eindcijfer. Hoe de exacte
hoogte wvan de uitkomsten evenwel ook is, zeker is, dat
het terugdringen van het percentage wachttijd verkorting
van de gemiddelde verzuimduur oplevert.



SUMMARY

The study described is based on the supposition that delay
during treatment of patients, could cause long-term ill-
nesgges. In. fact in the region of Southern Limburg where the
study is conducted, the so-called waiting periods during
treatment could have an even more extensive consequence than
elsewhere in the Netherlands. Thus, as part of a larger
project based on the sickness absenteeism in Southern Lim—
burg, the study has been undertaken to test and elaborate
thisg supposgition.

To this end, the study comprised a good 200 employees absent
from work for four congsecutive weeks due to illness. Details
were collected concerning their personal particulars, their
illnesses, employment, their possible return to work and
about the manner in which they were treated as patients. In
this way a number of characteristics were registered related
to the contacts between respondents and repregentatives of
the health care system. This included the exact date of the
contact, the type of health care assistance and the ini-
tiator of the contact. The registration extended over the
period from the date of reporting sick to the date of resum-
ing employment or the dates of entry into the Social Disa-
bility Services or any other form of discharge from employ-
ment.

The participation in the study of employees with long-term
illnesses progressed so favourably that the final survey did
not distinguish itself significantly from the non-parti-
cipants where it concerned the important characteristics of
age and sex. Congequently, the survey could be considered as
reagonably representative for the population of Southern
Limburg. However, the research results are only applicable
for +the entire Dutch situation, where they concern the
explanatory analysis.

A primary objective of the study was directed towards des~
cribing the waiting periods experienced by patients in
Southern Limburg during their treatment. These waiting
periods in Southern Limburg could be compared with compa-—
rative figures from North/South Holland in 1974/1975. It was
learnt from this comparison that the for-age-corrected-
net-percentage of waiting time was a good 2,5% higher in
Southern Limburg than in North/South Holland (1974/1975).
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Altogether, the waiting periods in Southern Limburg amount
to 22,1% of all the days, employees with long-term illnesses
are absent from work. The waiting periods are namely centred
around hospital admittance and the periods of waiting for
further course of action. These latter periods lack a def-
inite line of treatment. The problem first-mentioned is
presumably connected to the coefficient of high hospital
admittance present in Southern Limburg, while the second
problem is probably due to the lesser directive instructions
~of the insurance company doctors of the GAK*. The duration
of the referrals to orthopedics and rheumatologists in
Southern Limburg, is longer than the referrals to all other
specialists; this is also true of North/South Holland.
Finally, the impression exists that insurance company doc~
tors do not function consistently, where it concerns the
- follow-up of absenteeism, perhaps due to the organizational
system in which they are employed.

87% of the respondents have either fully or partly resumed
employment at the end of the registration period and a good
1/3 of all the respondents have at some time during their
period of illness spoken about the possibility of acquiring
adapted employment. This finally resulted in 39 respondents
(=24%) resuming employment with a definite or temporary
adaptation to their type of work. Usually it also entailed a
temporary change in the working hours. Although in many
respects persgons resuming employment often did not feel
completely satisfied with the manner in which it proceeded.
out of the 24 persons not resuming employment, 10 respon-
dents made it known that although they were officially
declared unable to work, they themselves did feel capable of
working.

* In the Dutch situation is meant, one of the Social
Security Institutions that determine, whether or not an
employee can be declared able to return to work.



The second part of the research results concerned the Jdiff-
erences between patients with regard to the duration of the
waiting periods and the illness periods. In addition, the
waiting periods can be distinguished into two types: namely,
the period of waiting for a referral and the period of
waiting for further course of action. Moreover, the factors
which lead to a greater chance of referral were studied in
order to learn, which respondents have at all experienced
periods of waiting for a. referral. These analyses have
successively produced the following insights:

- patients have more chance of being referred to a spe-
cialist when the specialized care given at the nearby
hogpital is more differentiated and when the treatment
given at commencement of the illness appears doubtful to
the patient;

- furthermore, patients with a greater work-satisfaction
and a more stable past working record have a better
chance of being referred; this is probably due to the
fact that thege persons suffer relatively more objective
complaints.

The duration of the waiting period for refeéerred patients is
wholly dependent upon the urgency of their complaints. Only
those patients who have previously been absent for the game
complaint or who have previously consulted a physician for
the game complaint, experience a relatively longer waiting
period for a referral. Waturally, the opposite is the case
where acute complaints such as accidents are concerned.

The period of waiting for further course of action espec-

ially occurs in the case of those emplovees who are ill, but

without a past record of the same complaints; and further in
the case of employees, who suffer a complaint that lies more
in the nature of a general physical or general depressive
state. Besides, it is those persons who are insured by the

Mational Sickness Funds and who experience a lesser work-

satisfaction that seem to undergo a longer period of waiting

for further course of action.

The final analysis concerns the differences between patients

with regard to duration of illness periods. The duration of

the illness period is relatively longer when patients in-
dicate more health complaints, when they have a combination
of different illnesses and/or a complaint with a long past
record. long-term illnesses occur more freguently amongst
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patients insured by the GAK* and the National Sickness
Funds, i.e., amongst patients with lower incomes and employ-
ed in the private industrial sector. Patients also exper-
ience longer illness periods when they are less satisfied
with their work situation, receive fewer wvigits from coll-
eagues during their term of illness and who resume work with
one or more work-adaptations.

Finally, patients are generally ill for longer periods when
their wvoluntary visits to the general practitioner are less
frequent, when the size of the general practice is smaller
and when they are more satisfied about their relationghip
with the general practitioner.
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BIJLAGE BIJ HOOFDSTUK 3.

Non-respons-analyse op een aantal basiskenmerken.

Tabel 3.2,
Weigering en deelname naar leeftiijd.

weigering deelname totaal
{=100%)
15 t/m 24 jaar 19% B81% 32
25 t/m 34 jaar 16% 84% 76
35 t/m 44 jaar 17% B3% 70
45 t/m 54 jaar 22% 78% 54
55 t/m 64 jaar 15% 85% 27
Totaal 18% 82% 259
X2 = 1.19, dgf= 4, N.S.
Tabel 3.3.
Weigering en deelname naar geslacht
weigering deelname |totaal
{=100%)
man 18% 82% 223
vrouw 17% B3% 36
Totaal 18% 82% 259
X2 = 0.03, dgf= 1, N.S.

Tabel 3.4.

Weigering en deelname naar urbanisatiegraad woonplaats

welgering deelname

totaal

{(=100%)
platteland 0% 100% 3
verstedelijkt platteland 20% 80% 91
verstedelijkt gebied 17% 83% 165
Totaal 18% 82% 259

x2 = 0.98, dgf= 2, N.s.
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Tﬁb‘el 3‘ » 5‘ -
Welgering en deelname naar sector

weigering deelname| totaal
{(=100%)
industrieel 21% 79% 171
niet-industrieel 1% 89% a8
Totaal 118 82% 259

X2 = 3.66, dgf= 1, N.S.
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Y

Tabel 4.1.
Geslacht van respondenten uit onderzoek in de Randstad en
Z-Limburg
Randstad Zuid-Limburg Totaal
GAK niet—-GAK
man 664 ( 77%) 122( 89%) 61( 80%) 847( 79%)
vrouw 198( 23%) 15( 11%) 15( 20%) 228( 21%)
Totaal 862(100%) 137(100%) 76(100%8) 1075(100%)
¥2= 6.9 voor Z-Limburgse GAK-verzekerden in vergelijking
met Randstad-respondenten;
p < 0.01
dgf= 1
Tabel 4 ¢2 »

MNationaliteit van respondenten uit onderzoek in de Randstad

en Z-Limburg

Zuid-Limburg

Randstad Totaal
GAK niet-GAK
Nederlandse | 812( 94%) 126( 92%) 74( 97%) 1012( 94%)
‘andere 50( 6%) 11( 8%) 2( 3%) 63{ 6%)
Totaal 862(100%) 137(100%) T6(100%) 1075(100%)
¥2= 0.99 voor Z-Limburgse GAK-verzekerden in vergelijking

met respondenten uit Randstad-onderzoek.

dgf= 1 N.S.




‘Tabel 4.3.
Leeftidd van respondenten uit onderzoek in de Randstad en
Z=Limburg

Randstad Zuld-Limburg Totaal
GRK niet-GAK
lt/m 25 jr. | 151( 18%) 19( 14%) 7( 9%) 177( 16%)

t/m 35 Fr. 182( 21%) 43( 32%) 21( 28%) 246 ( 23%)
t/m 45 jr. 178( 21%) 37( 27%) 21( 28%) 236( 22%)
t/m 55 jr. 188( 22%) 27( 20%) 15{ 20%) 230( 21%)
t/m 65 jr. 16( 19%) 11( 8%) 12( 16%) 186( 17%)

Totaal B862(100%) 137(100%) 76{100%) 1075(100%)

¥2= 16.9 wvoor Z-Limurgse GAK-verzekerden in vergelijking
met respondenten uit Randstad-onderzoek.

p < 0.01

dgf= 4

Tabel 4.4.
Liekenfondslidmaatschap van respondenten uit onderzoek in de
Randstad en Z-Limburg.

Randstad Zuid-Limburg Totaal
- GAK niet-GAK

zieken-

fondsver~

zekerd 767( 89%) 131 96%) 341( 45%) 932( B7%)
particu-

lier ver-

zekerd 95( 11%) 6( 4%) 42( 55%) 143( 13%)
Totaal 862(100) 137(100%) 76{100%) 1075(100% )

xé= 5.7 woor Z-Limburgse GRK-verzekerden in vergelijking
met respondenten uit Randstad-onderzoek.

p < 0.05

dgf= 1
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Tabel 4.10.

Tabel 4.9.
Ter sprake brengen van verzuimcontinuering in Z-Limburgse en
Randstad-steekproef.

Z-Limburg Randstad Totaal
verzuimcontinuering
coit ter sprake ge-
bracht 151( 71%) 819( 95%) 970( 90%)
verzuimcontinuering
nooit ter sprake ge-
bracht 62( 29%) 43( 5%) 105( 10%)
Totaal 213(100%) 862 (100%) 1075 ({100%)
x2 = 112.8
dgf= 1
p < 0.01

Initiatief tot werkhervatting in Z-Limburgse en Randstad--

steekgroef.

p < 0.01

Z-Limburg Randstad Totaal

1. werkhervatting op
‘ aanwijzing VG 115( 54%) 517{( 60%) 632( 59%)
2. werkhervatting op

eigen initiatief

patiént 83( 39%) 190( 22%) 273(25%)
3. werkhervatting op

initiatief andere,

bv. behandelend

arts 15( 7%) 155{ 18%) 170( 16%)
Totaal 213(100%) B62(100%) 1075(100%)
2 = 33.2
dgf= 2




Tabel 4.11.

De wijze waarop vervolgcontacten van resp. GAK-VG-en en an-
dere VG-en tot stand komen {Z-LImburgse steekproef; teleen-
heid is aantal contacten).

GREK niet-GAK Totaal

1. wervolgcontact via
oproep 180( 71%) 75( 32%) 225( 52%)

2. vervolgecontact via
directe terugbe-

stelling 74( 29%) 163( 68%} 237( 48%)
Totaal 2541 100%) 238(100%) 492(100%)
dgf= 1
p < 0.01

Tabel 4.12.

Gemiddelde pati€ntenocordeelscores over respectievelijk de
duidelijkheid van de contacten, het belang ervan voor het
herstel en de tijdsduur tot het eerstvolgende contact, ge-
specificeerd per soort contact (enkelvoudige variantie=
analyses) (N= 3.927 contacten).

duidelijkheids~ |belangrijkheids~ |tijdsverloop—
score (1-3) score (1-4) score (1-3)
laag=duidelijk |laag=belangrijk |laag=te lang
X s.d. X g.d. X g.d.
1. huisarts [ 1.1 0.38 1.6 0.95 1.9 0.24
2., VG of BA| 1.3 0.73 3.6 0.84 2.0 0.21
3. special. ] 1.1 0.39 1.4 0.77 2.0 0.26
4. paramed. 1.1 0. 31 1.6 1. 00 2.0 0.18
5., ziekenh. | 1.2 0.55 1.3 0.76 1.9 0.25
6. verricht. 1.0 0.23 1.3 0.68 1.9 0.21
1. GGZ | 1.1 0.45 1.6 1. 16 1.9 0.23
8. rest | 1.1 0.41 2.3 1.45 2.0 0.00
F=20.9 p=0.00 F=445.2 p=0.00 F=11.3 p=0.00
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Tabel 4.14

Specificatie van wachttijden voor 55-plussers van de GAK-
verzekerden (N=11).

in werkdagen| als % van
verzuim
1. wachttijd véSr eerste
consult 13 1.0 &
Z. wachttijd bij verwijzing
van HA naar specialist 66 4.9 %
3. wachttijd bij verwijzing
van arts naar paramedicus 1 0.07%
4. wachttijd bij verwijzing
van specialist naar spe-
cialist 19 1.4 %
5. wachttijd tussen opdracht |
en uitvoering verrichting 8 ‘ 0.6 %
©. wachttijd tussen uitvoe-
ring diagnostische ver-
richting en eerstvolgende
consult bij opdrachtge-
vende arts B2 6.1 %
7. wachttijd opnamelijst zie-
kenhuis 48 3.6 %
8. stuurloze periode 207 15.4 %
Totaal 444 33.1 %
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Tabel 4.18.

Gemiddelde wachttijd wvoor opname ziekenhuis naar soort specialisme

dat opname indiceert.

gemiddeld hoogste-laagste|

waarde
chirurgie 8.5 dgn. 17 gebeurtenissen 0 -~ 39 dgn.
cardiologie 3.5 dgn. 10 gebeurtenissen 0 - 23 dygn.
orthopedie 17.7 dgn. 12 gebeurtenissen 0 ~-108 dgn.
neuroclogie 5.1 dgn. 8 gebeurtenissen 0 - 19 dgn.
gynaecologie 3.4 dgn. 8 gebeurtenissen 0 - 15 dgn.
urologie 4.8 dgn. 4 gebeurtenissen 0 - 19 dgn.
internist 0.0 dgn. 3 gebeurtenissen 0 - 0 dgn.
KNO/oogarts 1.2 dgn. 5 gebeurtenissen 0 - 5 dgn.
longarts 1.0 dgn. 2 gebeurtenissen 0 - 2 dgn.
rest 0.0 dgn. 1 gebeurtenis 0 - 0 dgn.
Totaal 6.9 dgn. 70 gebeurtenisgen

Tabel 4,19,

Gemiddelde wachttiijd tijdens verwijzing van HA naar specialist en

van specialist naar

specialist,

naar soort specialisme.

gemiddeld aantal hoogzgigézaqste
chirurgie 1.5 dgn. 15 gebeurtenissen 0 - 10 dgn.
cardiologie 4.8 dgn. 6 gebeurtenissen 0 - 20 dgn.
orthopedie 8.1 dgn. 18 gebeurtenissen 0 - 23 dgn.
neurologie 4.8 dgn. 14 gebeurtenissen 0 -~ 14 dgn.
gynaec./urologie 6.3 dgn. 3 gebeurtenissen 0 -~ 19 dgn.
interne geneeskunde 4.0 dgn. 12 gebeurtenissen 0 - 15 dgn.
KNO/oogheelkunde 3.2 dgn. 6 gebeurtenissen 1 - 9 dgn.
rheumatologie 12.6 dgn. 5 gebeurtenissen 4 -~ 23 dgn.
rest 6.3 dgn. 3 gebeurtenissen 0 -~ 16 dgn.




Tabel 4.20.

—ar g

Specificatie van stuurloze periode naar diagnose,

alle respondenten.

gemid- | N= gemid— % stuur-
delde delde loze
stuurloze ziekte- |periode
periode duur
in dgn.
~ infectieziekten 0.0 2 37.5 0.0%
- nieuwvormingen 0.0 4 188.5 0.0%
| - allergieén 13.2 4 134.3 3.8%
- psychische
ziekten 12.9 32 73.3 17.6%
- zenuwstelsel
en zintuigen 1.0 11 103.1 1.0%
- circulatie-
apparaat 1.6 14 136.5 1.2%
~ ademhal ings-
wegen 4.5 12 89.6 5.0%
~ spljsverterings+
organen 0.9 20 65.8 1.4%
~ urogenitaal
stelsel 1.2 8 73.9 1.6%
= huidziekten 0.0 5 60.4 0.0%
-~ bewegingsappa-
raat 2.4 67 72.1 3.3%
- misvormingen 0.0 2 119.5 0.0%
~ ongevallen 2.8 33 54 .4 5.2%
Totaal 3.9 213 79.0 5.0%




Tabel 4.21,

-Hli-

Gemiddelde verzuimduur, wachttiid en

wachttijdenpercentage vooy

werkhervatters en niet-hervatters in

Z-Limburg en de Bandstad.

Z-Limburg Randstad

H= VD wr WT$ Ne= VD wT WTR
hervatters 186 59,2 10.8 18% 749 59 12.7 22%
niet-hervatters 27 208,3 30.3 15% 113 228 36.8 16%
Totaal 213 79.0 13.4 17% B62 81 16 20%
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Tabel 4.22.

Gemiddelde wachttijd per sovort in werkdagen, voor werkhervatters en

niet-hervatters in %Z-Limburg en de Randstad; on gebeurtenissen-—-nivo.

SZ=Limburg. . .. . Bandstad ..
niet- niet-
hervatters | hervatters | hervatters | hervatters

1. wachttijd vé6r
le consult per
gebeurtenis 1.8 3.0 1.5 2.4

2. verwijzing van
HA naar specia-
list per gebeur-
tenis 8.1 7.1 6.1 8.

3. verwliizing van

)

arts naar para-
medicus per ge-
beurtenis 4.2 7.4 7.0 8.3
4. verwijzing wvan
gpecialist naar
specialist per
gebeurtenis 4.0 7.0 6.0 8.4
5. periode tussen
opdracht en ult-
voering verrich-
ting per gebeur-
tenis 3.7 4.0 2.6 2.7
6. perlode tussen
diagnostische
verrichting en
congult opdracht-

gevende arts per

%51
<
o
=}
=N
<
=23
[

gebesurtenis
7. opnamelijst per
gebeurtenis 17.0 18.2 6.2 12.7
8. stuurloze perio-
de per gebeurte-
nis 7.7 41.8 6.9 16.7




—-x iy

BIJLAGE BIJ HOOFDSTUK 5.

Tabel 5.4,

Gesprekspartners bij overleg over aangepaste arbeid voor
hervatters en niet-hervatters (tel-eenheid is aantal ge-
sprekken).

Gesprekken met: niet-hervat- hervatters, totaal
ters, die die overlegd
overlegd hebben
hebben
{14 respon- (65 respon-
denten) denten)

- VG wvan GAK of

BV « 8 (15%) 36 (24%) 44 (21%)
- VG van GMD/ABP 4 ( 7%) 2 1%) & { 3%)
- BA 6 (11%) 20 (13%) 26 (13%)
- chef/baas/

directie 5 ( 9%) 28 (19%) 33 (16%)
- PZ-functionar. 5 { 9%) 9 { 6%) 14 ( 7%)
- collegaas 2 { 4%) 2 ( 1%) 4 ( 2%)
- behandelend

arts 9 (17%) 20 (13%) 29 (14%)
- arbeidsdeskun- ‘

dige GMD/ABP 6 (11%) 2 { 1%) B { 4%)
- familie/vrien-

den/bekenden 9 (17%) 32 (22%) 41 (20%)
|Totaal aantal ge~ |
sprekken (=100%) 54 151 205
X2= 21.0
dgf= 8

b= 0.01



S

Tabel 5.6.
Enkele kenmerken van de personen,

die met werkaanpassingen

hebben hervat.

-~ hervat met één aanpassing
= hervat met twee of meer aan-
passingen

- f{zeer) tevreden over werkaan-
passing(en])

- (zeer) ontevreden over werk-
aanpassing({en)

-~  geen mening

- met werkaanpassing(en) {(mede)
oorzaak van ziekte verdwenen

- met werkaanpassing(en) (mede)
oorzaak wvan ziekte niet ver-
dwenen

- weet niet

27

12

[69%)
{31%)
39 (100%)
(74%)
{ B%)
{18%)
39 (100%)
(31%)
{46%)
{23%)
26 (100%)

13 (*)

(*)

niet wan toepassing, omdat oorzaak

werk gelegen is.

van zliekte niet in
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Grafiek 6.1.

Freguentie van verwilzingen naar specialistische porg per 100 werk-
dagen durende ziektepericde (N=186).
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Grafiek 6.2.

Frequentie van aantallen verwijzingswachtdagen en stuurleoze dagen
per 100 werkdagen durende ziektepericode (N=186).

704

—a verwijzingéwachtdagen
»~-o stuurioze dagen

% respondenien

b
\
\
1
¥
\
4
1
v
¥
1
\
v
\
1
1
'
[
A

304
20+

101

~ D
g

140 1520 2130 31-40 »40
aantal dagen



-yyvii-

De constructie der onafhankelijke variabelen

Allereerst zijn alle vragen op basis wvan overeenkomst op
eergte gezicht in een aantal groepen ingedeeld. Vervolgens
is voor elke groep vragen of items een factor-analyse uitge-
voerd (principale-componenten-analyse met iteraties, eventu-
eel aangevuld met varimax-rotatie; wvolgens WNWie et al.,
1975). Alle vragen of items met lagere factorladingen dan
«25 zidn hierbii wverwijderd; hetzelfde is gedaan met facto-
ren met een eligenwaarde kleiner dan 1 (volgens biijv. Child,
1976). Op grond van deze analyses ontstonden intern consis-
tente variabelen, die vervolgens nog aan betrouwbaarheids-
analyse werden onderworpen {(Mckennell, 1978; Hull en WNie,
1979). via de aldus berekende Cronbach's o kan een indruk
worden verkregen van de betrouwbaarheid wan de variabelen;
dit is belangrijk, omdat de mate van betrouwbaarheid wvan een
variabele rechtstreeks effect sorteert op zijn verklarings-
kracht (Maxwell, 1977; Mckennell, 1978). Alle in dit onder-
zoek geconstrueerde variabelen hebben een O-waarde van ten-
minste .53 en ten hoogste .91. Hiermee zijn de wvariabelen
van "voldoende betrouwbaar" tot “goed" te kwalificeren
(Nunnally, 1967).

Hierna zijn alle iteme per onafhankelijke wvariabele in de-
zelfde richting gecodeerd en wvervolgens opgeteld. Van een
aantal metrische variabelen zijn tenslotte nog logaritmische
transformaties berekend, teneinde de scheefheid der verde-
lingen te verminderen en het effect van extreem hoge waarden
te mitigeren (Maxwell, 1977; Van de Ven en Van Vliet, 1982).
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