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Hoofdstuk XI. Slotbeschouwing.

Dit onderzoek was gericht op de determinanten van langdurig ziekte-
verzuim. Het werd gehouden onder ruim 200 mannelijke werknemers van 20 tot
55 jaar, uit verschillende bedrijfstakken zoals de metaal- en elektrotech-
nische industrie, het vervoer en het bank- en verzekeringswezen. In alle
gevallen betrof het werknemers die tenminste tien weken arbeidsongeschikt
waren vanwege een ongeval of een ziekte van de bewegingsorganen. Deze groep
werknemers werd tweemaal ondervraagd over allerlei aspekten van hun werk-
en levenssituatie. Eenmaal gedurende de vierde ziektewetmaand toen het me-
rendeel van hen nog arbeidsongeschikt was; en andermaal €&n jaar na de da-
tum van de ziekmelding, op welk moment werd nagegaan hoelang iemand uitein-
delijk arbeidsongeschikt was geweest en of iemand voor een WAO-uitkering in
aanmerking was gekomen. De vraagstelling van het onderzoek was ekspliciet
gericht op omstandigheden waaronder de ziekteduur zou kunnen worden verlengd,
Het ging hierbij vooral om de drie volgende vragen: ‘
1. Heeft psychosociale "stress" tengevolge van allerlei persoonlijke omstan-

digheden invloed op de ziekteduur en op blijvende arbeidsongeschiktheid?
2. Welke betekenis hebben de persoonsgebonden en de omgevingsgebonden”stress"
elk afzonderlijk voor de ziekteduur?
3. Verschilt de invloed van de "stress" al naar gelang de reden van de ziek-
melding?

In het volgende willen we de belangrijkste bevindingen nog eens be-
lichten. In de eerste plaats geven we een korte beschouwing over het ver-
schijnsel langdurig ziekteverzuim en over de determinanten ervan. Vervol-
gens wijden we een afzonderlijke paragraaf aan de groep van WAO-ers. Ten-
slotte worden de theoretische en praktische relevantie van de onderzoeks-
resultaten besproken.

1. Het verschijnsel van het langdurig ziekteverzuim.

De wijze waarop Tangdurig ziekteverzuim optreedt, kunnen we vanuit
verschillende gezichtshoeken beschrijven. In de eerste plaats kanmen het
feitelijke aantal ziektedagen tot uitgangspunt nemen. Dan kan direkt al wor-
den gekonkludeerd dat, wanneer iemand niet binnen het eerste halve ziekte-
wetjaar is hersteld, de kans op werkhervatting daarna bijzonder klein is ge-
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worden. In totaal was ruim 30% van de onderzochte werknemers na één jaar
nog arbeidsongeschikt, dat wil dus zeggen dat &&n op de drie werknemers

in de WAO terecht was gekomen. Dit is een verontrustend aantal, vooral in-
dien men bedenkt dat mensen boven de 55 jaar buiten het onderzoek zijn ge-
houden. De verhouding was zonder deze restriktie vrijwel zeker nog ongun-
stiger uitgevallen.

Een tweede konklusie is dat bijna 20% van de werknemers tijdens het ziekte-
wetjaar kortere of langere tijd siechts gedeeltelijk arbeidsongeschikt is
geweest. Over de gehele groep gerekend ging het gemiddeld om 18 dagen per
man. Het bleek dat de hervatting van de werkzaamheden na een maandenlange
{_afwezigheid veel mensen in het begin erg moeilijk afging. Bijna &&n op
elke drie personen voelde zich bij de aanvang van hun werk matig of nauwe-
lijks hersteld. We kunnen ons hierbij afvragen of een gedeeltelijk herstel
- voor halve dagen of op halve kracht - eigenlijk veel vaker had moeten en

kunnen geschieden. Op onze vraag hiernaar antwoordde ongeveer de helft van
de respondenten dat dit waarschijniijk of zeker niet mogelijk was in het
bedrijf waar men werkte. De mening dat een gedeeltelijke werkhervatting
mogelijk was, had soms te maken met het soort werk, maar het duidde veel
vaker aan hoe gering de bereidheid en de fleksibiliteit aan de kant van
het bedrijf was om een geleidelijke aanpassing te vergemakkelijken. Op dit
punt Tijken verbeteringen zeer goed mogelijk. Enerzijds door een sterkere
verplichting van de werkgever om de werksituatie beter toegankelijk te ma-
ken voor gedeeltelijk arbeidsongeschikten en anderzijds door goede bege-
leiding van degenen die zich in een dergelijke situatie duidelijk minder-
waardig voelen ten opzichte van hun kollega's.

In de tweede plaats wordt het ziekteverzuim beschreven vanuit het
gezichtspunt van het evenwicht tussen de belasting door het werk en die
door de lichamelijke beperking tengevolge van een ziekte of een ongeval.
Komt het bij de langere ziekteduren voor dat het verzuim, gezien de ernst
van de lichamelijke handicap en de zwaarte van het werk als relatief te
lang of relatief te kort beschouwd kan worden? Het gaat dan niet meer om
het werkelijke aantal ziektedagen, maar om de verhouding tussen het aantal
ziektedagen dat noodzakelijk, wenselijk of regel is en de feitelijke ziek-
teduur.De vaststelling van deze zogenaamde relatieve ziekteduur vond op
verschillende wijzen plaats. Enerzijds door uit te gaan van de verwachting-
en van de patiént zelf en van die van de verzekeringsgeneeskundige over de
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verdere ziekteduur, gerekend vanaf de vierde ziektewetmaand. Anderzijds
door uit te gaan van een terugblik van beiden op de uiteindelijke ziekte-
duur. Aldus verkregen we enig inzicht in de "normaliteit" van het langdu-
rige ziekteverzuim.

Als we eerst de verwachtingen van de patient en de arts over de ver-
dere ziekteduur na drie & vier maanden van arbeidsongeschiktheid in beschou-
wing nemen, dan valt op dat in een relatief groot aantal gevallen g&én van
beiden duidelijk zicht had op hoe lang de ziekte nog zou duren. E&n op de
drie werknemers kon hierover geen mening geven. De verzekeringsgeneeskundi-
gen bleven in é&n op de vier gevallen het antwoord schuldig. De grote onze-
kerheid over de uiteindelijke duur van het verzuim in die eerste fase van
het ziekteproces, is een eerste kenmerk van het langdurig ziekteverzuim.
Verder bleek in de meeste gevallen waarin wel een uitspraak werd gedaan,

de voorspelling in de praktijk niet uit te komen. In het algemeen werd.de
verwachte ziekteduur ver overschreden. Dit laatste gold vooral voor de
voorspellingen van de arts. Als tweede opvallende kenmerk noemen we derhal-
ve de onderschatting van de feitelijke ziekteduur. Uit het feit dat de ziek-
teduur van mensen die tenslotte in de WAO terecht kwamen, door deze twee
kenmerken werd getypeerd, kan worden gekonkludeerd dat tot op heden het pro-
ces dat tot blijvende arbeidsongeschiktheid voert in de praktijk onder ande-
re door de verzekeringsgeneeskundige nauwelijks te sturen is.

Ook de terugblik van beiden op de ziekteduur bevestigde dit en maakt
tevens duidelijk dat een "abnormale" ziekteduur, dat wil zeggen afwijkend
ten opzichte van de ernst van de aandoening en het soort werk, een nogal
veel voorkomend verschijnsel is. Hij staat bovendien tamelijk los van het
feitelijke aantal ziektedagen. De afwijkingen hebben zeker niet uitsluitend
betrekking op een relatief te lang uitgelopen ziekteduur. Volgens het oor-
deel van de verzekeringsgeneeskundigen was 10% van de ziekteduren relatief
aan de korte kant en 28% aan de lange kant. Deze "abnormaliteit" kunnen we
het derde kenmerk noemen van het verschijnsel van de langdurige arbeidson-
geschiktheid.

Tenslotte kan als vierde kenmerk gelden de gebrekkige overeenstemming tussen
de patiént en de arts over hoelang de ziekteduur zou moeten zijn. Verschil-
len tussen beiden wat betreft de onzekerheid over de nog te verwachten ziek-
teduur en de voorspelling van het aantal resterende ziektedagen, laten zien
dat het proces van arbeidsongeschiktheid moeilijk valt te beheersen. Hiervan
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getuigt ook het feit dat wat de één normaal noemt door de ander als afwij-
kend wordt beschouwd. Dergelijke uiteenlopende verwachtingen en opvatting-
en illustreren de kompleksiteit van het verschijnsel.

2. De determinanten van het langdurig ziekteverzuim nader beschouwd.

De vraag naar welke omstandigheden het langdurig ziekteverzuim be-
invloeden is in dit onderzoek uitgebreid aan de orde geweest. Het onder-
scheid tussen persoons- en omgevingsgebonden faktoren diende er toe meer
zicht te krijgen op het beiang van buiten het individu gelegen invloeden
op de ziekteduur en de overgang naar de WAO. Wat betreft deze omgevings-
gebonden faktoren richten wij ons vooral op de aktuele werk-, leef- en
woonsituatie van de betrokkenen. Het is van belang nog eens op te merken
dat we bij de bestudering het beslissingsproces van de werkhervatting en
vooral van de definitieve afkeuring, hoofdzakelijk gebruik hebben gemaakt
van gegevens die ontleend zijn aan de respondenten. Dit betekent dat ande-
re partijen nauwelijks of niet aan bod zijn gekomen, of slechts op indirek-
te wijze via de ondervraagden. Het 1ijdt geen twijfel dat de handelingen
van de werkgever, de verzekeringsgeneeskundige en de behandelend arts een
grote invioed kunnen hebben op iemands uiteindelijke ziekteduur. De onder-
handelingen over een afkeuring onttrokken zich bijvoorbeeld grotendeels aan
onze waarneming. Slechts incidenteel werden wij daarvan iets gewaar, bij-
voorbeeld als een bedrijf iemand wat al te nadrukkelijk wenste te laten

afkeuren.
We vatten de belangrijkste bevindingen hieronder nog eens samen.

De ernst van de aandoening en de binding aan de ziekerol.

Naast de ernst van de aandoening (de prognose van de arts ofwel de
objektieve afwezigheidsnoodzaak), speelde iemands gezondheidsbeleving, dat
wil zeggen zijn perceptie van de ziekte, zijn verwachtingen omtrent het
herstel en zijn inzicht in het behandelingsplan een centrale rol bij het
langdurig verzuim. De op grond hiervan veronderstelde binding aan de zieke-
rol voorspelde de ziekteduur tamelijk goed. Een sterke binding aan deze
rol hing, naast de ernst van de aandoening, vooral samen met een laag ge-
schoold beroep en met gevoelens van machteloosheid. Deze beide laatste fak-




r'ieder geval aan dat het optreden van dergelijke gevoelens een voorbode
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toren waren onderling trouwens sterk met elkaar verbonden. Geringe werkmo-
tivatie of veel "stress" hadden een betrekkelijk geringe invioed op de bin-
ding aan de ziekerol.

Uit de analyse bleek dat het beroep vooral indirekt, via de binding aan de
ziekerol, verband hield met het ziekteverzuim. Aspekten van iemands werk
zoals fysieke werkbezwaren, werk aan de lopende band, ploegendienst en on-
vrijheid in het werk betekenden elk afzonderlijk weinig voor het ziektever-
zuim. Doch samengebracht onder de noemer van de geschooldheid van het be-
roep waren zij wel belangrijk voor de individuele verwachtingen over het
herstel.

Het beroep, de binding aan de arbeidsrol, de werkbelasting en het bedrijf.

De bevindingen betreffende het beroep Teveren enige aangrijpungspun-
ten op voor een preventief verzuimbeleid. In het bijzonder vestigen we de
aandacht op het voorkomen of bestrijden van fysieke werkbezwaren, zoals
een ongemakkelijke werkhouding, omdat daarmee een belangrijke bijdrage kan
worden geleverd aan een spoedig herstel.

Van grotere betekenis dan dergelijke werkomstandigheden is iemands belast- ’
baarheid in zijn werk. Deze persoongebonden faktor van gevoelens van over- ;
belasting stond vrijwel geheel los van de overige werkaspekten, van de an-
dere kenmerken van de persoon (bijvoorbeeld zijn leeftijd en beroep) en

van zijn omgeving (bijvoorbeeld "stress" en het type bedrijf). Het maakte
weinig verschil wat de reden van deze overbelasting was. Zowel de aard van
het werk als iemands eigen geaardheid speelden een grote rol. Dit geeft in

kan zijn van langdurige en zelfs van blijvende arbeidsongeschikhteid en
vraagt dus om hun tijdige signalering.

De uitkomsten laten verder zien dat de bedreiging van de werkgelegenheid ir
een bedrijf iemands afwezigheidsdrempel kan verlagen en tot uitstel van de
herstelmelding kan leiden. Bij mensen die in zulke kwetsbare bedrijven werk-
ten trad een langere ziekteduur op. Voor de oVergang naar de WAO kon dit
effekt niet worden aangetoond.

Al met al kunnen we zeggen dat arbeidsomstandigheden deels direkt en
deels indirekt van invloed zijn op het langdurig ziekteverzuim. Het gaat
hierbij minder om konkrete omstandigheden dan om het geestelijke en sociale
klimaat waarin mensen moeten werken. Belangrijke faktoren zijn de betrok-
kenheid bij en de verantwoordelijkheid voor het eigen werk. Hoe onmisbaar
voelt iemand zich!
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Wij wijzen nog eens op de bevinding dat intensieve kontakten tussen de pa-
tiént en het bedrijf de ziekteduur relatief kan bekorten. 0ok het optreden
van gevoelens van machteloosheid en vervreemding dient in dit verband te
worden genoemd. Het tegengaan van een houding waarin dergelijke gevoelens
op de voorgrond staan (externe oriéntatie van het gedrag) behoort in het
beleid betreffende langdurig ziekteverzuim hoge prioriteit te hebben.

De psychosociale "stress" en het verweer ertegen.
psy

“Stress" tengevolge van akute en chronische levensproblemenuitte zich
in het algemeen niet in de vorm van langdurig ziekte- of afwezigheidsge-
drag. Dit gold zowel voor persoons- als voor omgevingsgebonden "stress".
ferder het tegendeel was het geval, namelijk juist een kortere ziekteduur.
Dit betekent dat psychosociale faktoren geen verklaring vormen voor de mas-
sale toeloop naar de WAO. Het 1ijkt er meer op dat mensen die persoonlijk
en sociaal minder weerbaar zijn vaker langdurig ziek zijn en afgekeurd wor-
den. Verder is het aannemelijk dat juist de ervaring van "stress” tengevolge
van allerlei levensgebeurtenissen verandering ten gevolge kan hebben; dat wil

- zeggen dat "stress" voorkémt dat mensen in een uitzichtsloze stationaire toe-

"stand geraken met als enige punt van aandacht hun ziekte of handicap. Verande-

ring in iemands leven kan in dit verband betekenen dat ander gedrag mogelijk

Jwordt of blijkt dan voortzetting van het huidige ziekte en afwezigheidsgedrag

(zie bijvoorbeeld van Eijk, 1979).

Op grond van deze bevindingen moeten de eerste twee vragen die aan het begin
van dit hoofdstuk werden gesteld ontkennend worden beantwoord.

Toch kan hieruit niet worden gekonkludeerd dat "stress", die mede voort-
vioeit uit de meer dynamische levensstijl in de urbane gebjeden, zonder ge-
volgen is voor het persoonlijke en maatschappelijke funktioneren van mensen.
"Stress" versterkte de binding aan de ziekerol en verzwakte de binding aan
de arbeidsrol. Op grond van deze samenhangen is het aannemelijk dat vooral
kortdurend ziekteverzuim vaker door "stress" word bevorderd (zie ook Philip-
sen, 1977b).

De woongemeente.
De geringere bereikbaarheid en toegankelijkheid van medische voorzie-

ningen vanuit het platteland, speelde waarschijnlijk een rol bij de lange-
re ziekteduur van mensen die daar woonden. Mogelijk is ook de afstand naar
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het werk van belang. Een lange reisduur van huis naar het werk kan een belet-
sel vormen voor een gedeeltelijke werkhervatting als volledig herstel nog
niet is bereikt. Welke verklaring het meest waarschijnlijk is, is uit onze
gegevens niet op te maken. In het algemeen vond de tolerantie-hypothese
geen steun. Dat wil zeggen dat in woongemeenten waar vanwege de sociaal-eko-
nomische en sociaal-politieke struktuur een grotere tolerantie voor en ge-
legenheid tot langdurig ziekteverzuim en de overgang naar de WAO werd ver-
wacht, mensen gemiddeld niet signifikant langer verzuimden of vaker over-
gingen naar de WAO.

In grote lijnen kwamen de bevindingen betreffende de feitelijke
ziekteduur overeen met die betreffende de relatieve ziekteduur, ook al
Tagen de aksenten soms wat anders. Juist die aksentverschillen illustre-
ren het beslissingskarakter van het langdurige ziekteverzuim.

In het algemeen bleken de persoonsgebonden faktoren weliswaar van groter
belang voor het ziekteverzuim dan de omgevingsgebonden faktoren, maar ‘
dit gold iets sterker voor de feitelijke dan voor de relatieve ziekte-
duur.

Zo kwam bij de diskrepantie tussen de verwachte en de werkelijke ziekte-
duur naar voren, dat een grotere belangstelling van de kant van het be-
drijf voor de zieke werknemer gedurende de eerste maanden van de ziekte-
wet de uiteindelijke ziekteduur kon bekorten. Ock vonden we dat psycho-
sociale "stress" (onafhankelijk van de persoon) en de ekonomische kwets-
baarheid van het bedrijf de ziekteduur verlengden.

Wat betreft de "stress" ging het vooral om gebeurtenissen uit de laatste
fase van het verzuim, die de oorspronkelijke verwachting over de ziekte-
duur (in dit geval van de verzekeringsgeneeskundige) ongeldig maakten. Ook
ten aanzien van de terugblik van de arts bleek "stress" van invloed te
zijn geweest op het (naar zijn mening) te lange verzuim. Ditmaal betrof
het gebeurtenissen (onafhankelijk van de persoon) uit de periode van voor
de ziekmelding.

Deze laatste uitkomst maakt duidelijk dat bepaalde "stress"-faktoren uit
de periode van de ziektewet kennelijk hun betekenis voor het verlengen van
de ziekteduur achteraf hebben verloren.
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3. De groep van de WAO-ers

In deze paragraaf schenken we aandacht aan dat deel van de responden-
ten dat uiteindelijk in de WAO terecht is gekomen. Hoe onderscheidden de
WAO-ers zich van de andere langdurige zieken? Welke kenmerken van de persoon
en zijn omgeving hebben een voorspellende waarde voor de medische afkeuring?
Welke faktoren speelden in die beslissing verder een rol? Hoe beleefde de
WAO-er zijn situatie op dat moment. Dit zijn enkele vragen waarop we in het
volgende een antwoord trachten te geven.

De WAQ-ers verschilden in de eerste plaats van de anderen door een
grotere lichamelijke handicap, en in de tweede plaats door een lager ge-
schoold beroep en een wat oudere Teeftijd. Deze drie kenmerken geven di-
rekt al aan dat de WAO-er op de arbeidsmarkt minder kansen heeft. Dit geldt
zeker in een situatie waarin de werkgelegenheid verslechtert en waarin er
zeker voor deze groep een kwantitatieve diskrepantie tussen de vraag naar
en het aanbod van arbeid bestaat.

Letten we vervolgens op welke persoonlijke kenmerken en aspekten van ie-

mands werk en iemands omgeving ertoe kunnen bijdragen dat hij in de WAO

terecht komt dan blijken dit de volgende te zijn:

. Een negatieve gezondheidsbeleving tot uiting komend in een ongunstige
ziekteperceptie, een onduidelijke perceptie van het behandelingsplan, en
in een passieve houding daartegenover. Deze beleving werd maar ten dele
bepaald door de ernst van de aandoening. De onzekerheid over de aandoen-
ing bracht in veel gevallen met zich mee dat de patiént noch zijn arts
zicht hadden op hoe een en ander af zou Topen. Voor een veel groter deel
werd iemands beleving van zijn gezondheid bepaald door de aard van zijn
werk en door zijn eigen houding van machteloosheid tegenover zichzelf en
zijn omgeving.

. Gevoelens van overbelasting in en door het werk. Dergelijke gevoelens
hingen niet duidelijk samen met bepaalde werkaspekten, maar ontstonden
in een wisselwerking tussen de persoon en zijn werk, waarbij het even-
wicht verstoord raakte. Het was niet duidelijk om welke eisen het ging.
In ieder geval betrof het niet zulke belastende eisen als bijvoorbeeld
overwerk.
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Evenmin hielden de overige kenmerken van het bedrijf, zoals de grootte er-

van, de aard van het produktieproces, de dreiging van werkloosheid, verband

met de overgang naar de WAO. De bevinding dat WAO-ers gemiddeld niet vaker
in kwetsbare bedrijven werkzaam waren dan de niet WAO-ers, is mogelijk te
wijten aan de relatief kleine steekproef van personen die verspreid was
over een zeer heterogene greoep van bedrijven. Doordat uit de wat grotere
bedrijven meerdere respondenten afkomstig waren, met zeer uiteenlopende
lichamelijke handicaps en die allen in dezelfde kwetsbare situatie verkeer-
den kan de veronderstelde samenhang niet optimaal worden getoetst. Het is
daarom niet onwaarschijnlijk dat de overigens wel positieve relatie tussen
de kwetsbaarheid van het bedrijf en de medische afkeuring, in dit onderzoek
is onderschat.

. Een houding waarin gevoelens van machteloosheid en vervreemding sterk over-
heersten. WAD-ers onderscheidden zich duidelijk van de anderen door de
houding die zij aannamen tegenover het eigen gedrag en hun omgeving. Zij
verwachtten weinig van anderen en zichzelf bij het veranderen van hun ei-
gen situatie. Een van de meest opvallende kenmerken was wel de passivi-
teit die men tentoonspreidde. Verder bleken de WAD-ers, die in vergelij-
king tot de niet-WAC-ers geenszins vaker met "stress"volle omstandigheden
werden gekonfronteerd, toch minder adekwaat met de ervaren "stress" om te
gaan. Dit geringe coping-vermogen heeft betrekking op allerlei onaangena-
me levenssituaties en is niet direkt herleidbaar tot bepaalde problemen.
Op grond hiervan kan men de groep van de WAO-ers vanuit psychohygiénisch
oogpunt omschrijven als een risiko-groep, die niet alleen slechtere kan-
sen heeft, bijvoorbeeld op de arbeidsmarkt, maar ook veel kwetsbaarder
is in hun geestelijke en maatschappelijke weerbaarheid bij allerlei le-
vensproblemen. Deze groep verdient zeker bijzondere aandacht binnen de
geestelijke gezondheidszorg (zie bijvoorbeeld ook het 3e BAVO-rapport,
1978 en het sociaal en cultureel rapport, 1978).

Tot dusver ging het vooral om subjektieve faktoren waarvan enige in-
vloed uitging op de besissing van de respondent om met een afkeuring in te
stemmen. Duidelijk te omschrijven werk- en levensomstandigheden waren in
het algemeen niet gemakkelijk aanwijsbaar. Hierboven merkten we al op dat
de beslissing tot afkeuring maar ten dele afhankelijk was van de werknemer
zelf. Doorslaggevend was het advies van de verzekeringsarts of de arts van
de Gemeenschappelijk Medische Dienst, die ten behoeve van de bedrijfsvereni-
ging rapport opmaakten en in feite de uitslag vaststelden. De beslissing
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hangt in hoge mate af van de inzichten van deze arts, al of niet in overleg
met een arbeidsdeskundige. Ook het bedrijf oefent er echter enige invloed

op uit. Hieronder geven we de belangrijkste bevindingen daaromtrent weer.
Bij ruim driekwart van de 66 WAO-ers werd de afkeuring met behulp van de
stukken afgedaan, dat wil zeggen op grond van de reeds uit eerder medisch
onderzoek beschikbare informatie en van wat bekend was over de mogelijkheid
van een herplaatsing in het bedrijf. Dit betekent in percentages van de ge-
hele groep uitgedrukt:

- 8% werd gedeeltelijk arbeidsongeschikt verklaard. Een dergelijke afkeuring

geschiedde in de regel als vervolg op een gedeeltelijke ziektewetuitkering.

- 21% werd beschouwd als blijvend arbeidsongeschikt voor elk werk. Herstel
was in alle gevallen uitgesloten.

- 17% werd in de nabije toekomst zeker weer geschikt geacht voor het eigen
werk. Men kan zeggen dat het ziektewetjaar voor deze mensen te kort heeft
geduurd.

- 32% werd in de toekomst mogelijk voor eigen of ander werk weer geschikt
geacht.

- Bijna een kwart van de groep (23%) werd bij de Gemeenschappelijk Medische
Dienst gemeld voor een medische en arbeidskundige beoordeling, met het
oog op arbeidsbemiddeling of omscholing.

Uit de laatste drie percentages blijkt dat de verklaring van arbeidsonge-

schiktheid op medische gronden bij ongeveer tweederde van de groep WAO-ers

niet totaal en/of definitief was, al kan het daarop wel uitlopen. In de gro-
te meerderheid van deze gevallen zagen zowel de betrokken werknemers als de
verzekeringsartsen overigens slechts geringe mogelijkheden voor ander of
aangepast werk. De meeste werknemers die onzeker over hun kansen op arbeid
waren, bleken ook weinig pogingen ondernomen te hebben, zoals het inwinnen
van informatie, het nalopen van advertenties of het verrichten van sollici-
taties. In het algemeen ondervond men trouwens weinig aktieve steun van de
kant van de betrokken instanties, zoals het GAK en het arbeidsbureau. Op-
nieuw blijkt dus dat onzekerheid over de eigen toekomstmogelijkheden, die
overigens sterk gevoed werd door de genoemde instanties, niet leidde tot
een aktieve houding bij de mensen. Dit laatste is tot op zekere hoogte wel
begrijpelijk, als men kijkt naar het resultaat bij mensen die wel allerlei
pogingen hadden ondernomen. Geen van hen had werk gevonden.
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Samenvattend kunnen we zeggen dat:

. de medische arbeidsongeschiktheid bij een groot deel van de WAD-ers be-
perkt is, en niet gezien kan worden als een totale of definitieve in-
validiteit;

. de onzekerheid over iemands kans op een gehele of gedeeltelijke werkher-
vatting desondanks groot is; en dat

. de toegang tot de arbeidsmarkt klein is. Er is sprake van een duidelijke
marktinferioriteit bij deze groep mensen.

Het spreekt bijna vanzelf dat langdurige arbeidsongeschikhteid, met
bovendien een dergelijk ongunstig vooruitzicht, niet zonder gevolgen is
voor iemands welbevinden. Uit ander onderzoek komt dit ook naar voren (zie
bijvoorbeeld Merens-Riedstra, 1977). Op de vraag naar het gemis van werk
antwoordde bijna de helft van deze mensen dat ze dit misten. Daarmee hing
het gevoel samen dat het leven voor hen zinlozer was geworden. Voor 40% had
het leven meer of minder zijn doel verlopen. Belangrijk is vervolgens de
vraag hoe men op een dergelijke situatie reageerde. Het bleek dat drie-
kwart van deze groep zich min of meer aan de situatie had aangepast met
behulp van hobbies en andere sociale aktiviteiten. De meesten hadden een
nieuwe vorm van tijdsbesteding gevonden of waren intensiever bezig met hun
hobbies. Dit wil echter niet zeggen dat ze tevreden waren, maar wel dat ze
hun bestaan wat trachtten op te vullen. Voor ongeveer een kwart van deze
mensen leek de situatie zorgwekkender te zijn. Zij bleven tamelijk apathisch
en zaten voornamelijk thuis, zonder aktieve bezigheden. Vooral bij hen over-
heerste het gevoel van de zinloosheid van het leven.

4. De theoretische betekenis van de onderzoeksresultaten.

We kunnen konkluderen dat de onderzoeksresultaten de theoretische
uitgangspunten van het besliskundig model voor het verloop van een ziekte-
geval hebben bevestigd. De duur van de afwezigheid wegens ziekte blijkt on-
der invloed te staan van verschillende persoons- en omgevingsgebonden fak-
toren. Overeenkomstig de beslissingstheorie, waarin de begrippen van ziek-
te- en afwezigheidsdrempel een centrale rol vervullen, kan het tijdstip
van de daadwerkelijke werkhervatting bij eenzelfde soort aandoening als
een variabel moment worden beschouwd. We hebben kunnen konstateren dat de
patiént over een relatief grote mate van vrijheid beschikt, ook bij de af-
Toop van tamelijk ernstige ziekten en ongevallen. Vier faktoren, gebonden
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aan de persoon of diens persoonlijkheid, speelden bij het verlengen van de

volledige ziekteduur - in aflopende sterkte - een rol, te weten:

- Een ongunstige verwachting over de afloop van de ziekte en de kans op her-
stel (de subjektieve afwezigheidsnoodzaak).

- Een ongunstige prognose van de arts over de afloop van de lichamelijke
handicap (de objektieve afwezigheidsnoodzaak).

- Een gevoel van overbelasting in en door het werk; en

- Een houding waarin gevoelens van machteloosheid en vervreemding overheer-

sen.

En drie faktoren, gebonden aan iemands omgeving, te weten:

- Een woonplaats met een platteiands karakter en een relatief zwakke so-
ciaal-ekonomische struktuur.

- Een in ekonomisch opzicht kwetsbaar bedrijf; en

- De afwezigheid van psychosociale "stress"faktoren.

Wat deze uitkomst van de invloed van psychosociale "stress" betreft
kan men tegenwerpen dat geen onderscheid is gemaakt tussen “stress" voort-
komend uit de arbeidssituatie en "stress" ontstaan in de gezinssituatie.
Immers beide vormen van "stress" kunnen, als ze tot werkelijk ziektegevoe-
lens leiden, best een verschillend afwezigheidsgedrag tot gevolg hebben.
Een verdere uitsplitsing naar het type van de "stress" is echter niet ge-
schied. De reden daarvoor was het te grote aantal in de analyse te betrek-
ken onafhankelijke variabelen evenals het gebrek aan tijd voor de afronding
van het onderzoek. Uit de analyse is overigens gebleken dat bij opsplitsing
van de onderzoeksgroep in mensen met weinig en met veel “stress” niet twee
verschillende vormen van ziekte- of afwezigheidsgedrag naar voren kwamen.
Onder de mensen die veel meemaakten waren niet duidelijk twee afzonderlijke
groepen aan te wijzen, &é&n groep die lang verzuimde en één die kort ver-
zuimde. Evenmin vonden we hiervoor aanwijzingen als we bovendien nog onder-
scheid maakten naar de mate van adekwaatheid van het coping-vermogen. De
uitkomsten laten zien dat hoe meer "stress" des te korter het verzuim is en
dat de verschillende vormen van afwezigheidsgedrag als een mogelijke reaktie
op “stress" geenszins even vaak voorkwamen. Ook onze ervaringen tijdens het
veldonderzoek gaven ons niet de indruk dat beide typen van "stress” tot
scherp van elkaar te onderscheiden verzuimpatronen aanleiding gaven. Boven-
dien had de "stress" vrijwel nooit betrekking op alleen de arbeidssfeer of
de huiselijke sfeer. Een verdere analyse is wellicht minder interessant
voor het langdurig ziekteverzuim, dan voor andere vormen van verzuim, zoals

I T
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de kortdurende ziektegevallen en de aard van de ziekte.

"Stress” oefende zowel op de binding aan de ziekerol als op die aan de
arbeidsrol invloed uit. De precieze betekenis hiervan voor iemands persoon-
lijke en maatschappelijke funktioneren viel buiten de opzet van het onder-
zoek.

Ons onderzoek bleek vooral van belang bij de ziekten van het bewe-
gingsapparaat, die kunnen gelden als representanten van de kategorie van
de objektief-subjektieve syndromen. Bij dergelijke aandoeningen staat im-
mers de subjektieve klacht centraal in de diagnose en de behandeling. Het
is in overeenstemming met het theoretisch model dat zijn geldigheid bij
deze aandoeningen groter is dan bij zulke objektieve redenen van ziekmel-
ding als ongevallen. Deze grotere geldigheid voor het ene type handicap in
vergelijking tot het andere, kunnen we afleiden uit de direkte en indirek-
te samenhangen met de ziekteduur. We gingen evenwel niet van de veronder-
stelling uit dat het besliskundig model slechts op é&n type aandoening van
toepassing zou zijn. Het is dan ook verrassend dat bij de kategorie van de
ongevalspatiénten eigenlijk alleen de prognose van de arts meetelde voor
het voorspellen van de ziekteduur. De konklusie moet luiden dat er vooral
bij de degeneratieve ziekten sprake is van een druk van verschillende kan-
ten op het individu bij zijn uiteindelijke beslissing, al speelt iemands
eigen houding daarbij een zeer belangrijke rol. Het normale werk hield voor
hem blijkbaar al een overmatige belasting in. Het bedrijf waar hij werkte
had een onzekere toekomst. Bovendien betekende het ontbreken van "stress"
juist dat mogelijk stimulerende prikkels vanuit de omgeving hem deden ver-
zanden in de dagelijkse sleur. In zo'n situatie is het aannemelijk dat hij
wat meer gebruik maakt van zijn vrijheid om zelf over een werkhervatting te
beslissen.
Voor de ongevalspatiénten ligt het gebruik van die individuele vrijheid iets
anders. Men kan zeggen dat de beslissing over herstel veel meer door anderen
dan de betrokkene wordt geinduceerd.
De samenhang tussen de prognose en de ziekteduur is bij deze groep echter
verre van volledig. De vraag rijst wat de verklaring hiervoor zou kunnen zijn.
Het is mogelijk dat de relatief geringe samenhang tussen beide te wijten is
aan de beperkte variabiliteit in scores op de eerstgenoemde variabele. In de
regel Tuidde het oordeel over de ongevallen een volledig herstel ofwel een her-
stel met een restafwijking. Een meer valide meting van de lichamelijke beper-
king had waarschijnlijk een betere voorspelling opgeleverd. Verder kan de ver-
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houdingsgewijs kleine omvang van de groep ongevalspatiénten van betekenis
zijn waardoor extreme uitkomsten het totale beeld sterk kunnen beinvloeden.
Voor dit laatste beschikken we over enkele voorbeelden zoals dat van iemand
die ondanks aanzienlijke lichamelijke beperkingen toch het werk hervatte,
zelfs tegen het advies van de arts in. Nagegaan is ook of nog andere dan de
tien geselekteerde variabelen verband hielden met de ziekteduur van de onge-
valspatiénten. Dit was niet het geval. De ongevalspatiénten verschilden even-
nin veel van de anderen wat betreft de wel geselekteerde variabelen, met uit-
zondering van de leeftijd (iets jonger), de binding aan de ziekerol (zwakker)
en de prognose (gunstiger). Hierbij aansluitend benadrukken we tenslotte dat
het model de beleving van ziektegevoeiens veronderstelt. Dergelijke gevoe-
lens kwamen bij deze groep patiénten, ruim tien weken na het ongeval, niet
veel meer voor. Men voelde zich over het algemeen gezond, net zoals v6dr het
ongeval. De prognostische uitspraak van de arts is overigens ook een zeer
onvolledige indikator van de werkelijke gezondheidstoestand van de ongevals-
patiént. Diens gezondheidstoestand was eigenlijk nauwelijks gemeten, in te-
genstelling tot die van patiénten met een ziekte van de bewegingsorganen.
Daardoor was hij misschien minder geneigd zich emotioneel te laten beinvloe-
den door faktoren die niet met de ziekte zelf te maken hadden. De afwezig-
heidsbehoefte 1ijkt in die fase van de ziekte geen rol meer te spelen. Mis-
schien moeten we aan andere faktoren denken, die het beslissingsproces be-
invloeden, zoals iemands houding tegenover lichamelijke risiko's na een lange
periode van inaktiviteit.

Mogelijk heeft de prognose van de arts ook de funktie vervuld van “"selfful-
filling prophecy": de gunstige verwachting omtrent het herstel kan juist de
spoedige terugkeer naar het werk beinvloeden, min of meer los van de gezond-
neidstoestand.

5. De praktische betekenis van de onderzoeksresultaten.

Op grond van de uitkomsten van dit onderzoek stellen we dat de toename
van Tangdurig ziekteverzuim in het licht van twee algemeen maatschappelijke
verschijnselen moet worden gezien. Het ene is vooral kultureel bepaald en
betreft de verandering in normen en waarden van ziekte en gezondheid. Het
andere draagt primair een struktureel karakter en heeft te maken met de af-
nemende werkgelegenheid en de plaats van de psychisch of lichamelijk gehan-
dicapte werknemer in het arbeidsbestel.

Wat het eerste verschijnsel aangaat kan men de onvoorspelbaarheid
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van de ontwikkeling van langdurig ziekteverzuim in belangrijke mate toe-
schrijven aan verschuivingen in de opvattingen over ziekte en arbeidsonge-
schiktheid. Het feit dat steeds meer mensen vaker en langer verzuimen zou
op zich niet zo negatief en verontrustend beschouwd hoeven worden indien
deze ontwikkeling nauw aansloot bij andere maatschappelijke ontwikkelingen
op het gebied van de gezondheidszorg en van de organisatie van arbeid. Ten
dele is dit wel het geval. De technologische vooruitgang van de gezondheids-
zorg heeft ertoe bijgedragen dat meer mensen met goed gevolg behandeld kun-
nen worden, al dient daarvoor de prijs van een langere ziekteduur te wor-
den betaald. In vele andere opzichten vindt die aansluiting binnen de ge-
zoncheidszorg juist niet plaats. Voor tal van gezondheidsstoornissen is
niet voldoende medische kennis voorhanden en kan er grote twijfel bestaan
aan hun behandelbaarheid en zelfs aan de noodzaak van geneeskundige bemoei-
enis. Hiervan getuigen bijvoorbeeld de in dit onderzoek gebleken onzeker-
heid over het te verwachten herstel, de onduidelijkheid over de aard van
de aandoening en over het behandelingsplan. Bovendien is de organisatie
van de gezondheidszorg gebrekkig met als gevolg onnodig lange wachttijden,
trage verwijzingen, een falende voorlichting aan de patiénten, slechts een
zeer beperkte of totaal ontbrekende psychosociale en/of sociaal-medische
begeleiding door de behandelend arts of vanuit het bedrijf. De centrale rol
die de verzekeringsgeneeskundige in dit opzicht zou moeten vervullen,
blijkt marginaal te zijn (Wiersma, 1977).

Verder treden ook binnen het arbeidsbestel veranderingen op in het denken
over de verhouding tussen belasting en belastbaarheid. Aan de ene kant ver-
schuift de aandacht van fysieke naar psychische en perceptieve belasting,
aan de andere kant worden de grenzen van de belastbaarheid sneller over-
schreden geacht. Het is vaak volstrekt onduidelijk wat voor normen worden
gehanteerd.

Vermoedelijk spelen allerlei belastende werk- en levensomstandigheden daar-
bij een grotere rol dan voorheen het geval was.

Ook de dominerende waarde van de georganiseerde, ekonomisch georiénteerde
arbeid neemt geleidelijk aan in betekenis af en is in een konkurrerende
verhouding komen te verkeren met andere waarde-oriéntaties, zoals die op
de vrije tijd. Tegenwoordig hecht men bovendien meer belang aan de persoon-
lijke aanvaarding van gezagsverhoudingen en aan de betrokkenheid van de
werknemer bij de organisatie van zijn werk.
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Gezondheidsbeleving en het daaruit voortvloeiende gezondheidsgedrag zijn van
wezenlijk belang, overigens niet uitsluitend voor het langdurig ziekteverzuim.
Deze twee elementen zijn sterk aan elkaar gekoppelid: een pessimistische ge-
zondheidsbeleving gaat gepaard met passiviteit en met gevoelens van machte-
loosheid. Ofschoon een dergelijke houding inklusief het gedrag gebonden zijn
aan iemands persoonlijkheid, hebben zij ook een strukturele achtergrond.
Bijvoorbeeld omdat zij vooral voorkomen bij mensen met een lager beroep en

een geringe scholing. De patiéntenrol brengt tot op heden nog een grote mate
van afhankelijkheid met zich mee, die onnodig en vermijdbaar ziekte- en/of
afwezigheidsgedrag tot gevolg heeft.

Vanuit preventief oogpunt is een veel grotere maatschappelijke aandacht wen-
selijk voor zulke vragen als: hoe om te gaan met de eigen gezondheid; welke
gevolgen bepaalde leefgewoonten op de Tange duur hebben; welke gedragslijn

de patiént moet volgen in de verschillende fasen van zijn ziekte, etc. Voor-
al in het onderwijs maar ook in de algemene gezondheidsvoorlichting zal veel
meer aandacht geschonken dienen te worden aan de vorming van normen op dit
gebied. Niet alleen van de kant van de gezondheidszorg maar ook van die van
de overheid en van andere belanghebbenden, zoals patiénten-groeperingen, ont-
breken tot dusverre krachtige impulsen op dit gebied hiertoe. De verantwoor-
delijkheid voor een beleid gericht op dergelijke gedragsveranderingen, ligt
maar ten dele bij de gezondheidszorg, want het probleem heeft duidelijk maat-
schappelijke kanten. Ten onrechte wordt de oplossing van vele maatschappelijke
en persoonlijke problemen van de arts verwacht. De sterk toegenomen medikali-
sering van de maatschappij heeft geleid tot talrijke 'oneigenlijke' elementen
in de rol- en taakopvatting van de medische professie.

Een van de meest duidelijke voorbeelden hiervan is de verzekeringsgeneeskunde.
De bewaking en sturing van het proces van arbeidsongeschiktheid is aan de ver-
zekeringsgeneeskundige opgedragen. Het is evenwel, zowel bij het kortdurende
als bij de langer durende ziekteverzuim gebleken,dat hij daarvoor qua oplei-
ding noch positie ten opzichte van de verzekerde, de werkgever en de behande-
lend geneesheer onvoldoende is toegerust. De oprichting van een onafhankelijk
en regionaal werkend arbeidsgeneeskundig instituut, zoals dit in andere lan-
den funktioneert, 1ijkt een aantrekkelijker alternatief dan het "bijschaven"
van de huidige verbrokkelde, ineffektieve en inefficiente struktuur. Essen-
tieel daarbij is, dat de vraag naar iemands arbeidsgeschiktheid wordt gein-
tegreerd in de behandeling. Opheffing van de scheiding tussen kontrole en
behandeling is een noodzakelijke voorwaarde voor een adekwate begeleiding.
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De rol van de huisarts verdient meer nadruk, ook wat betreft verwijzing, be-
richtgeving en behandelingsplannen.

Wat betreft het strukturele verschijnsel van de afnemende werkgele-
genheid, is het de laatste jaren meer en meer duidelijk geworden dat het
niet alleen gaat om een vervroegde pensionering. Het gaat in toenemende ma-
te ook om jongere werknemers voor wie geen passende arbeid meer is te vin-
den.

Het blijkt ook dat instanties zoals het GAB en de GMD nauwelijks in staat
zijn iets te doen voor deze mensen die buiten de norm van arbeidsprodukti-
viteit vallen.

De relatief slechte positie van mensen van middelbare leeftijd, met een
laag geschoold beroep en een lichamelijke handicap, is in het voorgaande
voldoende geschetst. Een samenhangend stelsel van maatregelen ter verster-
king van de arbeidsmarkt-positie van de gedeeltelijk gehandicapte werkne-
mer komt in grote lijnen neer op het scheppen van nieuwe aangepaste werk-
gelegenheid, danwel op de aanpassing van bestaande arbeidsplaatsen. In het
algemeen dient het zowel voor het bedrijf als voor de betrokken werknemer
onaantrekkelijk te worden gemaakt dat hij via het medisch kanaal als defi-
nitief afgekeurd wordt afgevoerd. Er dient de mogelijkheid te worden gescha-
pen tot geleidelijke inpassing in het werk en/of tot tijdelijke vervulling
van een andere baan binnen het bedrijf. Voor het bedrijf zou sterker dan
tot op heden het geval is (via de Wet Plaatsing Minder Validen) de verplich-
ting moeten gelden dat een minimum aantal arbeidsolaatsen voor dergeliijke
mensen toegankelijk worden gemaakt.

Een vermindering van de relatieve aantrekkingskracht van de WAO zou tot
stand kunnen komen door aanspraken krachtens regelingen van de ZW en de
WAO en krachtens regelingen van de WW, de WWV en de RWW meer op &&n lijn
te brengen. Bij een werkgelegenheidsbeleid ten behoeve van de groep van ge-
handicapte werknemers past een aktiever beleid betreffende bemiddeling en
omscholing. Uitgangspunt moet zijn dat in een vroeg stadium, dat wil zeg-
gen in het eerste halve ziektewetjaar iemands ongeschiktheid tot werk en
zijn kansen voor de naaste toekomst worden nagegaan. De huidige scheiding
tussen ZW en WAO vormt daarvoor een belemmering. Signaleringssystemen via
de spontane melding en de 13-de week melding blijken in de praktijk niet
te werken. In dit onderzoek is gebleken dat de kans op werkhervatting na
zes maanden arbeidsongeschiktheid klein is. Het is aannemelijk dat de re-
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nteaqratie-aktiviteiten omstreeks die tiid op qgang dienen te komen om on-
nodig tijdsverlies te voorkomen. De wettelijke struktuur van de sociale ver-
zekeringen dient daarbij aan te sluiten.

Het verdient tenslotte aanbeveling om bijzondere aandacht te schen-
ken aan een weliswaar beperkte groep mensen die in psychosociaal opzicht
gebrekkig funktioneren, juist vanwege het probleem van niet meer werken.

Het arbeidsloze bestaan valt sommigen zwaar en de gevolgen daarvan op lange-
re termijn zijn nog onbekend. Uit preventieve en psychohygi&nische overwe-
gingen is een wat langduriger begeleiding van deze "kwetsbare" WAO-ers ge-
rechtvaardigd.



