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Voorwoord 

Ten einde te komen tot een doeltreffend beleid ter voorkoming van 
(vermoede) beroepsziekten. Is het noodzakelijk Inzicht te 
verkrijgen Ih aard en voorkomen ervan. In opdracht van de 
Minister van Sociale Zaken en Werkgelegenheid heeft het Neder­
lands Instituut voor Praeventieve Gezondheidszorg/TNO een 
onderzoek uitgevoerd naar de mogelijkheden voor het opzetten van 
een systeem voor het verzamelen, analyseren en Interpreteren - de 
surveillance - van beroepsziekten. 

Uitgangspunt daarbij was, dat alle aandoeningen tezamen met 
kenmerken van het beroep van de betreffende werknemers geregis­
treerd worden. Op grond van analyses achteraf kunnen dan uitspra­
ken gedaan worden, over de samenhang tussen beroepskenmerken en 
het voorkomen van aandoeningen. Een dergelijke surveillance zou 
enkele nadelen van de melding en registratie conform artikel 9 
van de Arbowet mogelijk kunnen ondervangen. Met name arbeidsge­
bonden aandoeningen waarvan de relatie met het werk nog onbelcend 
is en ziekten met een lange latentietijd zullen namelijk vaak 
niet als beroepsziekte herkend worden. 

In dit onderzoek zijn de mogelijkheden verkend om aan te sluiten 
bij bestaande morblditeitsregistraties. Daamaast is de mogelijk­
heid onderzocht om aan bedrijfsgezondheidsdiensten een pellsta-
tion-functie toe te kennen als Instrument om het inzicht in aard 
en voorkomen van beroepsziekten te vergroten. 

Tezamen met eerder in opdracht van het Ministerie van Sociale 
Zaken en Werkgelegenheid uitgevoerde onderzoeken (gepubliceerd in 
de s-reeks: SlO, SlO-1 en SlO-2), geeft dit rapport een goed 
overzicht van de mogelijkheden en beperkingen voor het verkrijgen 
van betrouwbare en valide gegevens over aard en voorkomen van 
(vermoede) beroeps zlekten. 

Op grond van dit onderzoek moet geconcludeerd worden, dat het 
niet zinvol is één allesomvattend registratiesysteem op te 
zetten, waarin alle benodigde informatie aanwezig is voor het 
bepalen van beroepsspecifieke incidentles van arbeidsgebonden 
aandoeningen. De onderzoekers bevelen aan om prioriteit te geven 
aan het optimaal gebruiken van de ziekteverzuimregistraties en de 
arbeldsongeschlktheldsreglstratles. Voor aanvullende informatie 
ten behoeve van het beleid wijzen de onderzoekers op de mogelijk­
heid gerichte onderzoeken te verrichten bij specifieke beroeps­
groepen. Ook een regelmatige analyse van de CBS-Gezondheldssta-
tlstlek kan relevante informatie opleveren. 

Vele bronnen bevatten gegevens over aard en spreiding van 
beroepsziekten en arbeidsgebonden aandoeningen. De Interpretatie 
van de gegevens levert Informatie op, die van wezenlijk belang is 
voor het voeren van een gezondheidsbeleid door de overheid ten 
aanzien van de werknemers. Maar de gegevens zijn zeker niet 
minder van belang voor werkgevers en werknemers om op bedrijfs­
tak- en ondernemingsniveau werk te maken van het voorkomen van 
beroepsziekten en arbeidsgebonden aandoeningen. 
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SAMENVATTING 

Inleiding 

Onder surveillance van beroepsziekten wordt verstaan de continue en systemati­

sche verzameling, analyse en interpretatie van gegevens over gezondheid en ziek­

te van werknemers in relatie tot het beroep. Door het optreden van ziekte en 

aandoeningen in verschillende takken van industrie of in beroepsgroepen voort­

durend te volgen, wordt informatie verkregen die noodzakelijk is voor het plan­

nen, uitvoeren en evalueren van preventieve maatregelen in de arbeidssituatie. 

De overheid, de bedrijfstak- en branche-organisaties en de deskundige diensten 

hebben dan ook alle belang bij de beschikbaarheid van dergelijke informatie. 

Het onderzoek had tot doel om mogelijkheden te onderzoeken voor de surveil­

lance van beroepsziekten in Nederland, gebruik makend van reeds bestaande 

registratiesystemen en door het opzetten van een nieuw registratiesysteem. 

De term beroepsziekten geeft aan dat er een relatie wordt verondersteld tussen 

de ziekte of aandoening bij werknemers enerzijds en de uitoefening van het be­

roep anderzijds. De mate waarin het beroep een rol heeft gespeeld kan echter 

sterk verschillen van aandoening tot aandoening. Er kan onderscheid worden 

gemaakt tussen zogenaamde "klassieke beroepsziekten" en "arbeidsgerelateerde 

aandoeningen". Klassieke beroepsziekten zijn ziekten die uitsluitend door be­

roepsmatige blootstelling worden veroorzaakt. Deze komen dan ook (vrijwel) uit­

sluitend voor onder beroepsmatig blootgestelde werknemers. Arbeidsgerelateerde 

aandoeningen daarentegen kunnen ook door andere factoren worden veroorzaakt. 

Zij komen ook voor onder de algemene (niet beroepsmatig blootgestelde) bevol­

king. In dit rapport wordt over "beroepsziekten" gesproken als verzamelterm voor 

alle ziekten of aandoeningen die geheel of gedeeltelijk het gevolg zijn van de ar­

beid. 

Er zijn twee methoden om inzicht te verkrijgen in aard en voorkomen van be­

roepsziekten. Één methode is het registreren van individuele gevallen van be­

roepsziekten. Daarvoor is het noodzakelijk dat er (door een deskundige) wordt 

beoordeeld of een ziekte bij een bepaalde werknemer al dan niet door het werk 

is veroorzaakt. De beroepsziektenregistraties in verschillende landen zijn op dit 

systeem gebaseerd. Vooral voor arbeidsgerelateerde aandoeningen is het echter 

moeilijk om te bepalen óf en in welke mate de ziekte bij een bepaalde werkne-



mer is veroorzaakt door het beroep of door andere factoren buiten het werk. 

Ziekten waarvan de relatie met het werk (nog) onbekend is en ziekten met een 

lange latentietijd zullen vaak niet als beroepsziekten worden herkend. 

Een andere methode voor het verkrijgen van inzicht in aard en voorkomen van 

beroepsziekten is, te bepalen of een specifieke ziekte bij bepaalde beroepsgroe­

pen vaker voorkomt dan bij een niet-beroepsmatig blootgestelde referentiepopu­

latie. Een veelgebruikte maat om dit weer te geven is het (beroepsspecifieke) 

relatieve risico. Voor de berekening van het beroepsspecifieke relatieve risico 

zijn gegevens nodig over het aantal ziektegevallen en de verdeling daarvan over 

beroepsgroepen (teller van de epidemiologische breuk) en over de omvang van de 

populatie at risk en de verdeling daarvan over beroepsgroepen (noemer van de 

epidemiologische breuk). 

In het onderzoek is enerzijds nagegaan in hoeverre het mogelijk is om op basis 

van reeds bestaande morbiditeits- en mortaliteitsregistraties inzicht te verkrijgen 

in beroepsspecifieke morbiditeit bij werknemers. Anderzijds is een haalbaar­

heidsonderzoek uitgevoerd bij één bedrijfsgezondheidsdienst om te na te gaan 

wat de bijdrage aan de surveillance van beroepsziekten kan zijn van een nieuw 

op te zetten registratie die beperkt is van omvang maar die plaatsvindt onder 

goed gecontroleerde omstandigheden. 

De bruikbaarheid van bestaande reeistratiesvstemen voor de surveillance van 

beroepsziekten 

Naast de mortaliteitsregistratie van het CBS zijn er zeven morblditeitsregistraties 

die mogelijk zinvolle informatie kunnen verschaffen over beroepsspecifieke 

morbiditeit onder de werknemerspopulatie, namelijk: 

de melding en registratie van individuele gevallen van beroepsziekten (op 

basis van de Arbeidsomstandighedenwet en de Ziektewet) 

de ziekteverzuimregistratie (GAK-bedrijfsverenigingen) 

de arbeidsongeschiktheidsregistratie (GMD en ABP) 

de registratie van ziekenhuisopnamen (LMR/SIG) 

de landelijke kankerregistratie (Integrale Kankercentra) 

de Continue Morbiditeitsregistratie Peilstations Nederland (NIVEL) 

de Gezondheidsenquête (CBS) 

In hoofdstuk 2 en de bijbehorende bijlagen wordt een systematische beschrijving 

gegeven van elk van de registratiesystemen. Aspecten die daarin aan de orde 
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komen, zijn het doel van de registratie, de registratieprocedure, de aard en kwa­
liteit van de geregistreerde gegevens, de dekkingsgraad van de registratie voor de 
totale werknemerspopulatie in Nederland en de toegankelijkheid van de gegevens 
voor derden. Bij de ziekteverzuimregistratie van het GAK is een pilotstudie ge­
daan om te bepalen of de gegevens over het beroep, die ingevuld worden op het 
ziekmeldingsformulier gecodeerd konden worden volgens de gangbare CBS-be-
roepenclassificatie. Bij de landelijke kankerregistratie is een pilot-studie gedaan 
om na te gaan of het mogelijk was om aanvullende gegevens over het beroeps­
verleden bij geregistreerde kankerpatiënten te verzamelen. Op basis van deze 
gegevens wordt ingegaan op de mogelijkheid om met behulp van het desbetref­
fende registratiesysteem inzicht te verkrijgen in de beroepsspecifieke morbiditeit 
onder werknemers. De evaluatie van de verschillende systemen leverde het vol­
gende beeld op: 

In het kader van de melding en registratie van individuele gevallen van beroeps­
ziekten, in het kader van artikel 9 van de Arbowet, worden in principe voldoen­
de gegevens geregistreerd om de incidentie van beroepsziekten naar beroepsgroep 
te kunnen bepalen. Het nadeel is echter dat er in de huidige situatie onderregis­
tratie van beroepsziekten optreedt en dat er een vertekend beeld ontstaat van 
aard en voorkomen van beroepsziekten. Het overheidsbeleid is erop gericht om 
dit zoveel mogelijk te beperken (bijvoorbeeld door middel van een handleiding 
voor het melden en registreren van beroepsziekten en door het geven van voor­
lichting daarover aan werkgevers) zodat de registratie mogelijk een beter beeld 
van aard en voorkomen van bekende beroepsziekten zal geven. 
Een berekening van het beroepsspecifieke relatieve risico is alleen mogelijk op 
basis van de Gezondheidsenquête van het CBS, omdat hier voldoende gegevens 
over het beroep van de 'ziektegevallen* in opgenomen zijn. Een beperking is 
echter dat het aantal geïnterviewden klein is in vergelijking met het aantal be­
roepsgroepen (3300 huishoudens per jaar). Een stabiele schatting van de beroeps­
specifieke morbiditeit zal daarom alleen gegeven kunnen worden voor de grotere 
beroepsgroepen of door het bij elkaar nemen van de gegevens over meerdere 
jaren. Het is dan echter niet mogelijk om trends aan te geven. Een ander nadeel 
is dat er vrij hoge kosten aan het gebruik van de gegevens verbonden zijn. Ver­
der moet er rekening mee worden gehouden dat het gaat om een beperkt aantal, 
zelf-gerapporteerde aandoeningen. 



IV 

De ziekteverzuimregistratie en de arbeidsongeschiktheidsregistratie hebben in de 

huidige situatie geen of slechts zeer beperkte mogelijkheden voor het berekenen 

van beroepsspecifieke relatieve risico's. In de nabije toekomst lijkt hier echter 

verbetering in te komen. In de ziekteverzuimregistratie wordt het beroep van 

verzuimgevallen nu reeds op 1-cijferig CBS-niveau gecodeerd. Dit is echter nog 

te globaal om inzicht te kunnen verschaffen in het beroepsspecifieke verzuimri­

sico. Uit het pilot-onderzoek bleek dat er goede mogelijkheden zijn om op basis 

van beschikbare informatie een CBS-code op 4-cijferig niveau toe te kennen. 

Gegevens over de samenstelling van de werknemerspopulatie die verzekerd is bij 

GAK-bedrijfsverenigingen, zullen naar verwachting over een aantal jaren be­

schikbaar zijn. Voor beroepsgroepen die (vrijwel) geheel door het GAK gedekt 

worden, zal dan de beroepsspecifieke morbiditeit (met behulp van de gegevens 

van de Arbeidskrachtentelling en de Enquête Beroepsbevolking) berekend kun­

nen worden. In de registratie van de arbeidsongeschiktheid zijn gegevens over 

beroep veelal wel beschikbaar in de medische dossiers, maar worden niet of op te 

globaal niveau gecodeerd. De registratie van beroep wordt in de nabije toekomst 

ingevoerd. 

De registratie van ziekenhuisopnamen, de Landelijke Kankerregistratie, de Con­

tinue Morbiditeitsregistratie en de mortaliteitsregistratie bieden in vergelijking 

tot de hiervoor genoemde registratiesystemen weinig perspectieven voor de sur­

veillance van beroepsziekten. Het voornaamste knelpunt is dat gegevens over het 

beroep van de patiënten respectievelijk de overledenen niet worden geregi­

streerd. 

Het (achteraf) verzamelen van aanvullende gegevens bij kankerpatiënten bleek in 

de praktijk op vele problemen te stuiten. Het percentage kankerpatiënten dat 

bereikt kon worden was te laag om betrouwbare gegevens te verkrijgen. Een 

continue verzameling van beroepsgegevens is alleen mogelijk wanneer deze gege­

vens standaard worden opgenomen op het registratieformulier. 

Op grond van deze resultaten wordt geconcludeerd dat geen van de bestaande 

registratiesystemen in de huidige situatie een voldoende beeld kunnen geven van 

aard en voorkomen van beroepsziekten. 



De haalbaarheid van BGD-oeilstations voor de surveillance van beroepsziekten 

Een netwerk van BGD-peilstations, waar een uniforme morbiditeitsregistratie 

wordt gevoerd, kan een belangrijke bijdrage leveren aan de surveillance van 

beroepsgebonden aandoeningen. De essentie van de peilstationregistratie is dat 

deze, in tegenstelling tot de registratie van individuele gevallen van beroepsziek­

ten (zoals bij artikel 9 van de Arbowet) alle aandoeningen zal omvatten, onge­

acht het oordeel van de arts over arbeidsgerelateerdheid van de aandoeningen. 

Uitgaande van een registratie van alle aandoeningen kan aan de hand van het 

relatieve risico, per aandoening een indruk verkregen worden van de arbeidsge­

relateerdheid van de aandoeningen. 

In dit haalbaarheidsonderzoek is nagegaan in hoeverre BGD-peilstations de ge­

wenste informatie kunnen opleveren. 

De volgende vraagstellingen zijn aan de orde gekomen: 

1. Op welke wijze kan inzicht worden verkregen in het voorkomen en de aard 

van beroepsziekten aan de hand van de gegevens die in de dagelijkse praktijk op 

de BGD verzameld worden? 

2. Wat is de kwaliteit van de gegevens? De kwaliteit van de gegevens is op ver­

schillende manieren beoordeeld: 

a. is de registratie van morbiditeit volledig, in vergelijking met de registratie van 

de betreffende aandoeningen in het registratiesysteem van de BGD zélf? 

b. is de registratie volledig in vergelijking met de aandoeningen waarmee 

werknemers, die onder de zorg van de BGD vallen, een arts raadplegen? 

c. hoe oordelen de bedrijfsartsen over de betrouwbaarheid en kwaliteit van de 

door hen verzamelde gegevens? 

3. Kan aan de praktische en organisatorische randvoorwaarden voor het verza­

melen van gegevens op bedrijfsgezondheidsdiensten worden voldaan? 

4. Wat zijn de randvoorwaarden voor het opzetten van een netwerk van BGD-

peilstations? 

Centraal in het onderzoek stond een proefregistratie van een beperkt aantal aan­

doeningen op één BGD. Door alle bedrijfsartsen van deze BGD werd gedurende 

zes maanden, een registratie bijgehouden van een drietal aandoeningen, namelijk 

aanpassingsreacties (overspannenheid), lage rugaandoeningen en tennisellebogen. 

De bedrijfsartsen vulden bij elk arts-cliënt contact, waarbij één van deze drie 

aandoeningen gezien werd, een registratieformulier in. Op dit registratieformu-
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lier werden een verrichtingennummer, de diagnose, de ziekte-episode, het door 
de bedrijfsarts geschatte oorzakelijke verband tussen werk en gezondheidseffect 
en enkele voor de BGD relevante gegevens ingevuld. Het verrichtingennummer 
maakte een koppeling met het - grotendeels geautomatiseerde - gegevensbestand 
van de BGD mogelijk (per arts-cliënt contact waren aanwezig: enkele persoons­
gegevens, gegevens over het bedrijf en gegevens over de functie van de be­
treffende werknemer). De proefregistratie maakte het mogelijk de eerste vraag­
stelling te beantwoorden. Het beantwoorden van vraagstelling 2a is gebeurd door 
de gegevens van de proefregistratie te vergelijken met de gegevens in het eigen 
BGD- registratiesysteem. 

Aan het einde van de proefregistratie is een evaluatievragenlijst afgenomen bij 
de deelnemende bedrijfsartsen. Dit is gedaan om inzicht te verkrijgen in hun 
oordelen over de kwaliteit en de praktische en organisatorische aspecten van de 
registratie. In deze vragenlijst kwamen de doelstellingen, de eenvoud van het 
systeem (het werken volgens protocol), de flexibiliteit van de registratie en de 
kwaliteit van de gegevens aan de orde. Hiermee konden vraagstellingen 2c en 3 
beantwoord worden. 

Om na te gaan welk percentage van de werknemers met de drie registratieaan­
doeningen door de bedrijfsarts werd gezien en welk percentage van deze aandoe­
ningen naar de mening van de werknemers door het werk is veroorzaakt (vraag­
stelling 2b), is een schriftelijke anonieme vragenlijst afgenomen bij 2700 werk­
nemers die onder de zorg van de BGD vallen. In de vragenlijst werd gevraagd of 
de werknemers in de afgelopen 4 maanden een arts hadden geraadpleegd voor 
één van de drie aandoeningen. Aan de werknemers die deze vraag bevestigend 
hadden beantwoord, is per aandoening nog gevraagd of de klachten verband 
hielden met het werk; of zij voor deze klachten het werk hadden verzuimd en of 
zij voor deze klachten bij de bedrijfsarts waren geweest. 

De vierde vraagstelling werd beantwoord aan de hand van de bestudering van de 
opzet van bestaande en vergelijkbare netwerken in Nederland. De resultaten van 
het onderzoek worden hieronder samengevat. 

1. Het voorkomen van beroepsziekten: De incidentiecijfers voor de drie geregis­
treerde aandoeningen waren: aanpassingsreactie (overspannenheid) (10,1/1000 
persoonsjaren), lage rugaandoeningen (3,0/1000 persoonsjaren) en tenniselleboog 
(1,3/1000 persoonsjaren). Bij de beschrijving van het voorkomen naar functie-
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hoofdgroep bleek, dat de absolute aantallen soms zo laag waren dat een enigszins 
precieze schatting van de incidentiecijfers niet mogelijk is. Een aanzienlijke 
uitbreiding van het aantal registrerende bedrijfsartsen is dan ook nodig indien 
men bij een redelijk korte registratieperiode (een jaar) inzicht in meer gedetail­
leerde gegevens wil hebben. Bij nadere analyses van relatieve risico's, is de keuze 
van de referentiegroep cruciaal: de hoogte van het relatieve risico kan sterk ver­
anderen bij een andere keuze van de referentiegroep. 
Een analyse van het aantal aandoeningen dat naar de mening van de bedrijfsarts 
in hoofdzaak door het werk veroorzaakt wordt, laat zien dat vooral bij de aan­
passingsreacties de bedrijfsarts relatief vaak tot de conclusie komt dat het werk 
in hoofdzaak als oorzaak moet worden aangemerkt. Bij elke beoordeelde groep 
kan dan ook een beroepsgebonden bijdrage worden vastgesteld, ongeacht de 
incidentiecijfers in andere groepen werknemers. Probleem is echter dat hierbij 
vooral de bekende beroepsziekten worden geregistreerd en dat de bedrijfsarts op 
grond van de kennis over het beroep en beroepsverleden van de werknemer be­
paalde diagnoses mogelijk "selectieP toekent. 

2. De kwaliteit van de verzamelde gegevens: Om na te gaan hoeveel van deze 
werknemers met door hen zelf gerapporteerde aandoeningen door de bedrijfsarts 
gezien worden, is een enquête onder werknemers gehouden. Van de aangeschre­
ven werknemers retourneerden 894 personen de vragenlijst (een respons van 
30%). Het aantal door hen zelf gerapporteerde aandoeningen is, gezien de lage 
respons, moeilijk te interpreteren. Voor wat betreft de interne verbanden binnen 
de groep respondenten bleek echter dat van de werknemers die met een aandoe­
ning bij een arts zijn geweest, slechts een beperkt aantal (ook) door de bedrijfs­
arts gezien is (36% bij overspannen zijn, 22% bij lage rugaandoeningen en 29% 
bij de tenniselleboog). De vraag of de aandoeningen veroorzaakt werden door het 
werk of gepaard gingen met verzuim verandert deze percentages niet of nauwe­
lijks. 
Uit het eigen registratiesysteem van de BGD blijkt dat er ook een aanzienlijke 
onderregistratie heeft plaatsgevonden: ongeveer de helft van de aandoeningen die 
geregistreerd had moeten worden, is niet terug te vinden in de peilstationregis­
tratie. Uit de evaluatie onder de bedrijfsartsen komt naar voren dat de motivatie 
van de bedrijfsartsen hierbij het grootste knelpunt is. De validiteit en betrouw­
baarheid van de geregistreerde gegevens werden door de artsen zelf in het alge-
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meen als goed beoordeeld. Ten aanzien van de generaliseerbaarheid van de ver­
zamelde gegevens op bedrijfsgezondheidsdiensten naar de gehele werknemerspo­
pulatie, moet tot slot opgemerkt worden dat op dit moment slechts 33% van de 
werknemers bedrijfsgezondheidszorg ontvangt. 

3. Praktische en organisatorische aspecten: De praktische en organisatorische 
aspecten van de gegevensverzameling leken weinig problemen op te leveren. Uit 
de evaluatie onder de bedrijfsartsen bleek dat het werken volgens protocol over 
het geheel genomen goed gegaan is. Op enkele punten zal het protocol moeten 
worden aangepast. Om ervoor te zorgen dat alle artsen volgens protocol werken 
dient de gegevensverzameling echter wèl voortdurend "bewaakt" te worden. 

4. Randvoorwaarden voor het opzetten van een netwerk van BGD-peilstations: De 
beschrijving van de peilstationnetwerken voor de huisartsgeneeskunde en jeugd­
gezondheidszorg, laat zien dat hoewel doel en functie van de twee netwerken 
verschillend zijn, er veel overeenkomsten zijn in opzet, werkwijze en organisatie. 
Aan de hand van de opzet van deze twee netwerken zou een landelijk netwerk 
van peilstations in de BGZ vorm kunnen worden gegeven. 

Geconcludeerd kan worden dat ook deze intensief begeleide registratie op be­
perkte schaal aan vele beperkingen onderhevig was. In het specifieke registra­
tiesysteem werden wel de relevante gegevens geregistreerd, maar een aanzienlijk 
deel van de door de werknemers zelf gerapporteerde aandoeningen werd niet 
door de bedrijfsarts gezien. Bovendien kwam het ook in deze relatief goed ge­
controleerde situatie voor, dat aandoeningen die wél door een bedrijfsarts wer­
den gezien, toch niet in de registratie terecht kwamen. Uit de resultaten van de 
haalbaarheidsstudie werd dan ook geconcludeerd dat een continue registratie van 
een aantal aandoeningen op BGD-peilstations onvoldoende betrouwbare gegevens 
oplevert voor de surveillance van beroepsziekten. 

Toekomstige perspectieven voor de surveillance van beroepsziekten 
De resultaten van het onderzoek geven een minder rooskleurig beeld van de 
huidige mogelijkheden voor de surveillance van beroepsziekten in Nederland. Op 
dit moment zijn echter diverse ontwikkelingen in de 'goede' richting gaande. Dit 
geldt met name voor de ziekteverzuim- en arbeidsongeschiktheidsregistratie. 
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waar in de nabije toekomst naar verwachting, gegevens over het beroep van de 
getroffenen in de registratie opgenomen zullen worden. Wanneer men een meer 
gedifferentieerd beeld wil verkrijgen in aard en voorkomen van beroepsziekten 
en in ontwikkelingen daarin, lijken de beste perspectieven te liggen in het uit­
voeren van gerichte onderzoeken in goed-gedefinieerde populaties, die represen­
tatief zijn voor een grotere beroepsgroep of bedrijfstak. In gerichte onderzoeken, 
waarin zowel van personen met de aandoening als van de populatie at risk be­
roepsgegevens bekend zijn op gedetailleerd niveau, bieden goede mogelijkheden 
voor het signaleren van tot nu toe onbekende verbanden tussen ziekte en beroep 
en voor het toetsen van vermoedens omtrent verbanden. In elk van deze gerichte 
onderzoeken zou een basisset van gegevens, bijvoorbeeld ten aanzien van de 
belangrijkste beroepsgebonden aandoeningen, op een standaardwijze verzameld 
moeten worden. Dit is met name van belang om vergelijking van de verschillen­
de onderzoeksresultaten mogelijk te maken en om ontwikkelingen in de tijd te 
kunnen volgen wanneer het onderzoek herhaald wordt bij eenzelfde beroeps­
groep. 

Al met al kan worden geconcludeerd dat het niet zinvol is om in Nederland één 
allesomvattend registratiesysteem op te zetten waarin alle benodigde informatie 
voor de surveillance van beroepsziekten aanwezig is. Voor het voeren van een 
gezondheidsbeleid ten aanzien van werknemers is het echter van belang om te 
kunnen beschikken over basale informatie met betrekking tot de morbiditeit en 
mortaliteit van werknemers in relatie tot het beroep. In verband met de toene­
mende behoefte aan het terugdringen van ziekteverzuim en arbeidsongeschikt­
heid zou de prioriteit gelegd kunnen worden bij het optimaal gebruiken van de 
ziekteverzuimregistratie en de arbeidsongeschiktheidsregistraties. Daartoe zou in 
ieder geval een regelmatige analyse van deze gegevens uitgevoerd moeten wor­
den, eventueel in combinatie met gerichte onderzoeken bij specifieke beroeps­
groepen die met het oog op de preventie van beroepsziekten het meest relevant 
lijken. Daarnaast verdient het aanbeveling om gegevens uit de CBS-Gezond-
heidsenquête regelmatig te analyseren om signalen te verkrijgen over mogelijke 
gezondheidsproblematiek onder de werkende bevolking. Op deze wijze ontstaat 
een flexibel informatiesysteem waarbinnen het mogelijk is om aandacht te beste­
den aan onderwerpen die op een bepaald moment relevant lijken te zijn. 



INLEIDING 

1.1 Achtergronden van het onderzoek 

Ondanks vele verbeteringen die de laatste decennia zijn aangebracht in de arbeid 
en arbeidsomstandigheden van werknemers, komt het nog steeds voor dat werk­
nemers nadelige gezondheidseffecten ondervinden door het werk. Het wordt steeds 
duidelijker dat beroepsziekten niet alleen ernstig zijn voor de individuele werk­
nemers, maar dat deze ook belangrijke maatschappelijke consequenties met zich 
meebrengen in termen van hoge kosten van ziekteverzuim en arbeidsongeschikt­
heid. Betrouwbare gegevens over gezondheidsrisico's binnen beroepsgroepen en 
bedrijfsklassen zijn dan ook van belang voor de onderbouwing van een preventief 
beleid dat erop gericht is het niveau van blootstellingen en belastingen te verlagen. 
Dit maakt vervolgens de primaire preventie van ziekten en aandoeningen mogelijk 
bij werknemers die in vergelijkbare situaties werken, maar bij wie (nog) geen 
schadelijke gezondheidseffecten zijn geconstateerd. Dergelijke gegevens vormen 
tevens de basis voor het evalueren van de effecten van preventieve maatregelen. 
Om die reden is er bij de overheid, de werkgevers, bedrijfsverenigingen en des­
kundige diensten een toenemende behoefte aan in de tijd continue, betrouwbare 
informatie over aard en voorkomen van beroepsziekten. De overheid zal met gege­
vens op landelijk niveau (bijvoorbeeld over het voorkomen van beroepsziekten in 
verschillende bedrijfstakken en beroepsgroepen) het landelijke beleid kunnen 
onderbouwen en toetsen. Voor de bedrijfsverenigingen, bedrijfstak- en branche­
organisaties zullen vooral bedrijfstakspecifieke gegevens van belang zijn voor het 
voeren van een beleid dat gericht is op het terugdringen van beroepsziekten. Voor 
deskundige diensten is dergelijke informatie nodig voor de verdere verbetering 
van de kwaliteit van de zorg en de evaluatie daarvan. Om de aangesloten bedrijven 
adviezen te kunnen verstrekken over het te voeren arbeidsomstandighedenbeleid 
zijn vooral gegevens nodig over aard en vóórkomen van beroepsziekten per bedrijf 
of afdeling van een bedrijf. 

Vanuit deze achtergrond is het onderhavige onderzoek opgezet met als doelstelling: 
Het onderzoeken van mogelijkheden om te Icomen tot een systeem waarin beroeps­
ziekten gesignaleerd kunnen worden en waarmee trends in het voorkomen van be­
roepsziekten kunnen worden opgespoord. Dit zal verder in het rapport worden aan­
geduid met de term "surveillance van beroepsziekten". 



1.2 De surveillance van beroepsziekten 

De epidemiologische surveillance van ziekte en gezondheid is de continue en sys­
tematische verzameling, analyse en interpretatie van gegevens over gezondheid en 
ziekte van de algemene bevolking (Eylenbosch & Noah 1988, Baker et al 1988). De 
surveillance van beroepsziekten kan op vergelijkbare wijze worden omschreven als 
de continue en systematische verzameling, analyse en interpretatie van gegevens 
over gezondheid en ziekte van werknemers in relatie tot het beroep. Het optreden 
van ziekte en aandoeningen in verschillende bedrijfstakken of beroepsgroepen, 
alsmede trends in het verloop van ziekten worden op continue basis gevolgd (Mon-
son 1980, Baker et al 1988). 

Dergelijke informatie is van essentieel belang voor het onderbouwen van het te 
voeren beleid, het stellen van prioriteiten daarbij en het evalueren van de effec­
tiviteit van preventieve maatregelen in de arbeidssituatie (Projectwerkgroep be­
roepsziekten 1983, Millar 1988, Klaucke et al 1988, Froines et al 1986). Ook kan 
dergelijke informatie de bewustwording van gezondheidsrisico's bij werkgevers en 
werknemers vergroten en daarmee het verbeteren van slechte werkomstandigheden 
bevorderen (Committee on Government Operations 1984). 

De surveillance van ziekten kan gebaseerd worden op verschillende (bestaande of 
nieuw op te zetten) registratiesystemen, die elk hun eigen specifieke informatie op 
kunnen leveren, bijvoorbeeld de melding en registratie van beroepsziekten, de 
ziekteverzuim- en arbeidsongeschiktheidsregistraties en de registratie van zieken­
huisopnamen (Eylenbosch & Noah 1988, Melius et al 1989). 
In de Verenigde Staten is men in de jaren '80 begonnen met de opbouw van een 
surveillancesysteem voor beroepsziekten (Millar 1989). Het NIOSH coördineert 
inspanningen van verschillende instituten en universiteiten. Daarbij worden onder 
andere initiatieven genomen om bestaande mortaliteits- en morblditeitsregistraties 
meer geschikt te maken voor de surveillance van beroepsziekten. Ook is een ge­
richt registratiesysteem (SENSOR: Sentinel Events Notification System for Occu­
pational Risks) in ontwikkeling voor de melding en registratie van een beperkt 
aantal specifieke beroepsziekten door zorgverleners in de eerste en tweede lijnsge-
zondheidszorg (huisartsen, specialisten, laboratoria ed) (Baker 1989). Het systeem 
wordt bij wijze van proef geleidelijk in tien staten ingevoerd (Ehrenberg 1989). 
Daarnaast is er een standaardprotocol ontwikkeld voor de dataverzameling in ge­
richte, eenmalige of periodieke onderzoeken naar beroepsziekten en richtlijnen 
voor het herkennen van een tiental beroepsziekten (Ehrenberg & Sniezek 1989). In 
1989 werd door het NIOSH een symposium belegd waarin de stand van zaken in 
de verschillende onderdelen van het surveillancesysteem door de onderzoeksinstan­
ties werden gepresenteerd (Supplement Amer J Publ Health 1989). Op de afzon­
derlijke onderdelen waren belangrijke vorderingen gemaakt. Uit het ontbreken 
van duidelijke uitspraken aan het slot van het symposium over de gezamenlijke 



opbrengsten van de onderzoeken kan worden afgeleid dat het nog te vroeg is om 
een geïntegreerd beeld van aard en voorkomen van beroepsziekten te kunnen pre­
senteren (Baker 1989, Millar 1989). 

Om een beter begrip te krijgen van de voor- en nadelen van de verschillende mo­
gelijkheden a priori, wordt in dit hoofdstuk een meer theoretische beschouwing 
gewijd aan het begrip beroepsziekten (§1.2) en aan de methoden om het aantal 
beroepsziekten onder werknemers te schatten (§1.3). De structuur van de onderha­
vige studie en opbouw van het rapport worden beschreven in §1.4. 

1.3 Wat zijn beroepsziekten: begrippenkader 

De termen 'beroepsziekten' en 'arbeidsgebonden of arbeidsgerelateerde aandoe­
ningen' geven aan dat er een relatie wordt verondersteld tussen de ziekte of aan­
doening bij werknemers enerzijds en de uitoefening van het beroep anderzijds. De 
mate waarin het beroep een rol heeft gespeeld kan echter sterk verschillen van 
aandoening tot aandoening. 
De zogenaamde 'klassieke beroepsziekten' zijn ziekten die vrijwel uitsluitend door 
beroepsmatige blootstelling worden veroorzaakt (WHO Expert Committee 1983, 
Willems 1987, van Dijk 1988). Zonder de (beroepsmatige) blootstelling treedt de 
ziekte in het algemeen niet op. Een voorbeeld hiervan is silicose, veroorzaakt door 
silica stof. In het theoretisch concept van Rothman (1986) over causaliteit van 
ziekte is de beroepsmatige blootstelling dan een noodzakelijke voorwaarde om de 
ziekte te kunnen krijgen ("necessary cause"). Het beroep is echter geen afdoende 
voorwaarde om de ziekte te krijgen ("sufficient cause"). Andere factoren zoals 
leeftijd en individuele gevoeligheid kunnen namelijk meebepalen of de ziekte al 
dan niet optreedt (WHO Expert Committee 1983). 
Naast de klassieke beroepsziekten zijn er de zogenaamde arbeidsgebonden of ar­
beidsgerelateerde ziekten of aandoeningen. Dit zijn multifactoriële ziekten die in 
tegenstelling tot klassieke beroepsziekten, ook zonder beroepsmatige blootstelling 
kunnen ontstaan. Zij komen dan ook in meer of mindere mate voor onder de niet-
beroepsmatig-blootgestelde bevolking. Deze ziekten worden slechts als arbeidsger-
elateerd beschouwd wanneer het beroep een rol heeft gespeeld bij het ontstaan van 
de ziekte (WHO Expert Committee 1983). Dit is bijvoorbeeld het geval bij chroni­
sche aspecifieke respiratoire aandoeningen, aandoeningen van het bewegingsappa­
raat en overspannenheid. In het theoretisch concept van Rothman (1986) is de 
beroepsmatige blootstelling dus geen noodzakelijke voorwaarde voor het krijgen 
van de ziekte (zoals bij de klassieke beroepsziekten), maar slechts één factor in een 
complex van oorzaken. 



In het kader van de Arbeidsomstandighedenwet die in 1988 in Nederland van 
kracht werd, is een beroepsziekte omschreven als "een ziekte die in hoofdzaak het 
gevolg is van arbeid of arbeidsomstandigheden" (Staatscourant 1987, 197, 130-10-
'87). Dus niet alleen klassieke beroepsziekten, maar ook arbeidsgerelateerde aan­
doeningen, wanneer zij in hoofdzaak door het werk veroorzaakt zijn vallen onder 
deze definitie. De afweging of de aandoening in hoofdzaak door de arbeid is ver­
oorzaakt betreft de mening van een deskundige (veelal een bedrijfsarts of verzeke-
ringsgeneeskundige). Volgens het model van Rothman zou het namelijk strikt ge­
nomen niet mogelijk zijn om bij multifactoriële aandoeningen de bijdrage van de 
afzonderlijke factoren aan het optreden van de aandoening te bepalen (Rothman 
1986). 
In dit rapport wordt over "beroepsziekten" gesproken als verzamelterm voor alle 
ziekten of aandoeningen die geheel of grotendeels het gevolg zijn van arbeid. 

1.4 Methoden om het aantal beroepsziekten te schatten 

Er zijn twee manieren denkbaar om inzicht te verkrijgen in het voorkomen van 
beroepsziekten. 
a. De melding en registratie van individuele gevallen van beroepsziekten (het 

leggen van een verband tussen ziekte en beroep). Daarbij wordt ervan uitge­
gaan dat het mogelijk is om op basis van deskundigheid te oordelen in hoe­
verre een ziekte bij een bepaalde werknemer door het werk is veroorzaakt. 

b. Het bepalen van de relatie tussen het beroep en het voorkomen van aandoe­
ningen bij werknemers op groepsniveau. Daarbij kan gebruik gemaakt worden 
van algemene morblditeitsregistraties (ziekteverzuim, arbeidsongeschiktheid, 
ziekenhuisopnamen ed) waarin tevens gegevens over beroep zijn opgenomen. 

ad a. De melding en registratie van individuele gevallen van beroepsziekten. 
Een systeem voor de melding en registratie van individuele gevallen van beroeps­
ziekten bestaat in vele landen. Van deskundigen (meestal artsen) wordt verwacht 
dat zij op individuele basis bepalen of het beroep een rol heeft gespeeld bij het 
ontstaan van de ziekte en zo ja, in welke mate. 
Uit een evaluatie van de meldingssystemen in België, West-Duitsland, Groot-Brit-
tannië. Zweden, Finland en Nederland bleek dat er grote verschillen waren in 
registratiecriteria en -procedures (Parmeggiani 1983, Willems 1983). Momenteel 
worden er in £G-verband activiteiten ondernomen om harmonisatie van beroeps-
ziektenstatistieken in de £G-landen te bewerkstelligen (Besluit van de EG-Com-
missie, 1990). De melding en registratie vindt in de meeste landen plaats in het 
kader van compensatie voor de financiële gevolgen van beroepsziekten (loonder­
ving en/of medische kosten). In Nederland is dit sinds de invoering van de Ziek-



tewet en de WAO in 1967 niet meer het geval (met uitzondering van de ambtena­
ren). De verplichting tot het melden van beroepsziekten is sinds 1967 geregeld in 
artikel 38 van de Ziektewet. Sinds 1988 is bovendien artikel 9 van de Arbeidsom­
standighedenwet van kracht. Daarin is bepaald dat een werkgever verplicht is om 
melding te doen van (vermoede) beroepsziekten en gevaren voor de gezondheid 
aan de Arbeidsinspectie. De melding en registratie van beroepsziekten volgens 
beide wetsartikelen wordt meer gedetailleerd besproken in §2.2. 

Het wezenlijke probleem dat ten grondslag ligt aan de melding van individuele 
gevallen van beroepsziekten, is dat er een oorzaak-gevolg relatie vastgesteld moet 
worden bij een individu, terwijl daarover (bij art>eidsgerelateerde ziekten) alleen 
op groepsniveau aanwijzingen bestaan. Alleen klassieke beroepsziekten zijn relatief 
eenvoudig te herkennen onder voorwaarde dat er goede gegevens zijn over de be­
roepsmatige blootstelling in het verleden en dat de juiste diagnose is gesteld. Re­
gelmatig wordt echter geconstateerd dat een deel van de klassieke beroepsziekten, 
zoals asbestose, silicose en byssinose niet wordt gemeld door artsen ook als de rele­
vante informatie aanwezig is (Whorton, 1983, Wegman & Froines, 1983, Skov et al, 
1990). 
Bij arbeidsgerelateerde aandoeningen is het beduidend moeilijker om vast te stel­
len in hoeverre het beroep een rol heeft gespeeld bij het ontstaan van de ziekte. 
Dit komt vooral doordat het klinische en pathologische beeld van de arbeidsgerel­
ateerde ziekten niet te onderscheiden is van dat van de niet-beroepsziekten (Funke 
1984, Halperin 1983, Rosenstock & Landrigan 1986). Multifactoriële ziekten waar­
van de mogelijke relatie tussen blootstelling en de ziekte (nog) onbekend is, zullen 
daarom veelal niet als beroepsziekte worden herkend. Ook is het vaak moeilijk om 
arbeidsgerelateerde ziekten met een lange latentietijd als beroepsziekte te herken­
nen. Gedurende de periode die verstrijkt tussen de feitelijke blootstelling en de 
manifestatie van ziekte, hebben werknemers veelal verschillende beroepen uitge­
oefend, zijn ze aan diverse stoffen blootgesteld of zijn ze opgehouden met werken 
(WHO Expert Committee 1983, Willems 1987). 

Men mag verder verwachten dat beroepsziekten bij werknemers die onder de be­
drijfsgezondheidszorg vallen eerder herkend en gemeld zullen worden dan be­
roepsziekten bij werknemers in bedrijven zonder bedrijfsgezondheidszorg. De 
specifieke kennis en informatie waarover een bedrijfsarts kan beschikken (epide­
miologische, toxicologische en fysische gegevens, kennis van arbeidsomstandighe­
den en belasting daarin) is namelijk voor het herkennen van klassieke beroepsziek­
ten en arbeidsgerelateerde ziekten van groot belang. Een alerte bedrijfsarts met 
specifieke kennis en ervaring is in de unieke positie om nieuwe associaties tussen 
beroepsblootstelling en het optreden van ziekten op te sporen. Bovendien is een 
bedrijfsarts in staat om relatief goede blootstellingsinformatie en gegevens over het 
beroepsverleden te verzamelen en te relateren aan laboratoriumresultaten. 



Het registreren van individuele gevallen van beroepsziekten heeft als voordeel dat 
de gewenste informatie over aard en voorkomen van beroepsziekten in één regis­
tratiesysteem direct beschikbaar is. Men moet er echter, bij gebruik en interpreta­
tie van de gegevens, rekening mee houden dat de beroepsziekten die uiteindelijk 
gemeld worden een vertekend beeld geven van aard en voorkomen van beroeps­
ziekten. 

ad b. Het bepalen van de relatie tussen het beroep en het voorkomen van ziekten en 
aandoeningen bij werknemers op groepsniveau. 
Onder bepaalde voorwaarden kunnen met behulp van morbiditeits- en mortali­
teitsregistraties specifieke beroepsgebonden gezondheidsrisico's worden geïdenti­
ficeerd. Het relatieve risico (de kans op het ontwikkelen van een ziekte bij bloot­
gestelden in vergelijking met een niet-blootgestelde referentiepopulatie) is een 
veel gebruikte maat om te bepalen of een specifieke ziekte bij bepaalde beroeps­
groepen vaker voorkomt dan bij een referentiepopulatie (zie bijvoorbeeld Vanden-
broucke en Hofman 1988, Rothman 1986). Het relatieve risico kan slechts aange­
ven in hoeverre er op groepsniveau een relatie is tussen het beroep en het optreden 
van ziekte. Wil men kwantitatieve informatie over het aantal arbeidsgerelateerde 
ziekten afleiden uit morblditeitsregistraties, dan moet bepaald worden welke pro­
portie van de ziektegevallen in de populatie (mede) door de arbeid veroorzaakt is. 
Dit wordt wel de "etiologische fractie" of het "populatie attributief risico percenta­
ge" genoemd (Cole & MacMahon 1971, Morgenstern 1982, Joint ILO/WHO Com­
mittee on Occupational Health 1989). De etiologische fractie wordt berekend uit 
het relatieve risico en de proportie beroepsmatig blootgestelden in de populatie. 
Bij de interpretatie van een etiologische fractie moet men er echter rekening mee 
houden dat het een relatieve maat is (namelijk een proportie). De grootte van de 
etiologische fractie wordt (mede) beïnvloed door de bijdrage van andere risico­
factoren aan het optreden van ziekte en zal variëren van tijd tot tijd en van plaats 
tot plaats. Verdergaande beschouwingen over de etiologische fractie en de voor­
waarden bij het interpreteren daarvan zijn te vinden in verschillende tijdschrift-
publikaties (bijvoorbeeld Cole & MacMahon 1971, Morgenstern 1982). 

Voor de berekening van het beroepsspecifieke relatieve risico zijn gegevens nodig 
over het aantal ziektegevallen, de verdeling daarvan over beroepsgroepen (teller 
van de epidemiologische breuk), de omvang van de populatie at risk en de verde­
ling daarvan over beroepsgroepen (noemer van de epidemiologische breuk). In het 
algemeen worden bestaande morbiditeits- en mortaliteitsregistraties echter niet 
gevoerd met de surveillance van beroepsziekten als doel. Dit heeft onder andere tot 
gevolg dat gegevens over het beroep van ziektegevallen en/of de populatie at risk 
lang niet altijd beschikbaar zijn, zodat het (beroepsspecifieke) relatieve risico niet 
direct berekend kan worden. 



Bij het ontbreken van gegevens over het beroep van de ziektegevallen (teller) kan 
een ecologische analyse overwogen worden. Daarin is de analyse eenheid een groep 
(meestal een regio) in plaats van een individu (Rothman 1986, Kleinbaum et al 
1982, Morgenstern 1982). Per regio is dan alleen informatie nodig over het totale 
aantal ziektegevallen en de omvang van de beroepsgroep. Vervolgens kan de sa­
menhang worden bestudeerd tussen de proportie van alle werknemers werkzaam in 
de betreffende beroepsgroep per regio en de incidentie van de ziekte per regio. 
Wanneer gegevens over het beroep van de populatie at risk (noemer) ontbreken, 
maar er wel gegevens over het beroep van de ziektegevallen aanwezig zijn kan een 
proportionele analyse worden gedaan. Daarin wordt de proportie die een specifieke 
ziekte uitmaakt van alle ziektegevallen in een bepaalde beroepsgroep vergeleken 
met die in een referentiepopulatie (Küpper et al 1978, Decouflé et al 1980, Mietti-
nen & Wang 1981, Kleinbaum et al 1982). 

Het bepalen van het beroepsspecifieke relatieve risico heeft echter de voorkeur 
omdat zowel ecologische als proportionele analyses zeer gevoelig zijn voor verteke­
ning van de resultaten. Omdat het te ver zou voeren om hierop in het kader van 
dit rapport nader in te gaan, wordt voor een uitgebreidere beschrijving van moge­
lijkheden en beperkingen, verwezen naar de betreffende publikaties over ecologi­
sche en proportionele analyses. 
De surveillance van beroepsziekten waarbij een relatie tussen beroep en ziekte op 
groepsniveau wordt gelegd, heeft als voordeel dat het niet nodig is om voor elke 
afzonderlijke werknemer een verband vast te stellen, hetgeen bij multifactoriële 
ziekten vaak niet mogelijk is. Het leggen van een verband op groepsniveau kan 
echter slechts aangeven dat een aandoening in verhoogde mate voorkomt bij een 
bepaalde beroepsgroep. Het bepalen van het aantal beroepsziekten op basis van 
deze gegevens kan slechts met veel voorbehoud plaatsvinden. 

1.5 De structuur van de studie en de opbouw van het rapport 

De voor- en nadelen in ogenschouw nemend kunnen de methoden die onder a en b 
in de vorige paragraaf genoemd zijn, beide een zinvolle bijdrage leveren aan de 
surveillance van beroepsziekten. In het kader van deze studie is enerzijds nagegaan 
in hoeverre reeds bestaande registratiesystemen daartoe bruikbaar zijn, anderzijds 
is onderzocht of het opzetten van een gericht registratiesysteem op een beperkt 
aantal bedrijfsgezondheidsdiensten een zinvolle bijdrage kan leveren aan de sur­
veillance van beroepsziekten. 
De bruikbaarheid van de in Nederland bestaande registratiesystemen wordt 
bepaald door de doelstellingen en de aard en kwaliteit van de geregistreerde gege-
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vens. Een systematische beschrijving van acht registratiesystemen en overwegingen 
omtrent de bruikbaarheid wordt gegeven in hoofdstuk 2. 
In hoofdstuk 3 wordt verslag gedaan van een onderzoek naar de haalbaarheid van 
een nieuw op te zetten registratie van aandoeningen bij een bedrijfsgezond­
heidsdienst. Er werd nagegaan wat praktische en inhoudelijke problemen zijn bij 
het invoeren van een gerichte registratie van enkele geselecteerde aandoeningen en 
welke bijdrage een dergelijke registratie op een beperkt aantal BGD-en zou kun­
nen leveren aan de surveillance van beroepsziekten. Er is gekozen voor 
bedrijfsgezondheidsdiensten omdat deze bij uitstek geschikt leken voor het opzet­
ten van een registratiesysteem dat specifiek gericht is op de surveillance van be­
roepsziekten. In het kader van het vervullen van hun doelstellingen kunnen be­
drijfsgezondheidsdiensten namelijk, naast gegevens over ziekte en gezondheid van 
de werknemers ook beschikken over gegevens over arbeidsomstandigheden en be­
roepsmatige blootstelling. Verder worden op bedrijfsgezondheidsdiensten ook 
ziekten gezien die geen ziekteverzuim, arbeidsongeschiktheid of ziekenhuisopname 
tot gevolg hebben en die daardoor deels buiten een aantal van de reeds bestaande 
registratiesystemen vallen (bijvoorbeeld minder ernstige aandoeningen van het 
bewegingsapparaat en huidaandoeningen). In de huidige situatie valt weliswaar 
slechts 35% van de werknemers onder de bedrijfsgezondheidszorg, maar in de toe­
komst zal een groter deel van de werknemers onder de verplichte bedrijfsge­
zondheidszorg gebracht worden (Beleidsnota DGA 1990). 

Daarnaast werd verwacht dat, in een registratiesysteem met een beperkte omvang 
de kwaliteit van de geregistreerde gegevens beter bewaakt zou kunnen worden dan 
in een grootschalig registratiesysteem. 

Hoofdstuk 4 gaat tenslotte in op de perspectieven van de verdere ontwikkeling van 
een systeem voor de surveillance van beroepsziekten. 



HET GEBRUIK VAN BESTAANDE REGISTRATIESYSTEMEN VOOR DE SUR­
VEILLANCE VAN BEROEPSZIEKTEN 

2.1 Inleiding 

In dit hoofdstuk worden reeds bestaande morbiditeits- en mortaliteitsregistratie-
systemen in Nederland op systematische wijze beschreven. Voor elk van deze sys­
temen zal worden nagegaan wat de mogelijkheden zijn om een bijdrage te leveren 
aan de surveillance van beroepsziekten. Het gaat om de volgende registratiesyste­
men: 

a. De melding en registratie van individuele gevallen van beroepsziekten 
b. Ziekteverzuimregistratie (GAK-bedrijfsverenigingen) 
c. Arbeidsongeschiktheidsregistratie (GMD en ABP) 
d. Registratie van ziekenhuisopnamen (Landelijke Medische Registratie, SIG) 
e. Landelijke kankerregistratie (Integrale Kankercentra) 
f. Continue Morbiditeitsregistratie Peilstations Nederland (NIVEL) 
g. Gezondheidsenquête (CBS) 
h. Mortaliteitsregistratie (CBS) 

Alleen de melding en registratie van beroepsziekten (ad a) berust op de aangifte 
van individuele gevallen van beroepsziekten. De andere systemen zijn morbidi­
teits- respectievelijk mortaliteitsregistraties, waar het identificeren van beroeps­
gebonden risico's op groepsniveau moet plaatsvinden. 
De genoemde registratiesystemen worden in bijlage 1 a t/m h op een systematische 
wijze beschreven. De volgende aspecten komen aan de orde: 

het doel van de registratie: in hoeverre vormt de surveillance van beroepsziek­
ten (mede) een doel van de registratie? 
de registratieprocedure: er wordt beschreven door welke instanties de oor­
spronkelijke gegevens worden aangeleverd, wat de beherende instantie is, op 
welk type personen de gegevens betrekking hebben, in hoeverre en op welke 
wijze de gegevens worden aangeleverd aan de beherende instantie, hoe ze 
worden opgeslagen en gepubliceerd. 

- de aard van de gegevens m.b.t. de "zieken" (de teller van de epidemiologische 
breuk). Er wordt aangegeven welke gegevens worden geregistreerd. Expliciet 
wordt vermeld of gegevens worden geregistreerd over leeftijd, geslacht, regio 
en beroep, en op welke wijze deze gegevens in het systeem zijn ondergebracht. 
Wat betreft de kwaliteit van de gegevens kan alleen iets gezegd worden over 
de volledigheid van het aantal geregistreerde aandoeningen en de betrouw­
baarheid van de diagnose-codering. Het is bekend dat de ICD-codering van 
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diagnoses niet altijd betrouwbaar is. Dit is mede afhankelijk van de beschik­

baarheid van resultaten van diagnostische tests. Over de betrouwbaarheid van 

de ICD-codering in de afzonderlijke systemen is echter niet altijd informatie 

beschikbaar. 

de dekkingsgraad van de registratie voor de totale werknemerspopulatie in 

Nederland. Bij onvolledige dekking wordt aangegeven in welke mate de re­

gistratie representatief is voor de nederiandse werknemerspopulatie. Deze 

informatie is van belang wanneer de registratie zelf geen gegevens over de 

populatie at risk bevat. In dat geval kan namelijk informatie worden verkre­

gen over de samenstelling van de populatie at risk (naar beroep, leeftijd en 

geslacht) uit de Arbeidskrachtentellingen (CBS, tot 1983) of de Enquête Be­

roepsbevolking (CBS, vanaf 1987). Het registratiesysteem moet dan wel een 

dekkingsgraad van nagenoeg 100 procent hebben of representatief zijn voor de 

Nederlandse bevolking wat betreft leeftijd, geslacht en beroep, 

de toegankelijkheid van de gegevens voor derden: onderzoek dat gebruik 

maakt van (medische) persoonsgegevens is gebonden aan de privacywetgeving. 

Deze is geregeld in de Wet persoonsregistratie (WPR), die in januari 1989 van 

kracht werd en in het voorontwerp van de Wet betreffende de overeenkomst 

inzake Geneeskundige Behandeling (WGB). In deze wetten staat dat inzage in, 

of gegevensverstrekking uit persoonsregistraties alleen mogelijk is door de 

registratiehouder voor het doel waarmee de registratie is opgezet. In andere 

gevallen is schriftelijke toestemming van de geregistreerde personen vereist. 

Onder persoonsregistratie moet in dit verband worden verstaan een samenhan­

gende verzameling van op verschillende personen betrekking hebbende gege­

vens die herleidbaar zijn tot individuele natuurlijke personen. Wanneer de 

gegevens voldoende zijn geanonimiseerd - d.w.z. niet meer herleidbaar tot 

individuele natuurlijke personen - is toestemming van de geregistreerde perso­

nen niet vereist. 

Op basis van deze informatie wordt in de paragrafen 2.2 tot en met 2.9 aangegeven 

in hoeverre de systemen in de huidige situatie geschikt zijn voor de surveillance 

van beroepsziekten. Bij de ziekteverzuimregistratie van het GAK en bij de kan­

kerregistratie zijn pilot-studies gedaan om inzicht te verkrijgen in de mogelijkhe­

den om de bruikbaarheid van deze registratiesystemen te optimaliseren. 

2.2 De melding en registratie van individuele gevallen van beroepsziekten 

Er zijn in Nederland twee wetsartikelen van kracht volgens welke de werkgever 

verplicht is om aangifte te doen van individuele gevallen van beroepsziekten, na­

melijk artikel 38 van de Ziektewet en artikel 9 van de Arbeidsomstandighedenwet. 
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Voor elke melding moet dus een oordeel gevormd worden over de rol die het be­
roep heeft gespeeld bij het ontstaan van de ziekte. Beide wetsartikelen zijn onder 
andere bedoeld om inzicht te verschaffen in aard en voorkomen van beroepsziek­
ten. 
Sinds 1967 is in artikel 38 van de Ziektewet bepaald dat ziekten of aandoeningen 
die kennelijk het gevolg zijn van in dienstbetrekking verrichte arbeid, door de 
werkgever gemeld moeten worden aan de bedrijfsvereniging waarbij de werkgever 
is aangesloten (Beschikking Ministerie Sociale Zaken en Volksgezondheid van 21 
juni 1967, Staatscourant 1967 no 124). De bedrijfsvereniging is vervolgens ver­
plicht om alle ziekten die voorkomen op de zogenaamde "Europese Lijst van be­
roepsziekten" te melden aan de Dienst der Arbeidsinspectie. Sinds 1967 is het aan­
tal meldingen sterk gedaald, hetgeen waarschijnlijk voor een belangrijk deel toe­
geschreven moet worden aan het ontbreken van een financiële prikkel voor de 
melding van beroepsziekten. 
Met de invoering van de artikel 9 van de Arbeidsomstandighedenwet in 1988 is 
gepoogd om de melding en registratie een nieuw leven in te blazen. In deze para­
graaf en in de bijlage zal daarom alleen op de melding en registratie volgens arti­
kel 9 worden ingegaan. In artikel 9 is bepaald dat werkgevers verplicht zijn om 
melding te doen van (vermoede) beroepsziekten en gevaren voor de gezondheid 
aan het districthoofd van de Arbeidsinspectie. De melding van een beroepsziekte 
moet door de werkgever rechtstreeks aan de Arbeidsinspectie worden gedaan op 
een zogenaamd A-formulier, waarop alleen wordt vermeld dat er een beroepsziek­
te is geconstateerd bij een werknemer. Op het A-formulier worden dus geen gege­
vens over de getroffene ingevuld. Op het tweede deel van het meldingsformulier 
(het zgn. B-formulier) worden onder andere gegevens gevraagd over geslacht, ge­
boortedatum en beroep van de getroffene en over het ziektebeeld. Dit deel van het 
formulier wordt ingevuld door de bedrijfsarts indien de werkgever gebruik kan 
maken van de diensten van een bedrijfsarts. Indien dit niet het geval is draagt de 
Arbeidsinspectie zorg voor completering van het A-formulier met het B-formu­
lier. Wanneer in de praktijk voor elk A-formulier ook een B-formulier wordt in­
gevuld, zijn de gegevens over de getroffene en het ziektebeeld (tellergegevens) 
beschikbaar. 
Omdat de werking van de Arbeidsomstandighedenwet zich uitstrekt tot de gehele 
werknemerspopulatie in Nederland, kunnen gegevens over leeftijd, geslacht en 
beroep van de populatie at risk (noemer) verkregen worden uit de Arbeidskracht­
entelling of de Enquête Beroepsbevolking. Hierna wordt een overzicht gegeven van 
de beschikbare gegevens. 
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Tabel 2.1 Beschikbaarhetd van gegevens over beroepsziekten ( te l l e r ) en de popu-
la t i« at r isk (noemer) b i j het meldingssysteeM van beroepsziekten 
volgens ar t ike l 9 van de Arbeidsomstandighedenwet 

teller ^̂  noemer 

diagnose * n.v . t . 
beroep * * 
l ee f t i j d , geslacht * * 
regio * * 

dekkingsgraad 100X 
representatief? ja 

* * beschikbaar 
- » niet beschikbaar 
1) beschikbaar wanneer het B-formulier is ingevuld 

Met behulp van de beschikbare gegevens is het mogelijk om het voorkomen van 
beroepsziekten (en vermoede beroepsziekten) naar beroepsgroep te berekenen. Het 
betreft echter uitdrukkelijk niet het totale aantal ziektegevallen, maar alleen dàt 
deel dat naar het oordeel van een deskundige is veroorzaakt door het beroep. Uit 
een evaluatie van de melding en registratie van beroepsziekten op een zestal BGD-
en bleek de incidentie van beroepsziekten die als zodanig door de bedrijfsarts wer­
den herkend vergelijkbaar te zijn met die in andere West-Europese hmden, name­
lijk 9 gevallen per 1000 werknemers per jaar (waarvan het merendeel echter la­
waaidoofheid betrof) (Van Putten et al 1990). Echter, ruim 2/3 van deze gevallen 
zou niet in de registratie terecht komen, omdat de melding niet aan de werkgever 
werd doorgegeven uit vrees voor een verstoorde relatie met de werkgever. Daar­
naast moet men rekening houden met het feit dat bepaalde typen beroepsziekten 
buiten alle beroepsziekteregistraties zullen blijven, doordat het leggen van een ver­
band tussen beroep en de ziekte op individuele basis ertoe leidt dat arbeidsgerela­
teerde ziekten, vooral die met een lange latentietijd en (nog) onbekende beroeps­
ziekten vaak niet herkend en gemeld zullen worden. Bovendien zullen beroeps­
ziekten bij werknemers die niet onder de bedrijfsgezondheidszorg vallen veelal 
niet gemeld worden. Het mag verwacht worden dat de onderregistratie in de ko­
mende jaren zal afnemen, wanneer zowel bedrijfsartsen als werkgevers meer ver­
trouwd raken met de melding en registratie van beroepsziekten en de eventuele 
gevolgen van een melding. 
Al met al kan worden geconcludeerd dat het aantal beroepsziekten dat in de regis­
tratie terecht komt een vertekende afspiegeling zal vormen van werkelijke aard en 
aantal beroepsziekten in Nederland. Rekening houdend met ontwikkelingen in de 
toekomst en met de beperkingen van het materiaal, zoak die hiervoor zijn be­
schreven, kunnen echter wel globale indicaties worden verkregen over trencb in 
het voorkomen van enkele specifieke beroepsziekten. 
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2.3 Ziekteverzuimregistratie (GAK-bedrijfsverenigingen) 

2.3.1 Beschrijving van de registratie 

Met 'ziekteverzuim' wordt hier het verzuim bedoeld van alle werknemers die ver­
zekerd zijn krachtens de Ziektewet (ongeveer 70% van alle werknemers). Elke 
werknemer die in dienstbetrekking is, behoort verzekerd te zijn volgens de Ziek­
tewet, met uitzondering van werknemers ouder dan 65 jaar, ambtenaren en pers­
onen in militaire dienst. De Ziektewet wordt uitgevoerd door erkende bedrijfsver­
enigingen. Er zijn in totaal 20 bedrijfsverenigingen. Momenteel hebben 13 van de 
20 bedrijfsverenigingen hun administratie met betrekking tot de uitvoering van de 
Ziektewet opgedragen aan het Gemeenschappelijk Administratie Kantoor (GAK). 
De andere bedrijfsverenigingen worden "zelfadministrerend" genoemd. 
De beschrijving van de ziekteverzuimregistratie en de inventarisatie van mogelijk­
heden voor de surveillance van beroepsziekten is in dit rapport beperkt tot een van 
de systemen die bij het GAK gebruikt wordt, onder andere omdat daarin zowel 
gegevens over de ziekte, als gegevens over het beroep opgenomen worden. Het be­
treft hier het Informatiesysteem Medische Functies (IMF). Dit systeem is per 1991 
volledig operationeel, en zal in 1992 worden geëvalueerd. 
De registratie en verwerking van gegevens omtrent het ziekteverzuim vindt plaats 
op basis van ziekmeldingen, gedaan door de werkgever op de zogenaamde ziekte­
verzuimaangifteformulieren. Er komen jaarlijks 1 3i miljoen aangifteformulieren 
binnen op het GAK. Deze worden alle verwerkt in het IMF. Binnen het IMF wor­
den onder meer gegevens opgenomen met betrekking tot beroep, leeftijd, geslacht 
en woonplaats van de cliënten die zich ziek gemeld hebben (vanaf hier zal met 
cliënten de werknemers worden bedoeld, die zich ziek gemeld hebben). Wanneer 
de cliënten gezien worden door de verzekeringsgeneeskundige (meestal bij langer-
durend verzuim), wordt ook de diagnose in de registratie opgenomen. De meeste 
gegevens worden gecodeerd in het systeem opgeborgen. De diagnose wordt geco­
deerd volgens de ICD-codering en het beroep volgens de CBS-beroepenclassifica-
tie (Functioneel Ontwerp IMF, 1988). Hiermee zijn de meest relevante gegevens 
aanwezig voor de teller van de epidemiologische breuk. Nadeel is dat de gegevens 
over het beroep van de cliënten slechts op 1-cijferig CBS-niveau gecodeerd wor­
den. Dit betekent dat alleen zeer grove beroepstakken kunnen worden onderschei­
den, bijvoorbeeld 'beleidvoerende en hoger leidinggevende functies', 'administra­
tieve functies' en 'ambachts-, industrie-, transportberoepen en verwante functies' 
(er kunnen in totaal 7 takken onderscheiden worden). 
Wat betreft het vaststellen van de populatie at risk zijn er eveneens problemen. 
Het exacte aantal werknemers dat verzekerd is volgens de Ziektewet is niet be­
kend, evenmin als het aantal werknemers wiens verzekering door het GAK wordt 
verzorgd. Naar schatting is ongeveer 30% van alle werknemers verzekerd bij een 
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GAK-bedrijfsvereniging. Het betreft echter geen representatief deel van de werk­
nemerspopulatie, aangezien alle ambtenaren en een zevental specifieke 
bedrijfsverenigingen zijn uitgesloten. Dit heeft tot gevolg dat de gegevens van de 
Arbeidskrachtentellingen of de Enquête Beroepsbevolking niet zonder meer voor 
de gegevens over de populatie at risk gebruikt kunnen worden. Dit zou alleen kun­
nen voor die beroepen die (vrijwel) geheel gedekt worden door de GAK-bedrijfs­
verenigingen. Over enkele jaren zullen meer nauwkeurige gegevens beschikbaar 
zijn over het aantal werknemers wiens verzekering door het GAK wordt verzorgd 
(de populatie at risk) via de Basisregistratie Personen, een registratiesysteem dat 
aan het IMF gekoppeld is. Een belangrijke beperking is echter dat er in de Basis­
registratie geen gegevens over het beroep van de populatie worden geregistreerd. 
Een overzicht van de beschikbare gegevens wordt gegeven in tabel 2.2: 

Tabel 2.2 Beschikbaarheid van gegevens over verzuinenden (teller) en de popula­
tie at risk (noemer) bij de GAK-ziekteverzuimregistratie 

teller "~—*- ' 

diagnose + n.v. t . 
beroep +/-
l ee f t i j d , geslacht * * 
regio + + 

dekkingsgraad 50X 
representatief? nee 

+ * beschikbaar 
* / - • beschikbaar, maar op 1-ci j fer ig niveau 

> niet beschikbaar 
1) zodra de Basis Registratie Personen operationeel is 

Gegevens over het beroep van de cliënten worden door het bedrijf dat de ziekmel­
ding doet, ingevuld op het ziekmeldingsformulier. Wanneer deze gegevens vol­
doende gedetailleerd zijn om op 3- of 4-cijferig niveau te kunnen coderen, zou 
alsnog een dergelijke code in de verzuimregistratie opgenomen kunnen worden. 
Op grond daarvan zijn in een pilotstudie de mogelijkheden onderzocht om met be­
hulp van de gegevens over het beroep, die zijn ingevuld op het ziekteverzuimaan­
gifteformulier, een code op 3- of 4-cijferig niveau volgens de gangbare CBS-clas-
sificatie toe te kennen. Na overleg met het GAK werd toestemming verkregen 
voor het verrichten van een hierna beschreven dossieronderzoek, naar de codeer-
baarheid van gegevens over het beroep van de cliënten op de ziekteverzuim-aan­
gifteformulieren. 
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2.3.2 Pilotstudie: het coderen van beroepsgegevens op basis van medische dossiers bij 
het GAK 

Doel van de pilotstudie 
De doelstelling van het dossieronderzoek was het verkrijgen van inzicht in de mo­
gelijkheden om, met behulp van de gegevens over het beroep die zijn ingevuld op 
het ziekteverzuimaangifteformulier, een code volgens de gangbare CBS-classifica-
tie toe te kennen. 

Werkwijze 

Door het GAK werd toestemming verleend om het onderzoek uit te voeren op ba­
sis van 100 medische dossiers bij één districtskantoor. De dossiers werden gelicht 
door een medewerker van de administratie. Door de onderzoekers werden de gege­
vens over het beroep van de cliënten die ziek gemeld werden overgenomen van het 
ziekteverzuimaangifteformulier met inachtneming van de bestaande reglementen 
ter bescherming van de privacy van de individuele werknemers. Op het districts­
kantoor waar het onderzoek plaatsvond, werden behalve op het ziekmeldingsfor­
mulier ook op een zogenaamde stamkaart gegevens over belasting-belastbaarheid 
vermeld. Deze stamkaart wordt in het algemeen ingevuld, wanneer de cliënt door 
de verzekeringsgeneeskundige gezien wordt. Het gebruik ervan is echter niet ver­
plicht. Beide soorten gegevens (het beroep op het aangifteformulier en de gegevens 
van de stamkaart) werden gebruikt. Er werd nagegaan óf de beroepen gecodeerd 
konden worden volgens het CBS-classificatiesysteem en in welke mate van detail 
de codering plaats kon vinden. Binnen de CBS-classificatie kunnen beroepsklassen, 
-groepen en -subgroepen worden onderscheiden, hetgeen respectievelijk een code­
ring op 2-, 3- en 4-cijferig niveau oplevert (CBS, 1984). 
Eerst vond de codering van beroepen uitsluitend op basis van het ziekmeldingsfor­
mulier plaats. Vervolgens werd de aanvullende informatie die op de stamkaart 
stond, gebruikt om na te gaan of de gegevens op het ziekmeldingsformulier het 
juiste beroep opleveren. Op deze wijze kon inzicht verkregen worden in de maxi­
maal haalbare situatie wat betreft het coderen van beroepen. 

Resultaten 

In 66 van de 100 gevallen kon een code toegekend worden uitsluitend op basis van 
de gegevens over het beroep die op het ziekmeldingsformulier vermeld waren. In 7 
van de 66 gevallen bleek echter uit de gegevens op de stamkaart dat de code on­
juist was, doordat de informatie op het ziekmeldingsformulier misleidend was. 
Bijvoorbeeld: op een ziekmeldingsformulier was als beroep "chauffeur" aangege­
ven. Uit de stamkaart bleek echter dat het beroep wegenbouwarbeider was. Deze 
werknemer hield zich namelijk bezig met het "sproeien van teer over fietspaden. 
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wegen e.d.". Uiteindelijk konden dus 59 beroepen in de 100 dossiers betrouwbaar 
gecodeerd worden. 
Verder kan nog iets gezegd worden over het niveau van codering. Van de 59 
dossiers die op juiste wijze gecodeerd konden worden op basis van het ziek­
meldingsformulier alleen, konden er 46 op 4-cijferig, 8 op 3-cijferig en 5 op 2-
cijferig niveau gecodeerd worden. Dat wil zeggen dat de codeerbare beroepen 
veelal op 3-cijferig of hoger niveau codeerbaar waren. 

Wanneer ook gebruik kon worden gemaakt van de stamkaart om het beroep te co­
deren ontstond een veel gunstiger beeld. Van de 91 dossiers die een stamkaart had­
den konden er 81 op 4-cijferig, I op 3-cijferig en 3 op 2-cijferig niveau geco­
deerd worden. Het percentage codeerbare beroepen was daarmee beduidend hoger 
dan wanneer alleen de gegevens van het ziekmeldingsformulier werden gebruikt. 
Tevens kon vaker een code op 4-cijferig niveau worden toegekend. De codering 
van de gegevens werd aanzienlijk vergemakkelijkt doordat, behalve de benaming 
van het beroep, in de meeste gevallen een beschrijving van de werkzaamheden en 
de belasting genoemd werd. Voorbeeld: " werkt op afdeling inktbereiding, ge­
bruikt trichloorethyleen. Veel tilwerk (25 kg omhoog tillen). Ook wisseling tempe­
ratuur door afzuiging (soort tocht). Temperatuur 18 à 20''C." Op de stamkaarten 
wordt in sommige gevallen ook gegevens over het beroepsverleden gemeld. 

Discussie en conclusies 
Op basis van uitsluitend de ziekmeldingsformulieren op de voorkant van de dos­
siers kon 59% van de gegevens over het beroep op een juiste wijze gecodeerd wor­
den. Belangrijk daarbij bleek een duidelijke vermelding van de aard van het 
bedrijf. Wanneer dit bekend was kon veelal sneller een code worden toegekend. 
Binnen sommige bedrijfsklassen kon volgens de CBS-classificatie slechts een be­
perkt aantal beroepen onderscheiden worden. Bij drukkerijen is dit bijvoorbeeld 
het geval. In dit proef onderzoek zat relatief veel drukkerij-personeel (11 werkne­
mers), waardoor het relatief eenvoudig was een code toe te kennen, al was het 
slechts op 2-cijferig niveau. In sommige gevallen is het zelfs strikt noodzakelijk de 
aard van het bedrijf te kennen. Dit is bijvoorbeeld het geval bij het beroep "mon­
teur". In één geval bleek uit de stamkaart dat het, slechts met de naam genoemde, 
bedrijf een garage betrof. Alleen met die kennis kon de code "automonteur" toege­
kend worden, anders zou geen enkele codering mogelijk geweest zijn. Produktie­
personeel waarbij alleen de aanduiding "prod, med." op het ziekmeldingsformulier 
stond aangegeven, konden in het algemeen niet gecodeerd worden. 
Wanneer de stamkaart werd gebruikt nam het percentage codeerbare beroepen toe 
en kon ook een groter percentage beroepen op 4-cijferig niveau gecodeerd 
worden. De stamkaart wordt echter niet op alle districtskantoren gebruikt. Boven­
dien is de stamkaart niet verplicht en hangt het van de individuele verzekerings­
geneeskundige af of hij gebruikt wordt. Op districtskantoren waar de stamkaart 
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niet of nauwelijks gebruikt wordt, zal de situatie wat betreft de codeerbaarheid 
van beroepsgegevens minder gunstig zijn. 
Het is niet mogelijk om algemeen geldende uitspraken te doen over het percentage 
codeerbare beroepen in het totale bestand van ziekmeldingen. In de eerste plaats 
was de steekproef van 100 dossiers daarvoor te klein. In de tweede plaats is het 
niet mogelijk om iets te zeggen over de representativiteit van de steekproef. De 
dossiers waren weliswaar willekeurig getrokken door de medewerker van het 
GAK, maar het onderzoek vond slechts plaats op één districtskantoor, hetgeen een 
selectie van werknemers betekent. 

De koppeling van de gecodeerde beroepsgegevens met de gegevens uit de ziekte­
verzuimregistratie, zoals leeftijd, geslacht, verzuimduur en diagnosecategorie, die 
achteraf gemaakt zou moeten worden, bleek in de huidige situatie nog niet moge­
lijk. Dit kwam voornamelijk doordat een deel van de hier gecodeerde medische 
dossiers nog niet zijn opgenomen in het huidige registratiesysteem. De koppeling 
zou via persoonsgegevens moeten gebeuren en in verband met de privacywetgeving 
kan dit, zonder toestemming van de betrokken personen, niet door externe onder­
zoekers gedaan worden. Wanneer de gegevens voor iedere verzuimaangifte binnen 
het IMF persoonsgebonden ingebracht zijn, is de koppeling met andere gegevens 
van de verzuimenden uit de verzuimregistratie in principe mogelijk. 

2.4 Arbeidsongeschiktheidsregistratie (GMD en ABP) 

Er zijn twee registratiesystemen die het grootste deel van de arbeidsongeschiktheid 
van de Nederlandse bevolking dekken, namelijk de arbeidsongeschiktheidsregistra-
tie van de Gemeenschappelijke Medische Dienst (GMD) en van het Algemeen 
Burgelijk Pensioenfonds (ABP). In bijlage Ic wordt van beide systemen afzonder­
lijk een systematische beschrijving gegeven. Aangezien beide registraties in vele 
opzichten overeenkomen worden zij hier gezamenlijk beschreven. 
In Nederland zijn de werknemers in het particuliere bedrijfsleven via de Wet op 
de Arbeidsongeschiktheidsverzekering (WAO) verzekerd tegen de financiële ge­
volgen van arbeidsongeschiktheid en het overheidspersoneel is hiertegen verzekerd 
bij het Algemeen Burgerlijk Pensioenfonds (ABP). Beide instellingen registreren 
de gegevens die verband houden met arbeidsongeschiktheid. 
In de registraties van het GMD en de ABP worden o.a. opgenomen: de aandoening 
die tot arbeidsongeschiktheid aanleiding heeft gegeven, voorzien van een ICD-dia-
gnosecode, leeftijd, geslacht en woongemeente van de arbeidsongeschikte. Gege­
vens over het beroep worden bij het GMD nog niet gecodeerci en opgeslagen in 
het registratiesysteem. Wel is daarvoor in het systeem ruimte gereserveerd. De hui­
dige planning is dat er eind 1991 begonnen gaat worden met de implementatie van 
een nieuw systeem, waarbij het beroep wel gecodeerd zal worden ingevoerd 
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(Schellart 1989). Bij het ABP is slechts globale informatie beschikbaar over het be­
roep, in de vorm van een code volgens een classificatie van overheidsfuncties. Er 
kan slechts onderscheid gemaakt worden in 20 verschillende functiecodes. 
De omvang van de populatie at risk is van beide registraties bekend, maar gege­
vens over de samenstelling naar beroep of functie ontbreken grotendeels. In ieder 
geval zijn geen gegevens over het beroep bekend. Wanneer de gegevens van beide 
registraties bij elkaar opgeteld worden is bijna de gehele Nederlandse beroepsbe­
volking gedekt. Alleen werknemers van de Nederlandse Spoorwegen en militairen 
ontbreken. In dat geval kunnen de gegevens van de Arbeidskrachtentelling en de 
Enquête Beroepsbevolking toegepast worden. Een overzicht van de beschikbare 
gegevens wordt hieronder gegeven. 

Tabel 2.3 Beschikbaarheid van gegevens over arbeidsongeschikten ( te l l e r ) en de 
populatie at risk (noemer) b i j arbeidsongeschiktheidsregistraties van 
het GMD en het ABP 

teller noemer 

diagnose + n.v. t . 
beroep 4-
lee f t i j d en geslacht + + 
regio + • 

dekkingsgraad 99% 
representatief? ja 

+ « beschikbaar 
s niet beschikbaar 

Vanwege het ontbreken van gegevens over het beroep van de arbeidsongeschikten 
(teller) is het in de huidige situatie niet mogelijk om beroepsspecifieke relatieve 
risico's te berekenen. In principe is het mogelijk om aanvullende gegevens over het 
beroep uit de medische dossiers te verkrijgen. Door medewerkers van de GMD is 
onlangs een secundaire analyse verricht op basis van 380 medische dossiers. De be­
roepsgegevens daarin zijn gecodeerd in zes functieklassen (Schellart et al, 1989). 
Een gedetailleerde codering was gezien het aantal medische dossiers niet zinvol. Op 
grond van de aard van de beschikbare gegevens en de ervaringen die opgedaan 
zijn bij het coderen van gegevens uit medische dossiers op het GAK wordt het 
waarschijnlijk geacht dat er op grond van de gegevens in vele gevallen een 4-cij-
ferige CBS-code toegekend had kunnen worden (Van den Heuvel & Smit, 1990). 
Een dergelijk onderzoek, waarbij gebruik gemaakt is van medische dossiers, zal 
voor externe onderzoekers echter op bezwaren stuiten in verband met de privacy­
wetgeving (zoals ook bij het GAK het geval was). 
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2.5 Registratie van ziekenhuisopnamen (LMR/SIG) 

De registratie van ziekenhuisopnamen die door de Stichting Informatiecentrum 

voor de Gezondheidszorg (SIG) wordt uitgevoerd, wordt de Landelijke Medische 

Registratie (LMR) genoemd. In deze registratie worden medische en administratie­

ve gegevens opgenomen van elke patiënt die opgenomen is geweest in een zieken­

huis (LMR 1987). Vrijwel alle ziekenhuizen in Nederland nemen deel aan de re­

gistratie. De voor dit onderzoek relevante gegevens bestaan o.a. uit een ICD-dia-

gnosecode (de ontslagdiagnose), leeftijd, geslacht en de regio (het COROP-

gebied*) waar de patiënt woonachtig is. Er worden geen gegevens geregistreerd 

over het beroep van de patiënt. De gegevens worden door de ziekenhuizen geano­

nimiseerd aan de SIG geleverd. 

Omdat de registratie vrijwel de gehele populatie in Nederland dekt, kan informatie 

over de samenstelling van de populatie at risk in termen van beroep, leeftijd en 

geslacht uit de Arbeidskrachtentellingen of de Enquête Beroepsbevolking verkre­

gen worden. Een overzicht van de beschikbare gegevens wordt hierna gegeven. 

Tabel 2.4 Beschikbaarheid van gegevens over ziekenhuisopnamen ( te l le r ) en de 
populatie at risk (noemer) b i j de Landelijke Medische Registratie 

te l ler noemer 

diagnose + n.v. t . 
beroep 
lee f t i j d en geslacht + 
regio + 

dekkingsgraad 99X 
representatief? ja 

+ E laeschikbaar 
* niet beschikbaar 

Het relatieve risico van ziekenhuisopnamen naar beroepsgroep kan niet worden 

berekend, omdat er geen gegevens over het beroep van de patiënten (teller) wor­

den geregistreerd. Aangezien de LMR gegevens per COROP-gebied bevat en er uit 

de Enquête Beroepsbevolking eveneens per COROP-gebied gegevens verkregen 

kunnen worden over de populatie at risk naar beroepsgroep, leeftijd en geslacht, 

kan een ecologische analyse op regionaal niveau uitgevoerd worden. Er kan onder­

zocht worden of een relatief hoge incidentie van ziekenhuisopnamen in bepaalde 

COROP-gebieden gepaard gaat met een hoge dichtheid van bepaalde beroepsgroe­

pen. De steekproef waarop de Enquête Beroepsbevolking is gebaseerd is echter te 

gering om de omvang van beroepsgroepen per COROP-gebied te kunnen verstrek­

ken op gedetailleerder niveau dan een 1-cijferige CBS-code. In bijlage ld zijn de 

Regionale indeling van Nederland in 40 gebieden, tot stand gekomen in overleg tunen het CBS en 
de "Coördinatie Commissie Regionaal Ondersoek Programma". 
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voor leeftijd en geslacht gestandaardiseerde cijfers voor ziekenhuisopnamen 
wegens blaaskanker (SHR's) per COROP-gebied weergegeven, evenals het percen­
tage werknemers dat werkzaam is in de industrie. De diagnose blaaskanker is voor 
deze oriënterende analyse gekozen omdat de bijdragen van de beroepsmatige 
blootstelling aan deze ziekte reUtief groot geacht wordt (Doli & Peto, 1981). De 
cijfers en figuren in bijlage ld laten zien dat er slechts een zeer globaal beeld kan 
worden verkregen op basis van deze cijfers en dat daaruit weinig "nieuwe" infor­
matie over de samenhang tussen ziekenhuisopnamen en beroep verkregen lean wor­
den. 

2.6 Landelijke kankerregistratie (Integrale Kankercentra) 

2.6.1 Beschrijving van de registratie 

De Landelijke Kankerregistratie kan omschreven worden als "de systematische 
verzameling van gegevens betreffende alle in een geografisch begrensde populatie 
voorkomende nieuwvormingen" (LOK, 1984). De gegevens worden opgeslagen in 
de regionale kankerregistratie databases, ofwel de Regionale Kankerregistraties 
(RKR's). Deze verstrekken de gegevens aan de landelijke registratie (LKR). De 
dekking van de landelijke registratie is vrijwel compleet (Bausch-Goldbohm e.a., 
1990). 
In de LKR worden onder andere gegevens opgenomen met betrekking tot de diag­
nose, regio, leeftijd en geslacht van de patiënt. Gegevens over het beroep van de 
patiënt worden niet geregistreerd. In de Landelijke Kankerregistratie zijn dan ook 
in het geheel geen gegevens over het beroep aanwezig. Omdat de dekkingsgraad 
van de registratie zo goed als 100% is, kunnen gegevens over samenstelling van de 
populatie at risk in termen van leeftijd, geslacht en beroep uit de Arbeidskracht­
entellingen of uit de Enquête Beroepsbevolking gebruikt worden. Een overzicht 
van de beschikbare gegevens wordt hierna gegeven. 

Tabel 2.5 Beschikbaarheid van gegevens over kankerregistratie ( t e l l e r ) en de 
populatie at r isk (noemer) b i j de Landelijke Kankerregistratie 

te l le r 

diagnose * n.v.t. 
beroep * 
leeftijd en geslacht * *• 
regio • • 

dekkingsgraad 99X 
representatief? Ja 

• beschikbaar 
• niet beschikbaar 
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Het berekenen van de beroepsspecifieke morbiditeit aan kanker is niet mogelijk, 
daar het beroep van de patiënt niet in de registratie is opgenomen. Wanneer het 
om een ziekte als kanker gaat komt daar nog bij dat vooral het beroepsverleden 
belangrijk is. Tussen de expositie aan kankerverwekkende stoffen en de diagnose 
kunnen vele jaren verstrijken. Voor de surveillance van beroepsgebonden kanker 
is het dus vereist om aanvullende gegevens over het beroep en beroepsverleden van 
kankerpatiënten te verzamelen. Recent onderzoek in EG-verband heeft geleid tot 
de ontwikkeling van een vragenlijst voor het in kaart brengen van beroep en be­
roepsverleden. Deze vragenlijst is vervolgens getest in een case-controle onder­
zoek, waarbij nagegaan werd of het mogelijk was om bekende verbanden tussen 
beroep en kanker te bevestigen. In dit verband is ook door het NIPG een pilot­
studie uitgevoerd. Voor zover dat onderzoek betrekking had op het achteraf verza­
melen van gegevens over het beroepsverleden van kankerpatiënten zal hieronder 
verslag worden uitgebracht. 

2.6.2 Pilotstudie: De verzameling van gegevens over het beroepsverleden van geregis­
treerde patiënten 

Doel van het onderzoek 
Als doel kan geformuleerd worden: het onderzoeken van de mogelijkheid om bij 
kankerpatiënten uit de kankerregistratie aanvullende gegevens over het beroep te 
verzamelen. Er werd nagegaan of en op welke wijze kankerpatiënten benaderd 
konden worden, welke respons dit op zou leveren en of de aanvullende gege­
vensverzameling voldoende informatie opleverde om een codering van het be­
roepsverleden mogelijk te maken. 

Opzet 
In aanmerking voor het onderzoek kwamen alle nog levende mannelijke patiënten 
van 30 tot 80 jaar, die gedurende vier maanden door twee integrale kankercentra 
waren geregistreerd (IKW en IKA) met de diagnoses blaaskanker (Tl 89.1, Tl 89.2, 
Tl 89.3, Tl 88) of prostaatkanker (Tl 85). De patiënten met blaaskanker zijn de ca­
ses bij wie beroepsgebonden oorzaken van de ziekte (waarschijnlijk) aanwezig 
zijn. De patiënten met prostaatkanker zijn de controles. Uit de literatuur komen 
namelijk geen verbanden tussen beroep en prostaatkanker naar voren. 
Na overleg met de medewerkers van de kankercentra, de urologen in de werkgroe­
pen urologische tumoren en de Raad van toezicht van de twee integrale kanker­
centra werd een procedure afgesproken voor het benaderen van geregistreerde pa­
tiënten. Het benaderen diende via de behandelende uroloog plaats te vinden. De 53 
urologen werkzaam bij de 32 ziekenhuizen in deze regio's werden, na verschillende 
voorlichtingsrondes in de werkgroepen urologische tumoren, gevraagd hun mede-
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werking aan het onderzoek te verlenen. De procedure voor het verzamelen van 
aanvullende gegevens over het beroepsverleden omvatte uiteindelijk de volgende 
stappen: 

1) De lijst met personen die in aanmerking kwamen voor het onderzoek werd 
door de kankercentra voorgelegd aan de specialisten met het verzoek aan te 
geven of er zwaarwegende redenen waren om de betreffende patiënten niet te 
benaderen. Patiënten voor wie dit gold werden niet benaderd voor het onder­
zoek. 

2) De patiënten werden door de specialist schriftelijk benaderd met het verzoek 
om aan het onderzoek mee te doen (de administratieve organisatie hiervan 
werd door de kankercentra geregeld). 

3) Wanneer de patiënt mee wilde werken aan het onderzoek, diende hij zijn naam 
en adres op het meegestuurde aanmeldingsformulier in te vullen en in de bij­
gesloten antwoordenvelop naar het NIPG te sturen. 

4) Patiënten van wie een aanmeldingsformulier werd ontvangen, kregen een vra­
genlijst toegestuurd met vragen over het beroepsverleden. Bij de vragenlijst 
was tevens een "informed consent" ingesloten waarop toestemming kon worden 
gegeven voor het navragen van gegevens over de diagnose bij de kankerregis­
tratie. 

De gegevens werden verzameld met behulp van de standaardvragenlijst van de EG 
(Van Putten et al, 1990). De vragenlijst omvatte gegevens over de huidige (of laat­
ste) baan, de voorlaatste baan en een eventuele derde baan die men langer dan tien 
jaar had uitgeoefend. Verder werd onder andere gevraagd naar beroepsmatige 
blootstelling aan acht bekende groepen van blaascarcinogenen, namelijk kleurstof­
fen, rubber, bestrijdingsmiddelen, benzidine, teer, kolen, gas/elektriciteit en ver­
brandingsgassen. 

Resultaten 
Aan de hand van de gegevens van één van de kankercentra kon de respons in grote 
lijnen worden gevolgd. Er waren 209 patiënten die voldeden aan de hiervoor ge­
schreven selectiecriteria. Van 38% van deze patiënten (80 personen) werd een in­
gevulde vragenlijst ontvangen. Een deel van de uitval (15 personen) werd veroor­
zaakt doordat 11 van de 53 urologen geen medewerking aan het onderzoek gaven, 
zodat de patiënten niet voor het onderzoek benaderd konden worden. 
Tabel 2.6 laat zien in welke stappen van de benaderingsprocedure de uitval plaats 
had. 
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Tabel 2.6 Uitval van kankerpatiënten die in aanmerking kwamen voor het onderzoek in 
de verschillende stappen van de benaderingsprocedure 

Reden van uitval aantal patiënten percentage van 
totale uitval (X) 

Specialist gaf geen medewerking aan 
het onderzoek 15 11,6 

Geen toestemming van specialist 

voor benaderen van patiënt 32 2A,8 

Patiënt Inmiddels overleden 24 18,6 

Geen aanmeldingsformulier van 

patiënt ontvangen door het NIPG 53 41,1 
Geen respons op de vragenlijst 
over beroepsverleden 3 2,3 

Geen ondertekend informed consent 
voor het navragen van 
de diagnose bij het kankercentrum 2 1,5 

Totale uitval 129 (62X) 100,0 

De gegevens over het beroepsverleden van de 80 responderende patiënten waren 
volledig en konden gecodeerd worden volgens de CBS-beroepenclassificatie op 4-
cijferig niveau. 

Discussie en conclusies 
In dit onderzoek is de uiteindelijke respons van de urologen hoog. Het niet parti­
ciperen van 20% van de urologen impliceert echter wel dat van een volledige geo­
grafische dekking geen sprake meer is en koppeling aan CBS-gegevens over beroe­
pen problematisch wordt. 
De respons van de patiënten is laag. De voornaamste oorzaken hangen waar­
schijnlijk samen met de opzet van het onderzoek. In het kader van dit onderzoek 
werden alleen patiënten geselecteerd die al in de kankerregistratie waren opgeno­
men. Bovendien werd ernaar gestreefd alle patiënten uit een bepaalde periode te 
selecteren. Dit vereiste dat I tot 11 jaar in de tijd teruggegaan moest worden, om 
er zeker van te zijn dat de registratie volledig was. Dat impliceert weer, dat een 
niet onaanzienlijk deel van de patiënten (hier bijna 20%), overleden was op het 
moment van onderzoek. "ProspectieP meelopen met het diagnostiseren van patiën­
ten is niet overwogen aangezien dat vrij arbeidsintensief is en een lange looptijd 
vereist voordat een volledige registratie over een bepaalde periode is bereikt. 
Verder dienen privacy-aspecten in het oog te worden gehouden. Een opzet waarbij 
bijvoorbeeld direct aansluitend op een bezoek aan de polikliniek een vragenlijst 
wordt afgenomen, wordt als te indringend beschouwd. Patiënten dienen een be-
denkperiode te krijgen voor het beslissen al of niet medewerking te verlenen aan 
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het onderzoek. Het tijdens een polibezoek alleen uitreiken van informatie (waarop 
later op een of andere manier wordt teruggekomen), vereist een nauwkeurig bij­
houden van administratieve gegevens over wie wèl en wie niet is benaderd. Prak­
tisch gesproken zal een dergelijke opzet ook de nodige aandacht van de perso­
neelsleden uit de behandelende sector vragen. Eerdere ervaringen wezen echter uit 
dat juist deze personen al bijzonder druk zijn, waardoor de extra handelingen ten 
behoeve van een ("extern") onderzoek er wel eens bij inschieten. De laatste werk­
wijze vereist ook van de onderzoekers een continue aandacht, aangezien na verloop 
van tijd patiënten over alle fasen van het onderzoek (voor wat betreft het verza­
melen van gegevens) verspreid zijn. 

Uiteindelijk is in deze pilotstudie gekozen voor de bovenbeschreven stapsgewijze 
aanpak, waarbij de hele populatie zoveel mogelijk tegelijkertijd werd benaderd 
volgens een procedure die zo min mogelijk handelingen van de behandelende sec­
tor zou vereisen (in dit onderzoek behoefden de urologen "alleen" een lijst met na­
men van patiënten te controleren en een handtekening te zetten onder een 
standaard - in een eerder stadium goedgekeurde - begeleidende brief voor de 
patiënten). 

Wellicht mede door deze wat onpersoonlijk overkomende benadering, hebben vrij 
veel patiënten niet gerespondeerd op het verzoek om zich aan te melden voor het 
onderzoek. Daarnaast zou mogelijk ook de inhoud van de toelichting op het onder­
zoek en het verzoek om deelname, verbeterd kunnen worden. De belangrijkste 
oorzaak is ons inziens echter dat er, door de stapsgewijze aanpak waarbij diverse 
personen en instanties hun toestemming moeten geven voor het mogen aanschrij­
ven van patiënten, veel mogelijkheden tot non-respons zijn. 
Het percentage patiënten dat na deze procedure uiteindelijk deelnam aan het on­
derzoek was daardoor slechts 38%. Aangezien een non-respons onderzoek volgens 
de privacyregels niet geoorloofd is (patiënten die hun medewerking niet geven, 
mogen ook niet voor een non-respons onderzoek benaderd worden), konden geen 
gegevens worden verkregen die inzicht zouden kunnen verschaffen in een moge­
lijk selectieve uitval van patiënten. 

De omvangrijke tijdsinvestering die nodig is voor het verzamelen van de gegevens 
afwegend tegen het lage (en mogelijk selectieve) deelnemingspercentage, wordt 
geconcludeerd dat het retrospectief verzamelen van aanvullende gegevens over het 
beroep(sverleden) van kankerpatiënten op continue basis niet voldoende informatie 
oplevert, ondanks het feit dat de (van de respondenten verkregen antwoorden) 
over het beroep en beroepsverleden goed verwerkbaar zijn voor analysedoeleinden. 

Een mogelijk alternatief voor het verzamelen van gegevens na de diagnostiek, is 
het verzamelen van gegevens over beroep en beroepsverleden door ziekenhuisper-
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soneel bij intake of anamnese. Op deze wijze zou van elke (poli-)klinische patiënt 
informatie over het beroepsverleden in het medisch dossier terecht kunnen komen 
en die informatie wordt vervolgens tezamen met de overige gegevens door de re­
gistratie medewerkers van de regionale kankercentra ingezameld. Een dergelijke 
(standaard-) werkwijze, die een extra belasting betekent voor het ziekenhuisperso­
neel, zal naar de mening van de medewerkers van de kankercentra, niet realiseer­
baar zijn. 

2.7 Continue Morbiditeitsregistratie Peilstations Nederland (NIVEL) 

De Continue Morbiditeitsregistratie Peilstations Nederland verzamelen basisgege­
vens over morbiditeit in de huisartsenpraktijk (NIVEL 1986). Daartoe wordt op 45 
peilstations (huisartsenpraktijken) wekelijks door 60 huisartsen een weekstaat, in 
de vorm van een standaardformulier, ingevuld die naar het Nederlands Instituut 
voor onderzoek van de Eerstelijnsgezondheidszorg (NIVEL) gestuurd wordt. Op 
deze wijze worden beschrijvende gegevens verzameld over ziektebeelden, ge­
beurtenissen en verrichtingen. 

Bij de registratie van de ziektebeelden worden geen ICD-codes toegekend. Van 
patiënten worden gegevens verzameld over geslacht, leeftijd en regio. Er worden 
echter slechts vier regio's onderscheiden, namelijk het oostelijk, westelijk, noorde­
lijk en zuidelijk deel van Nederland. Gegevens over het beroep worden tot nu toe 
nog niet geregistreerd. Omdat het in dit geval om een populatie gaat die in termen 
van leeftijd, geslacht en regio representatief geacht wordt voor de nederiandse be­
volking, kunnen de gegevens over de samenstelling van de populatie at risk naar 
beroepsgroep verkregen worden uit de Arbeidskrachtentellingen of de Enquête 
Beroepsbevolking. Een overzicht van de beschikbare gegevens wordt hieronder ge­
geven. 

Tabel 2.7 Beschikbaarheid van gegevens over huisartsbezoeken ( te l l e r ) en de 
populatie at r isk (noemer) b i j de Continue Horbiditeitsregistrat ie 
Peilstations 

teller 

diagnose «/- n.v.t. 
beroep + 
leeftijd en geslacht * * 
regio •/• • 

dekkingsgraad IX 
representatief ja 

* s beschikbaar 
*/• - beschikbaar, maar ongecodeerd (diagnose) of slechts in 

grove Indeling (regio) 
> niet beschikbaar 
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Omdat tot op heden nog geen gegevens over het beroep geregistreerd worden kan 
de beroepsspecifieke morbiditeit niet berekend worden. In dit geval komt ook de 
analyse op regionaal niveau niet in aanmerking, omdat de indeling naar regio te 
grof is. Een ander bezwaar is dat er uit het oogpunt van de surveillance van be­
roepsziekten minder relevante ziektebeelden worden geregistreerd. 
Om een zinvolle bijdrage te kunnen leveren aan de surveillance van beroepsziekten 
zouden in de Continue Morbiditeitsregistratie gegevens over het beroep en rele­
vante ziektebeelden in de registratie opgenomen moeten worden. Het is mogelijk 
hiertoe een verzoek in te dienen bij de begeleidingscommissie van de registratie. 

2.8 Gezondheidsenquête (CBS) 

In de Gezondheidsenquête worden gegevens verzameld over de gezondheidstoe­
stand van en over het gebruik van medische voorzieningen door de Nederlandse 
bevolking. De meeste vragen in de enquête hebben betrekking op de gezondheids­
toestand van de respondenten in het algemeen. Daarnaast wordt een aantal vragen 
gesteld over een specifiekere groep klachten. De antwoorden op deze vragen kun­
nen echter niet leiden tot het toekennen van (ICD-)diagnosecodes. In de enquête 
wordt, naast persoonskenmerken als leeftijd, geslacht en regio, ook gevraagd naar 
gegevens over het beroep. Deze gegevens worden op 4-cijferig CBS-niveau geco­
deerd. De populatie at risk (noemer) wordt gevormd door alle respondenten van de 
enquête. De gegevens over de samenstelling van de populatie at risk zijn dus in het 
bestand zelf aanwezig. Een overzicht van de beschikbare gegevens wordt hieronder 
gegeven. 

Talael 2.8 Beschikbaarheid van gegevens over respondenten ( te l l e r ) en de popu­
la t ie at risk (noemer) b i j de Gezondheidsenquête 

teller 

diagnose * / - n .v . t . 
beroep + * 
lee f t i j d en geslacht * * 
regio + * 

dekkingsgraad 0,07X 
representatief ja 

+ = beschikbaar 
+/- s beschikbaar, maar zeif-gerapporteerd 

' n i e t beschikbaar 

Omdat alle noodzakelijke gegevens beschikbaar zijn lenen de gegevens van de Ge­
zondheidsenquête zich voor het bepalen van beroepsspecifieke relatieve risico's. 
Een beperking is echter dat de morbiditeitskenmerken uit de enquête niet weerge­
geven kunnen worden door diagnosecodes, omdat het slechts om een beperkt aan-
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tal aandoeningen gaat die berusten op zelf-gerapporteerde gegevens (CARA, ast­
ma, rugaandoeningen). Verder is het aantal geïnterviewden klein in vergelijking 
met het aantal beroepsgroepen. Een stabiele schatting van de beroepsspecifieke 
morbiditeit zal daarom alleen gegeven kunnen worden voor de grotere 
beroepsgroepen. Wanneer men de cijfers over een aantal jaren bij elkaar neemt 
valt dit bezwaar grotendeels weg en kunnen ook beroepsspecifieke cijfers voor 
kleinere beroepsgroepen worden bepaald. Het is dan echter niet mogelijk om 
trends aan te geven. Een ander nadeel is dat er vrij hoge kosten aan het gebruik 
van de gegevens verbonden zijn. 

2.9 Mortaliteitsstatistiek (CBS) 

Bij het overlijden van een persoon wordt een doodsoorzakenformulier ingevuld. 
Meestal wordt hierop alleen de leeftijd, de datum van overlijden en de diagnose 
genoteerd. Deze formulieren worden naar het CBS gestuurd, alwaar de gegevens 
gekoppeld worden aan enkele gegevens uit de Bevolkingsstatistiek. Het aldus ge­
vormde bestand vormt de basis voor de Mortaliteitsstatistiek. Voor het coderen van 
de doodsoorzaken worden ICD-diagnosecodes gebruikt. In het bestand van de 
mortaliteitsstatistiek zijn ook leeftijd, geslacht en regio aanwezig. Er zijn geen ge­
gevens over het beroep in het bestand opgenomen. Gegevens over de noemer zijn 
beschikbaar uit de Arbeidskrachtentellingen of de Enquête Beroepsbevolking, om­
dat de statistiek de gehele Nederlandse bevolking dekt. Een overzicht,van de be­
schikbare gegevens wordt hieronder gegeven. 

Tabel 2.9 Beschikbaarheid van gegevens over overledenen ( te l l e r ) en de popula­
t i e at r isk (noemer) b i j de mortal i tei tsregistrat ie 

te l le r noemer 

diagnose * n.v . t . 
beroep + 
lee f t i j d en geslacht + * 
regio • * 

dekkingsgraad 100X 
representatief ja 

* = beschikbaar 
• niet beschikbaar 

Zolang het beroep niet geregistreerd wordt op het doodsoorzakenformulier of in 
het bevolkingsstatistiek-bestand is het niet mogelijk om beroepsspecifieke relatieve 
risico's te bepalen. Het vermelden van gegevens over het beroep op het 
doodsoorzakenformulier stuit op wettelijke bezwaren. 
Met behulp van de aanwezige gegevens kan wel een analyse op regionaal niveau 
gedaan worden. Dezelfde beperkingen als bij de ecologische analyse van zieken-
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huisopnamen (§2.5) gelden hier, namelijk dat de gegevens over de samenstelling 
van de populatie naar beroep per COROP-gebied onvoldoende gedetailleerd zijn 
om zinvolle informatie op te leveren. 

2.10 Discussie en conclusies 

Uit de voorgaande paragrafen blijkt dat geen van de bestaande registratiesystemen 
in de huidige situatie een betrouwbaar en volledig beeld kan geven van aard en 
voorkomen van beroepsziekten bij werknemers in Nederland. De beschikbaarheid 
van gegevens die nodig zijn om beroepsspecifieke morbiditeit in de verschillende 
registratiesystemen te kunnen berekenen zijn samengevat in tabel 2.10. 

l 2.10 Beschikbaarheid van gegevens over •ziektegevallen' en populatie at risk met be­
trekking tot de verachillende registratiesystemen 

ïlficf nevelig: 

diagnose 
beroep 
leeftijd en geslacht 
regio 

dekkingsgraad van 
de Ned. bevolking 

Bgeiiatl« 

gegevens in regi­
stratie zelf? 

- leeftijd en geslacht 

beroeps­
ziekten 

100X 

+ 

.2) 
• 

ziekte-arbeida-
verz. ongesch. 

* • 

•/-
-f + 

* * 

50X 99X 

+ 

V - 1> - 2) 

* • 

zieken-
.hulsopn. 

* 

• 

99X 

• 

. 2) 
• 

kanker-
reg. 

* 

99X 

• 

. 2) 

* 

huis-
artsenr. 

+/-

• 

IX 

* 

. 2) 
* 

hcldsenq. reg. 

V -
* 
* 
* 

0,07X 

+ 

* 
* 

* 

* 
* 

100X 

• 

. 2) 
+ 

+ B beschikbaar 
+/- > beschikbaar, maar met beperkingen 

• niet beschikbaar 
1) zodra Basisregistratie Personen operationeel is 
2) uit de Arbeidskrachtentellingen of Enquête Beroepsbevolking 

De melding en registratie van individuele gevallen van beroepszieicten biedt de mo­
gelijkheid om het voorkomen van beroepsziekten naar beroepsgroep te berekenen. 
Het belangrijkste nadeel is dat er een vertekend beeld ontstaat van aard en voor­
komen van beroepsziekten, omdat ziekten met een lange latentietijd, ziekten waar­
van de relatie met het beroep (nog) onbekend is en ziekten bij werknemers buiten 
de bedrijfsgezondheidszorg, buiten de registratie vallen. Bovendien blijkt dat er 
ook bij werknemers die wel onder de bedrijfsgezondheidszorg vallen in de prak-
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tijk onderregistratie optreedt. Deze onderregistratie is het gevolg van praktisch­
organisatorische knelpunten in de registratieprocedure (tijdgebrek, vrees voor een 
verstoorde verhouding met de werkgevers) en betreft in die zin alle typen 
beroepsziekten. Het mag verwacht worden dat de onderregistratie in de komende 
jaren zal afnemen, wanneer zowel bedrijfsartsen als werkgevers meer vertrouwd 
raken met de melding en registratie van beroepsziekten en wanneer het beleid van 
de overheid, gericht op het inventariseren en wegnemen van knelpunten effect zal 
hebben. 
De andere registratiesystemen (§2.3 t/m 2.9) zijn morbiditeits- of mortaliteitsregis­
traties die zowel arbeidsgerelateerde als niet arbeidsgerelateerde ziekten betreffen. 
Of er bepaalde ziekten relatief vaak voorkomen bij specifieke beroepsgroepen 
moet bepaald worden aan de hand van het beroepsspecifieke relatieve risico. 
Een directe berekening van het beroepsspecifieke relatieve risico is alleen mogelijk 
op basis van de Gezondheidsenquête van het CBS, omdat hier voldoende gegevens 
over het beroep van de 'ziektegevallen* in opgenomen zijn. Een beperking is echter 
dat de morbiditeitskenmerken uit de enquête niet weergegeven kunnen worden 
door diagnosecodes, omdat het slechts om een beperkt aantal aandoeningen gaat 
die berusten op zelf-gerapporteerde gegevens (CARA, astma, rugaandoeningen). 
Verder is het aantal geïnterviewden klein in vergelijking met het aantal beroeps­
groepen. Een stabiele schatting van de beroepsspecifieke morbiditeit zal daarom 
alleen gegeven kunnen worden voor de grotere beroepsgroepen of door het bij el­
kaar nemen van de gegevens over een aantal jaren. Het is dan echter niet mogelijk 
om trends aan te geven. Een ander nadeel is dat er vrij hoge kosten aan het 
gebruik van de gegevens verbonden zijn. 
De ziekteverzuimregistratie en de arbeidsongeschiktheidsregistratie hebben in de 
huidige situatie geen of slechts zeer beperkte mogelijkheden voor het berekenen 
van beroepsspecifieke relatieve risico's. Op korte of middellange termijn zullen 
deze registratiesystemen daartoe naar verwachting betere perspectieven bieden. In 
de ziekteverzuimregistratie wordt het t>eroep van verzuimgevallen nu reeds op 1-
cijferig CBS-niveau gecodeerd. Dit is weliswaar te globaal om inzicht te kunnen 
verschaffen in het beroepsspecifieke verzuimrisico, maar uit het dossieronderzoek 
(§2.3.2) blijkt dat er goede mogelijkheden zijn om op basis van beschikbare infor­
matie een CBS-code op 4-cijferig niveau toe te kennen. Gegevens over de samen­
stelling van de populatie at risk zullen naar verwachting over een aantal jaren be­
schikbaar zijn. Beroepsgegevens van de populatie at risk zullen echter via de Ar-
l>eidskrachtentelling en Enquête Beroepsbevolking verzameld moeten worden, zo­
lang beroep niet wordt meegenomen in de Basisregistratie. In de registratie van 
arbeidsongeschiktheid van de GMD en het ABP, zijn gegevens over het beroep wel 
beschikbaar in de medische dossiers, maar deze worden niet of op te globaal ni­
veau worden gecodeerd. De registratie van het beroep wordt in de nabije toekomst 
ingevoerd. 
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De registratie van ziekenhuisopnamen biedt in vergelijking tot de hiervoor 
genoemde registratiesystemen weinig perspectieven voor de surveillance van be­
roepsziekten. Het voornaamste knelpunt is dat de gegevens over de ziekenhuisop­
namen decentraal worden geregistreerd. De registratie van aanvullende gegevens 
over het beroep is in deze situatie, waar de registrerende instanties geen direct be­
lang hebben, niet op betrouwbare en volledige wijze te realiseren. Ecologische 
analyses leveren weinig extra inzichten op, onder andere doordat de gegevens over 
de omvang van beroepsgroepen per COROP-gebied te globaal zijn. 
Ook de Landelijke Kankerregistratie biedt in de huidige situatie geen goede per­
spectieven voor de surveillance van beroepsziekten op continue basis. Gegevens 
over het beroep van de kankerpatiënten worden niet geregistreerd en plannen 
daartoe zijn momenteel niet aanwezig. Verder bleek dat het verzamelen van aan­
vullende gegevens bij kankerpatiënten in de praktijk op vele problemen stuit. Het 
percentage kankerpatiënten dat daarmee bereikt wordt is te laag om betrouwbare 
gegevens te verkrijgen. 

In de Continue Morbiditeitsregistratie ontbreken niet alleen gegevens over het be­
roep van de ziektegevallen maar ook zijn de ziektebeelden die worden geregi­
streerd minder interessant. De mogelijkheid bestaat om een gemotiveerd verzoek 
in te dienen voor het tijdelijk toevoegen van extra items op het registratieformu­
lier. Een voorwaarde daarvoor is dat de te registreren items goed gedefinieerd zijn 
en eenvoudig geregistreerd kunnen worden. 

De mortaliteitsregistratie tenslotte, biedt in de huidige situatie weinig aankno­
pingspunten voor de surveillance van beroepsziekten. Er is een wetswijziging no­
dig om gegevens over het beroep van de overledenen geregistreerd te krijgen. De 
perspectieven daarop zijn in deze situatie nog onduidelijk. 

Al met al wordt geconcludeerd dat de bestaande registratiesystemen in de huidige 
situatie geen van alle een voldoende beeld kunnen geven van aard en voorkomen 
van beroepsziekten. Wel mag op grond van diverse ontwikkelingen verwacht wor­
den dat de bruikbaarheid van een aantal systemen in de nabije toekomst zal verbe­
teren. Dit geldt men name voor de ziekteverzuimregistratie, de arbeidsonge-
schiktheidsregistratie en de registratie van beroepsziekten. Een aantal mogelijke 
perspectieven om daarvan gebruik te maken, wordt geschetst in hoofdstuk 4. 
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DE MOGELIJKHEDEN VAN BGD-PEILSTATIONS VOOR DE SURVEIL­
LANCE VAN BEROEPSZIEKTEN: EEN HAALBAARHEIDSONDERZOEK 

3.1 Inleiding 

Een morbiditeitsregistratie op BGD-peilstations heeft tot doel de surveillance van 
beroepsziekten, dat wil zeggen het beschrijven en volgen van ontwikkelingen in 
het voorkomen van aandoeningen in verschillende beroepsgroepen en be­
drijfstakken. 

De essentie van de morbiditeitsregistratie is dat deze, in tegenstelling tot de regis­
tratie van individuele gevallen van beroepsziekten (zoals bij artikel 9 van de Arbo­
wet) alle aandoeningen zal omvatten, ongeacht het oordeel van de arts over de 
vraag of de arbeidsomstandigheden (mede) oorzaak waren voor het ontstaan ervan. 
Uitgaande van een registratie van alle aandoeningen kan, aan de hand van het 
relatieve risico, een indruk verkregen worden van de mate van samenhang tussen 
de arbeidssituatie en het optreden van de aandoeningen. 

Een belangrijk voordeel van een registratie door bedrijfsgezondheidsdiensten is, 
dat naast gegevens over ziekte en gezondheid van de werknemers, ook vrij een­
voudig gegevens over arbeidsomstandigheden en beroepsmatige blootstelling verza­
meld kunnen worden. Verder zien bedrijfsartsen ook ziekten die niet gepaard gaan 
met ziekteverzuim, arbeidsongeschiktheid of ziekenhuisopnamen en daardoor bui­
ten een aantal van de reeds bestaande registratiesystemen vallen (bijvoorbeeld 
minder ernstige aandoeningen van het bewegingsapparaat en huidaandoeningen). 
Een BGD wordt dus al in een zeer vroeg stadium geconfronteerd met problemen 
die uiteindelijk tot arbeidsongeschiktheid kunnen leiden. 

Voor de surveillance van beroepsziekten lijkt één van de activiteiten van de Be­
drijfsgezondheidszorg bij uitstek in aanmerking te komen: het Periodiek Bedrijfs-
Gezondheidskundig Onderzoek (PBGO). Dit PBGO kenmerkt zich doordat zowel 
gegevens over gezondheid als werk verzameld worden bij een dwarsdoorsnede van 
de werkende populatie. De informatie die met behulp van het PBGO wordt ver­
kregen, spitst zich echter vooral toe op de opinie van werknemers over werk en 
gezondheid en geen inzicht geeft in de incidentie van door de bedrijfsarts vastge­
stelde aandoeningen. Verder is de opkomst op het PBGO niet altijd hoog (bijv. 
50% onder bouwvakkers, terwijl in het algemeen in bedrijven een opkomst van 
rond de 80% gerealiseerd wordt). Daarbij blijft onduidelijk wat nu de kenmerken 
van de wegblijvers zijn. 
In dit haalbaarheidsonderzoek staat juist het oordeel van de bedrijfsarts over de 
gezondheid centraal en wordt getracht zoveel mogelijk een volledig beeld van de 
aandoeningen te krijgen. Daarom is ervoor gekozen alle diagnostiserende activi-
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teiten van de bedrijfsartsen in de beschouwingen te betrekken (waaronder het 
PBGO, maar ook bijv. het spreekuur en de verzuimbegeleiding). Door alle diag­
nostiserende activiteiten in beschouwing te nemen, is het dus mogelijk dat van een 
bedrijf waar 80% opkomt op het PBGO, van de overige 20% nog een groot deel 
gezien wordt op bijvoorbeeld spreekuur of ziekteverzuimbegeleiding. Op deze 
wijze kan de mate van voorkomen van aandoeningen zo volledig mogelijk in kaart 
worden gebracht. De peilstationbenadering is op te vatten als het bijhouden van 
een cliënt-contact registratiesysteem. Dat wil zeggen een systeem, waarin van alle 
contacten tussen cliënt en bedrijfsarts een aantal kerngegevens wordt vastgelegd. 

Vraagstellingen 
In dit haalbaarheidsonderzoek is nagegaan in hoeverre het mogelijk is, op een 
BGD een morbiditeitsregistratie te voeren voor de surveillance van beroepsziekten. 
De volgende vraagpunten zullen aan de orde komen: 
1. Op welke wijze kan inzicht worden verkregen in het voorkomen en de aard 

van beroepsziekten aan de hand van de gegevens die in de dagelijkse praktijk 
op de BGD verzameld worden? 

2. Wat is de kwaliteit van de gegevens? 
3. Kan aan de praktische en organisatorische randvoorwaarden voor het verza­

melen van gegevens op bedrijfsgezondheidsdiensten worden voldaan? 
4. Wat zijn de randvoorwaarden voor het opzetten van een netwerk van BGD-

peilstations? 

ad I. Om na te gaan op welke wijze inzicht kan worden verkregen in aard en 
voorkomen van beroepsziekten, is een proefregistratie opgezet. Deze 
proefregistratie vond plaats op één BGD, waar gedurende 6 maanden door 
8 bedrijfsartsen een registratie werd bijgehouden van een drietal aandoe­
ningen, namelijk aanpassingsreacties ("stress", "surmenage"), lage rugaan­
doeningen en tenniselleboog. Tevens is nagegaan wat nu de verschillen 
zijn tussen een registratie van alle aandoeningen en een registratie van al­
leen die aandoeningen, die volgens de bedrijfsarts in hoofdzaak door het 
werk veroorzaakt worden. 

ad 2. De kwaliteit van de gegevens is op verschillende manieren beoordeeld. De 
volledigheid van de registratie werd gecontroleerd door een vergelijking 
met enkele andere informatiebronnen. Daamaast is aan de bedrijfsartsen 
gevraagd een oordeel te geven over de betrouwbaarheid en validiteit van 
de verzamelde gegevens. Het gaat dan om de volgende vraagstellingen: 
a. is de registratie van de morbiditeit volledig, in vergelijking met de re­

gistratie van de betreffende aandoeningen in het registratiesysteem van 
de BGD zélf? 
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b. is de registratie volledig in vergelijking met de aandoeningen waarmee 
de werknemers, die onder de zorg van de BGD vallen, een arts raadple­
gen? 

c. hoe oordelen de bedrijfsartsen over de betrouwbaarheid en kwaliteit 
van de door hen verzamelde gegevens? Hiertoe is na afloop van de 
proefregistratie een evaluatievragenlijst afgenomen bij de bedrijfsart­
sen. 

ad 3. Een aantal belangrijke praktbche en organisatorische randvoorwaarden 
voor het welslagen van een BGD-peilstation kan worden ontleend aan de 
publikatie "Guidelines for evaluating surveillance systems" (Klaucke et al, 
1988). Voor de motivatie en de betrokkenheid van de bedrijfsartsen bij de 
registratie, is het van belang dat zij zich kunnen vinden in de doelstellin­
gen van de registratie en dat zij de opbrengsten van de registratie ak nut­
tig beoordelen. Een ander belangrijk aspect is de eenvoud van procedures 
en handelingen voor de medewerkers. Het protocol moet gemakkelijk 
hanteerbaar en duidelijk zijn, extra taken en handelingen, die nodig zijn 
voor de registratie-items, moeten goed in te passen zijn in de dagelijkse 
werkzaamheden en de werkbelasting moet niet te groot zijn. Ook dient het 
registratiesysteem flexibel te zijn om in te spelen op eventuele verandering 
in de eisen die aan het peilstation gesteld worden. In de evaluatievragen­
lijst welke na afloop van de proefregistratie aan de bedrijfsartsen is voor­
gelegd, worden deze aspecten ook aan de orde gesteld. 

ad 4. Omdat de proefregistratie slechts op één BGD plaatsvond is tevens, aan de 
hand van twee bestaande peilstationnetwerken in Nederland, nagegaan aan 
welke voorwaarden een landelijk netwerk van BGD-peilstations moet vol­
doen. 

Opbouw van dit hoofdstuk 
In §3.2 zal de opzet worden beschreven van de drie onderdelen waarbij veldon­
derzoek heeft plaatsgevonden: de proefregistratie op de BGD, de enquête onder 
een steekproef van de werknemers en een evaluatie-onderzoek onder de be­
drijfsartsen. 

De proefregistratie (§3.2.1) staat centraal. £>aarmee kan vraagstelling 1 beantwoord 
worden. Het beantwoorden van vraagstelling 2a is gebeurd door de gegevens van 
de proefregistratie te vergelijken met de gegevens in het eigen BGD-registratie-
systeem. Het vragenlijstonderzoek onder een steekproef van de werknemerspopu­
latie (§3.2.2) geeft een indruk van het percentage werknemers met een aandoening, 
dat niet door de bedrijfsarts wordt gezien. Daarmee kan vraagstelling 2b beant­
woord worden. 
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Het evaluatie-onderzoek onder de deelnemende bedrijfsartsen (§3.2.3) geeft inzicht 

in hun oordelen over de kwaliteit en de praktische en organisatorische aspecten 

van de registratie. Hiermee kunnen vraagstellingen 2c en 3 beantwoord worden. 

Vraagstelling 4 wordt beantwoord aan de hand van de l)estudering van de opzet 

van bestaande vergelijkbare netwerken in Nederland. 

In §3.3 zullen de resultaten van het onderzoek gepresenteerd worden aan de hand 

van de vraagstellingen. De discussie en conclusies komen in §3.4 aan de orde. 

3.2 Opzet van de haalbaarheidsstudie 

3.2.1 De proefregistratie 

Onderzoekspopulatie 

De proefregistratie is uitgevoerd bij de BGD Den Haag en omstreken, een geza­

menlijke bedrijfsgezondheidsdienst met, tijdens het onderzoek, een werknemers­

populatie van ruim 15.000 personen. Er waren 8 bedrijfsartsen werkzaam op de 

BGD, die allen deelnamen aan het onderzoek. 

De proefregistratie vond plaats gedurende 6 maanden (januari-juni 1990) en hield 

in dat er gedurende zes maanden drie aandoeningen geregistreerd werden, name­

lijk aanpassingsreacties, lage rugklachten en tenniselleboog. Aanpassingsreacties 

(stress, surmenage) en lage rug-aandoeningen (lumbago, ischias e.d.) zijn gekozen 

omdat het frequent voorkomende multicausaal bepaalde aandoeningen betreft, 

waarvan het vaststellen van de beroepsgebonden component op individueel niveau, 

moeilijk kan zijn. Daarnaast is de tenniselleboog gekozen omdat daarvan, naar 

verwachting, relatief eenvoudig vast te stellen is of arbeidsgebonden factoren wel 

of niet in hoofdzaak tot het ontstaan ervan hebben geleid. 

Organisatie van de gegevensverzameling 

Tijdens de proefregistratie kon gebruik gemaakt worden van de automatiserings-

mogelijkheden en een grotendeels geautomatiseerd gegevensbestand van de BGD. 

Ten behoeve van dit eigen registratiesysteem, wordt door de bedrijfsartsen van 

elke verrichting een aantal kerngegevens geregistreerd. In het eigen bestand zijn 

van elke verrichting door de bedrijfsarts verschillende administratieve, bedrijfs-

en persoonsgegevens aanwezig en indien van toepassing een diagnosecode. Integra­

tie van het verrichtingen-registratieformulier voor de eigen registratie en het re­

gistratieformulier voor de proefregistratie bleek niet haalbaar in het kader van 

deze proefregistratie. Er waren te veel aanpassingen van het eigen systeem vereist. 

Daarom is besloten een apart registratieformulier in te voeren voor de proefregis­

tratie. Dat betekende dat ingeval van verrichtingen waarbij één van de drie dia­

gnoses van dit onderzoek werd vastgesteld, twee registratieformulieren ingevuld 
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dienden te worden. Dit dubbel registreren bood de mogelijkheid om na te gaan in 
hoeverre meldingen voor het peilstation compleet waren in vergelijking met het 
eigen verrichtingen-registratiesysteem. 

Voor de proefregistratie vulden de bedrijfsartsen bij elk arts-cliënt contact, waar­
bij één van de drie aandoeningen gezien werd, een registratieformulier in. Bena­
drukt werd dat er altijd wanneer één van deze drie aandoeningen gezien werd, een 
registratieformulier ingevuld werd, onafhankelijk van het feit of de aandoening, 
naar de mening van de bedrijfsarts door het werk veroorzaakt was. Wanneer een 
werknemer zich zou presenteren met twee of drie van de (voor dit onderzoek rele­
vante) diagnoses, dan diende per diagnose een registratieformulier ingevuld te 
worden. Na een eerste mondelinge introductie van het onderzoek bij de medewer­
kers op de BGD, werden de lopende zaken afgehandeld in een projectteam. Dit 
team bestond uit één van de bedrijfsartsen, de automatiseringsdeskundige van de 
BGD en de onderzoekers. De bedrijfsarts fungeerde als contactpersoon voor de 
bedrijfsartsen. Zij verspreidde en verzamelde de registratieformulieren, gaf zono­
dig uitleg over het invullen van de formulieren, zorgde voor verspreiden en inne­
men van de evaluatievragenlijsten en onderhield het contact tussen de bedrijfsart­
sen en de onderzoekers. De automatiseringsdeskundige was verantwoordelijk voor 
invoeren van de gegevens op de BGD. Vervolgens werden de (geanonimiseerde) 
gegevens op het NIPG ingelezen, verwerkt en geanalyseerd. De formulieren zélf 
werden via de bedrijfsarts-contactpersoon ingezameld. 
Zes weken na de start van de proefregistratie werden de eerste resultaten gepre­
senteerd voor de bedrijfsartsen. Tevens werden bij die gelegenheid enkele aspec­
ten van het protocol voor het verzamelen van gegevens bijgesteld (deze wij­
zigingen hebben, tenzij expliciet in de tekst aangegeven, geen consequenties voor 
de hier te presenteren resultaten). 

De aard van de verzamelde gegevens 
In verband met de inpasbaarheid van de registratie in de dagelijkse werkzaamhe­
den, is het aantal te registreren items beperkt gehouden. Het registratieformulier 
bestond uit één pagina, waarop de volgende gegevens ingevuld moesten worden 
(zie bijlage 3): 

Het verrichtingennummer. Dit nummer maakte een koppeling mogelijk met 
gegevens uit het BGD-bestand (administratieve, persoons- en bedrijfsgege­
vens). Hierbij ging het om de leeftijd, de onderzoeksdatum, de indicatie, het 
geslacht, de bedrijfsklasse (gecodeerd volgens de standaard bedrijfsindeling 
van het CBS) en de afdelingscode. Gegevens over de functie waren wel voor­
handen, maar werden niet gecodeerd. Aangezien voor het berekenen van de 
incidentiecijfers de verdeling van de werknemerspopulatie naar functie nodig 
was, is een steekproef van 2350 werknemers (gestratificeerd naar bedrijfstak). 
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alsnog gecodeerd volgens de CBS-beroepenclassificatie. Op grond van de ver­
deling in de steekproef is vervolgens uitgerekend hoe de werknemers op de 
BGD verdeeld zijn over de verschillende functies. Deze laatste verdeling is als 
een vast gegeven gebruikt voor de berekeningen van de incidentiecijfers. 
Diagnosecode voor de aandoening. Voor de codering van de aandoeningen is 
aangesloten bij de variant van de ICD-9 classificatie, waarmee door de BGD 
gewerkt werd. Dat maakte een vergelijking tussen de peilstationregistratie en 
de eigen BGD-registratie mogelijk. Het gaat om de volgende codes: 309 (aan­
passingsreacties: vnl. "acute stress" en "surmenage"), 724/722 (vnl. lumbago en 
ischias) en 726 (tennisellel>oog, peri-humero-scapulair syndroom en pees-spier 
aanhechtingsklachten). Voor elk van deze drie categorieën is een onderverde­
ling gemaakt in criteriumdiagnose, klachtdiagnose en overige diagnoses. De 
criteriumdiagnoses hadden betrekking op de diagnoses waar wij in geïnteres­
seerd waren en die aan nader geformuleerde criteria voldeden. De klachtdia­
gnoses hadden betrekking op klachten passend bij de diagnoses waar wij in 
geïnteresseerd waren, maar waarbij niet aan (alle) criteria voor een criterium­
diagnose was voldaan. De restgroep betrof klachten en symptomen die niet 
pasten bij de diagnoses waar wij in geïnteresseerd waren, maar die wel onder 
een van de drie bovengenoemde ICD-categorieën vielen (bijlage 4). Het scher­
per omschrijven van de diagnoses betekent ook een betere mogelijkheid voor 
het gestandaardiseerd registreren van diagnoses. Feitelijk is de grove ICD-
classificatie, naar analogie van de ICPC beter afgestemd op de typische eerste­
lijns problematiek waar bedrijfsartsen mee te maken krijgen. Voor meer in­
formatie over de ICPC willen we volstaan met te verwijzen naar de overwe­
gend huisartsgeneeskundige literatuur over dit onderwerp (Höppener et al 
1990, Huijnen et al 1987, Lamberts 1982, Lamberts & Wood 1987, Lamberts et 
al 1987, Marinus 1990, Meijer et al 1987). 
Ziekte-episode. Behalve de diagnose diende tevens aangegeven te worden of 
het een nieuwe ziekte-episode betrof of dat het een herhalingscontact betrof 
in verband met reeds bekende problematiek. Dit onderscheid is uiteraard van 
essentieel belang voor het kunnen presenteren van incidentiecijfers. Een nieu­
we episode is gedefinieerd als een eerste registratie van een tot dan toe nog 
niet in het medisch dossier geregistreerde aandoening. 
Verband tussen werk en gezondheidseffect. Om na te kunnen gaan hoe groot 
de verschillen zijn tussen een registratie van individuele gevallen van beroeps­
ziekten met een registratie waarin alle aandoeningen geregistreerd worden (en 
achteraf de beroepsgebonden component bepaald wordt), is de bedrijfsarts 
gevraagd aan te geven in welke mate de aandoening door het werk veroorzaakt 
werd. De volgende vier categorieën zijn daarbij onderscheiden: niet, niet in 
hoofdzaak (<40%). waarschijnlijk üi hoofdzaak (40%-60%), in hoofdzaak 
(>60%). 
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Voor de BGD relevante gegevens. Het gaat dan om gegevens die de BGD zou 
kunnen gebruiken voor het opstellen van rapportages aan bedrijven over het te 
voeren Arbo-beleid resp. het melden en registreren van beroepsziekten. Het 
betreft onder andere: oorzakelijke factoren in het werk, (adviezen tot) maat­
regelen naar aanleiding van de geconstateerde aandoeningen en consequenties 
van de aandoening voor de werknemer (uitgedrukt in verzuimduur, ver-
zuimfrequentie en de aanwezigheid van blijvend letsel). Een aantal items van 
het registratieformulier zijn letterlijk overgenomen van het meldingsformulier 
B voor het melden van beroepsziekten. Aan de hand van deze gegevens kan de 
bedrijfsarts, achteraf vrij snel het meldingsformulier B invullen. 

De analyse van de gegevens 
Voor het berekenen van incidentiecijfers is informatie nodig over het aantal nieu­
we ziektegevallen en de aantallen werknemers die het risico lopen de betreffende 
aandoening (gedurende de registratieperiode) te krijgen. Voor het vaststellen van 
het aantal nieuwe ziektegevallen is uitgegaan van het aantal nieuwe episodes met 
aandoeningen waar wij in geïnteresseerd waren. Voor aanpassingsreacties en lage 
rugaandoeningen kwam dat overeen met het aantal nieuwe aandoeningen in ICD-
categorieën 309 resp. 724/722. Bij de diagnose tenniselleboog lag dit echter anders. 
Er waren 14 "overige" diagnoses gesteld onder ICD-code 726 (voornamelijk schou­
deraandoeningen). Deze zijn bij de berekening van de incidentiecijfers niet mee­
genomen. 
De omvang van de populatie werknemers die het risico lopen een van de drie aan­
doeningen te krijgen, is uitgedrukt in persoonsjaren en geschat met de midpopu-
latie benadering. De midpopulatie is het gemiddelde aantal werknemers waarbij de 
omvang van de populatie aan het begin en aan het eind van de registratie als uit­
gangspunt genomen is. Bij het berekenen van het aantal persoonsjaren is aangeno­
men, dat werknemers bij wie één van de registratie-aandoeningen vastgesteld 
werd, gemiddeld de helft van de registratieperiode "at risk" waren geweest. Bij de 
berekening van 95% betrouwbaarheidsintervallen voor de incidentiecijfers is ervan 
uitgegaan dat het aantal incidente gevallen een Poisson-verdeling volgt. Gegeven 
de kleine aantallen is de methode van Vandenbroucke (Vandenbroucke, 1982) ge­
bruikt voor het berekenen van de betrouwbaarheidsintervallen. Met deze methode 
wordt een goede benadering verkregen van de exacte betrouwbaarheidsintervallen 
voor een Poisson-verdeelde variabele. Voor het berekenen van relatieve risico's 
zijn telkens de incidentiecijfers van een bepaalde functiegroep gedeeld door de 
incidentiecijfers voor alle overige (niet in die functiegroep werkzame) 
werknemers. De 95% betrouwbaarheidsintervallen geven de exacte betrouwbaar­
heidsintervallen weer (Rothman, 1986). De berekeningen zijn uitgevoerd met het 
MLEPID-programma van Foster (Foster, 1988). 
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Bovengenoemde analyses zijn nogmaals uitgevoerd met de incidente aandoeningen 

waarvan de bedrijfsarts had aangegeven, dat ze in hoofdzaak of waarschijnlijk in 

hoofdzaak door het beroep waren veroorzaakt. Indien de bedrijfsarts bepaalde 

aandoeningen selectief diagnostiseert bij bepaalde functiegroepen zal dat resulteren 

in relatieve risico's voor die functiegroepen die afwijken van de relatieve risico's 

gebaseerd op een analyse van alle aandoeningen. Op deze wijze kan een indruk 

worden gekregen van de mogelijke vertekening van resultaten, indien alleen door 

bedrijfsartsen gemelde beroepsziekten worden geanalyseerd. 

Tot slot zijn - ter illustratie van de mogelijke uitkomsten van een peilstationre­

gistratie - verschillende berekeningen gemaakt voor het vaststellen van de mate 

waarin de specifieke beroepsgroepen bijdragen aan het ontstaan van aandoeningen: 

het attributieve risico voor de werknemers in de betreffende functiegroep (de 

"geëxponeerden"), het populatie attributieve risico en het percentage aandoeningen 

dat volgens de bedrijfsarts (waarschijnlijk) in hoofdzaak door het beroep wordt 

veroorzaakt. 

3.2.2 Vragenlijstonderzoek bij de werknemers 

Om na te gaan welk percentage van de werknemers met de drie registratie-aan­

doeningen door de bedrijfsarts wordt gezien en welk percentage van deze aandoe­

ningen naar de mening van de werknemers door het werk is veroorzaakt, is een 

schriftelijke anonieme vragenlijst afgenomen bij de werknemers die onder de zorg 

van de BGD vallen. 

Voor het onderzoek zijn 2700 werknemers benaderd, werkzaam bij één groot be­

drijf en drie middel-grote bedrijven. Criteria voor selectie van de bedrijven wa­

ren: mogelijkheden om op vrij korte termijn tot dataverzameling over te gaan en 

spreiding over de verschillende categorieën bedrijfstakken. 

In de vragenlijst werd gevraagd of de werknemers in de afgelopen 4 maanden last 

hadden van één de drie aandoeningen (aanpassingsreacties is daarbij identiek ge­

steld aan overspannenheid). Deze drie aandoeningen waren opgenomen in een veel 

langere lijst van aandoeningen en klachten (zie bijlage 5). Aan de werknemers die 

deze vraag bevestigend hebben beantwoord, is per aandoening nog gevraagd of: 

zij met deze aandoening naar een arts waren gegaan; 

de oorzaken van de aandoening verband hielden met het werk; 
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zij voor deze aandoening het werk hadden verzuimd; 

zij voor deze aandoening bij de bedrijfsarts waren geweest. 

3.2.3 De evaluatievragenlijst onder bedrijfsartsen 

Aan het eind van de registratieperiode is aan de deelnemende bedrijfsartsen een 

evaluatievragenlijst voorgelegd (bijlage 6). Het belangrijkste doel van de evaluatie 

was inzicht te verkrijgen in de vraag in hoeverre het haalbaar is, een peilstation-

functie toe te kennen aan een BGD. De volgende onderwerpen zijn in de evaluatie 

aan de orde gesteld: 

doelstellingen: in hoeverre menen de bedrijfsartsen dat het huidige protocol 

geschikt is om de doelstellingen van een peilstation(netwerk) te realiseren. On­

derscheid is gemaakt tussen opbrengsten voor de BGD zélf en opbrengsten 

voor de overheid; 

eenvoud van het systeem: er werd onder andere gevraagd of het werken vol­

gens het protocol problemen opleverde, hoeveel training er nodig zou zijn om 

met het protocol te kunnen werken, hoeveel tijd er nodig was voor de uitvoe­

ring van de peilstationtaken; 

flexibiliteit van de registratie: tijdens de registratieperiode zijn enkele wij­

zigingen aangebracht in het protocol voor het verzamelen van gegevens; 

kwaliteit van de gegevens: aan de bedrijfsartsen werd hun mening gevraagd 

over de validiteit, de reproduceerbaarheid en de volledigheid van het aantal 

geregistreerde aandoeningen. 

3.3 Resultaten 

3.3.1 Het voorkomen van beroepsziekten 

Gedurende de registratieperiode van 6 maanden zijn door de bedrijfsartsen van de 

BGD Den Haag en omstreken in totaal 220 registratieformulieren ingevuld. De 

gemiddelde leeftijd van de werknemers bij wie een aandoening werd vastgesteld 

was 48,3 jaar en in 63% van de gevallen ging het om mannen. De leeftijdsverde­

lingen in de functiegroepen die nader bestudeerd zijn vertoonden overigens geen 

grote verschillen. 

Van alle contacten vond 77% plaats in het kader van spreekuur en ziektever­

zuimbegeleiding. Ongeveer 21% van de diagnoses werd gesteld in het kader van 

het Periodiek Bedrijfsgezondheidskundig Onderzoek (PBGO). In bijlage 7 worden 

de rechte tellingen gegeven voor alle op het formulier geregistreerde variabelen. 
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In totaal 14 formulieren betroffen aandoeningen die voor de incidentieberekenin-
gen niet primair van belang waren, maar die in de BGD-registratie wel onder 
ICD-codes 309, 724 of 726 werden geregistreerd. Voor een vergelijking van de in 
het peilstation geregistreerde aandoeningen met die in de BGD-registratie tellen ze 
wel mee (deze vergelijking is alleen op ICD-niveau te maken). Op vier formulie­
ren was niet aangegeven of het om nieuwe of bekende aandoeningen ging en in 78 
gevallen betrof het geen nieuwe episode. Daarmee resteerden 124 incidente aan­
doeningen (bij 121 werknemers), die voor nader analyse in aanmerking kwamen. 
In bijna 61% van de gevallen (76x) betrof het een aanpassingsreactie, in 31% van 
de gevallen (38x) ging het om een lage rugaandoening en bij 8% (lOx) betrof het 
de diagnose tenniselleboog. 

Tabel 3.1 laat de incidentiecijfers voor de drie geregistreerde aandoeningen, met 
bijbehorende 95% betrouwbaarheidsintervallen, per functiegroep zien. 

Tabel 3.1 Het aantal nieuwe aandoeningen, uitgesplitst naar functie, per 1000 persoons­
jaren (prj) met bijbehorende 95X betrouwbaarheidsinterval (b.t.b.i.) 

Aanpassingsreactie Rugaandoeningen Tenniselleboog 

n incid./10 prj. n incid./10 prj. n incid./10 prj. 
(95X b.t.b.i.) (95X b.t.b.i.) (95X b.t.b.i) 

Functie 

0-1 Wetensch. kunsten 17 9,3 ( 5,4-14,2) 4 2,2 (0,6- 4,8) 2 1,1 (0,1- 3,1) 
2 Hoger leidinggevend 1 2,8 ( O -10,9) 1 2,8 (O -10,9) 1 2,8 (O -10,9) 
3 Administratief 37 14,8 (10,4-19,9) 4 1,6 (0.4- 3,5) 1 0,4 (O - 1,6) 
4 Commercieel 4 14,7 { 3,8-32,6} 4 14,7 (3,8-32,6) 1 3,7 (O -14,3) 
5 Dienstverlenend 6 16,8 ( 6,1-33,0) 4 11,2 (2,9-24,9) 1 2,8 (O -11,0) 
6 Agrarisch, visserij O - - O - - 0 - -
7-9 Artacht, industrie, 

transport 11 5,5 ( 2,7- 9,2) 21 10,5 (6,5-15,4) 4 2,0 (0,5 - 4.4) 

Totaal 7b lo.l ( 7,9-12,5) 38 5,0 (3,6- 6,8) 10 1,3 (0,6 - 2,3) 

Opvallend in Tabel 3.1 zijn de over het algemeen kleine aantallen diagnoses, welke 
resulteren in wijde 95% betrouwbaarheidsintervallen. Voor de diagnose tennisel­
leboog zijn de aantallen zo laag dat een uitsplitsing naar functie niet zinvol is. Bij 
de twee overige aandoeningen blijkt na uitsplitsing dat in bepaalde functiegroepen 
nog wel voldoende aantallen werknemers met de diagnose voorkomen om een re­
delijk precies betrouwbaarheidsinterval voor het incidentiecijfer te berekenen. De 
hoogste incidentiecijfers worden voor de aanpassingsreactie gevonden in admini­
stratieve, commerciële en dienstverlenende functies. Voor lage rugproblemen zijn 
de incidentiecijfers in commerciële, dienstverlenende en produktieberoepen (am­
bachts-, industrie- en transportberoepen) het hoogst. Wanneer per aandoening naar 
de verschillen in incidentiecijfers tussen functiegroepen wordt gekeken, vallen er 
enkele duidelijke (ook statistisch significante) verschillen te constateren. Voor de 
administratieve functies is de incidentie van de aanpassingsreactie hoog, terwijl 
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deze voor de produktieberoepen laag is (de resp. betrouwbaarheidsintervallen 

overlappen elkaar niet). Voor lage rugaandoeningen geldt het omgekeerde (hoog 

bij de produktiewerknemers en laag bij de administratieve functies). 

Een van de onderzoeksvragen van dit onderzoek had betrekking op de vraag in 

hoeverre de resultaten van een morbiditeitsregistratie zouden verschillen van een 

registratie van aandoeningen die volgens de bedrijfsarts (waarschijnlijk) in hoofd­

zaak door het werk worden veroorzaakt. Achtergrond van deze vraag is dat de 

bedrijfsarts door zijn kennis van de beroepsachtergronden van de werknemer mo­

gelijk selectief zal zijn met zijn of haar oordeel of een aandoening in hoofdzaak 

door het beroep veroorzaakt wordt ("ja", als de relatie op grond van de hem of 

haar bekende gegevens voor de hand lijkt te liggen en "nee", als dat niet het geval 

is). 

Figuur 3.1 in welke mate worden de drie registratieaandoeningen volgens de bedri j fsarts, 
door het werk veroorzaakt. 
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OVERSPANNEN LAQE RUQAANDOENINQEN TENNISELLEBOOQ 

oorzaak In werk? 

^ H wel In hoofdzaak wrs. in hoofdzaak HH] niet In hoofdzaak 

Figuur 3.1 laat zien dat met name bij aanpassingsreacties de bedrijfsarts relatief 

vaak tot de conclusie komt dat het werk in hoofdzaak als oorzaak aangemerkt moet 

worden. Bij lage rugaandoeningen is er veel meer twijfel over de vraag of het 

werk wel in hoofdzaak de oorzaak is, terwijl (het geringe aantal) tennisellebogen 

vooral aan factoren buiten het werk wordt toegeschreven. 

Voor de, volgens de bedrijfsarts, in hoofdzaak of waarschijnlijk in hoofdzaak aan 

het beroep toe te schrijven aandoeningen kunnen weer incidentiecijfers berekend 
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worden. In tabel 3.2 zijn de resultaten daarvan weergegeven voor aanpassingsreac­

ties en lage rugaandoeningen. De resultaten voor tenniselleboog zijn vanwege de 

kleine aantallen niet vermeld. 

Tabel 3.2 Het aantal nieuwe aandoeningen dat, volgens de bedrijfsarts, in hoofdzaak door 
het werk wordt veroorzaakt, uitgesplitst naar functie, per 1000 persoonsjaren 
(prj) met bijbehorende 95X lietrouwbaarheidsinterval (b.t.b.i.) 

Aanpassingsreactie Rugaandoeningen 

n incid./1o' prj. n incid./10 prj. 
(95% b.t.b.i.) (95X b.t.b.i.) 

Functie 

0-1 Wetensch. kunsten 
2 Hoger leidinggevend 
3 Administratief 
4 Conmercieel 
5 Dienstverlenend 
6 Agrarisch, visserij 
7-9 Antocht, industrie. 

transport 

17 
1 
21 
1 
4 
0 

7 

9,3 (5.4-14.2) 
2.8 (0 -10.9) 
8,4 (5,2-12.3) 
3,7 (0 -14,3) 
11,2 (2.9-24,9) 
-

3.5 (1,4- 6,5) 

2 
0 
0 
2 
1 
0 

18 

1,1 (0.1- 3.1) 
0 (- - 2.7) 
0 (- - 0.4) 
7,3 (0,7-21,0) 
2,8 (0 -11,0) 
-

9,0 (5,3-13,6) 

Totaal 51 6,8 (5.0- 8.7) 23 3.0 (1.9- 4.4) 

De incidenlies in tabel 3.2 zijn soms gelijk aan die in tabel 3.1, wat erop wijst dat 

in de betreffende functiegroep uitsluitend de aandoeningen zijn geclassificeerd, 

die in hoofdzaak door het beroep veroorzaakt zijn. Dit is bijvoorbeeld het geval 

voor aanpassingsreactie in de functiegroep wetenschappers/kunstenaars. Soms lij­

ken er ook grote verschillen te zijn tussen tabel 3.1 en tabel 3.2. Bijvoorbeeld voor 

aanpassingsreacties bij functiegroepen "administratief en "commercieel". De be­

trouwbaarheidsintervallen zijn echter zeer wijd en laten een meer precieze inter­

pretatie niet toe. Gegeven de kleine aantallen diagnoses zullen hier geen verdere 

rekenkundige bewerkingen worden uitgevoerd. In paragraaf 3.4.1., bij de discus­

sie, zal nader ingegaan worden op de mogelijkheden voor verdere bewerkingen 

indien wel voldoende gegevens aanwezig zijn. 

3.3.2 De kwaliteit van de gegevens 

De volledigheid van het aantal geregistreerde aandoeningen in vergelijking met het 

BGD-verrichtingenregistratiesysteem. 

In dit onderzoek was het mogelijk om de aandoeningen die ten behoeve van de 

proefregistratie werden geregistreerd te vergelijken met de aandoeningen die in 

het kader van het BGD verrichtingen registratiesysteem werden geregistreerd. 
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In Tabel 3.3 is weergegeven in welke mate de aandoeningen waarin wij geïnteres­

seerd waren, geregistreerd zijn in beide systemen (alle 220 aandoeningen die onder 

de betreffende ICD-codes vielen zijn meegenomen). 

Tabel 3.3 Vergelijking van geregistreerde aandoeningen in de peilstationregistratie met 
die in de BGD-registratie 

BGD registratie 

opgenomen niet opgenomen totaal 

opgenomen 111 109 220 
Peilstation 

niet 
opgenomen 115 

totaal 226 ÏÖ9 

Uit tabel 3.3 blijkt dat een groot aantal aandoeningen niet geregistreerd is: de voor 

de registratie geselecteerde ICD-codes komen 226 maal voor in het registratiesys­

teem van de BGD en slechts 111 van deze aandoeningen (49%) zijn terug te vinden 

in de peilstationregistratie. Aangezien in het BGD-systeem de drempel voor het 

registreren van een aandoening veel hoger is, betekent dit dat alle gemiste diagno­

ses vrijwel zeker ten onrechte gemist zijn en dat er dus een aanzienlijke onderre­

gistratie heeft plaatsgevonden in de peilstationregistratie. Er waren verder grote 

verschillen tussen de bedrijfsartsen in deze percentages op de BGD geregistreerde 

aandoeningen die ook in de peilstationregistratie waren terug te vinden: van 10% 

tot 86%. Een nadere analyse wees uit dat deze verschillen niet samenhingen met 

het type consult (spreekuur, verzuim, PBGO) of met het type aandoening. Deze 

grote verschillen tussen bedrijfsartsen hebben er toe geleid dat 3 van de 8 be­

drijfsartsen verantwoordelijk zijn voor 82% van alle geregistreerde aandoeningen. 

In tabel 3.3 is verder te zien dat er 109 aandoeningen alleen in de peilstationre­

gistratie voorkomen. Dit verschijnsel op zich behoeft geen verwondering te wek­

ken, aangezien de definitie van de ICD-categorieën in de peilstationregistratie vrij 

ruim is (ook klachtdiagnoses en aandoeningen die niet met het werk samenhingen). 

Het grote aantal doet echter vermoeden dat ook in de BGD-registratie niet alle 

aandoeningen zijn geregistreerd die daarin geregistreerd hadden moeten worden. 

Volledigheid van de geregistreerde aandoeningen ten opzichte van de door werk­

nemers in een vragenlijst gerapporteerde aandoeningen. 

In het kader van het vragenlijstonderzoek bij werknemers, die onder de zorg van 

de BGD vielen, zijn 894 ingevulde vragenlijsten ontvangen (een respons van 33%). 

Onder de 894 respondenten werd door 70 werknemers aangeven dat zij in de vier 



44 

voorafgaande maanden last hebben gehad van "overspannen zijn", 187 werknemers 

gaven aan last van lager rugklachten gehad te hebben en 36 respondenten vermeld­

den in de afgelopen last te hebben gehad van een tenniselleboog. De respondenten 

die aangaven last te hebben gehad van aandoeningen, hebben voor elk van die 

aandoeningen een serie vervolgvragen beantwoord. De antwoorden op de vervolg­

vragen zijn gebruikt bij het vaststellen van de verbanden tussen het aantal werk­

nemers met een (nader gespecificeerde zelfgerapporteerde) aandoening en het 

percentage aandoeningen daarvan dat door de bedrijfsarts is gezien. In tabel 3.4 

worden deze verbanden weergegeven. 

Tabel 3.4 percentage werknemers dat door de bedri j fsarts gezien wordt 

totaal aantal aantal werknemers dat b i j 
werknemers de bedri j fsarts geweest is 

20 (29X) 

20 (56X) 

15 (60X) 

16 (64X) 

1. Overspannen 

a. totaal 

c. werkgebonden aandoening 
en bij een arts geweest^ 

d. aandoening met verzuim 
en bij een arts geweest 

2. Lage rugaandoeningen 

a. totaal 

b. bij een arts geweest^ 

70 

36 

25 

25 

187 

74 

c. werkgebonden aandoening 
en bij een arts geweest 28 

d. aandoening met verzuim 
en bij een arts geweest 30 

Tenniselleboog 

a. totaal 36 

b. bij een arts geweest 24 

c. werkgebonden aandoening 
en bij een arts geweest 11 

d. aandoening met verzuim 
en bij een arts geweest 10 

16 

16 

8 

6 

( 9X) 

(22X) 

(29X) 

(23X) 

7 

7 

5 

3 

(19X) 

(29X) 

(45X) 

(30X) 

1) bedrijfsarts of andere arts 

Uit tabel 3.4 (eerste kolom) blijkt, dat het stellen van de vervolgvraag of men ook 

bij de arts is geweest, het aantal gerapporteerde aandoeningen sterk doet dalen. 

Met name voor lage rugaandoeningen is dat zeer opvallend. Verdere inperkingen 
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van de aandoeningen met de criteria werkgebondenheid of verzuim leidt ruwweg 
tot een halvering van het totaal aantal gerapporteerde aandoeningen. In de tweede 
kolom van tabel 3.4 is te zien welk percentage van de respondenten gezien is door 
de bedrijfsarts. Bij de aandoeningen waarvoor men bij een arts is geweest variëren 
de percentages werknemers die door de bedrijfsarts worden gezien sterk (56% bij 
overspannen zijn, 22% bij lage rugaandoeningen en 29% bij tenniselleboog). Ver­
der is opvallend dat deze percentages vrij stabiel zijn. Zeker in geval van lage 
rugaandoeningen en aanpassingsreactie geldt dat de opinie van de werknemer dat 
de klachten werkgebonden zijn, of het hebben verzuimd in verband met de aan­
doeningen, niet leidt tot het frequenter bij de bedrijfsarts zijn geweest. Deze per­
centages impliceren dat een groot deel van de respondenten met klachten niet door 
de bedrijfsarts is gezien. 
Aan de bedrijven waarvan de werknemers geselecteerd werden voor het vragen­
lijstonderzoek, is gevraagd of zij bereid waren de verzuimgegevens, ter beschik­
king te stellen. In twee van de vier bedrijven werd geen registratie bijgehouden. 
Uitsplitsingen naar langverzuimers en diagnose bleken niet beschikbaar te zijn. Uit 
verdere navraag bij de bedrijfsartsen bleek dat zij geen inzicht hebben in het 
aantal aandoeningen met verzuim of langdurig verzuim, dat door hen gezien 
wordt. Er is geen algemeen verwijsbeleid ten aanzien van werknemers met (lang­
durig) verzuim. Elk bedrijf volgt zijn eigen werkwijze. 

Kwaliteit van de gegevens beoordeeld door de bedrijfsartsen zélf 
In de evaluatievragenlijst die is afgenomen bij de bedrijfsartsen, is een vraag op­
genomen naar de mogelijke oorzaken voor het niet registreren van aandoeningen 
(hierbij werd door de drie bedrijfsartsen die wèl veel geregistreerd hadden aan­
gegeven wat volgens hen de reden was dat andere bedrijfsartsen weinig registreer­
den). Vooral een gebrek aan motivatie blijkt als reden opgegeven te worden. Zo 
worden "twijfels over validiteit van het onderzoek", "onvoldoende motivatie", "ver­
geten", "geen vaste werkplek", "geen tijd" genoemd. Daarnaast wordt door twee 
artsen aangegeven dat er alleen een formulier werd ingevuld wanneer er een relatie 
tussen de klachten en het werk aanwezig was. 
Verder is de bedrijfsartsen gevraagd naar hun mening over de betrouwbaarheid 
van de geregistreerde onderzoeksgegevens (zou men in een vergelijkbare situaties 
identieke codes registreren). Voor vrijwel alle geregistreerde items geldt dat de 
betrouwbaarheid op 75% tot 100% wordt geschat; alleen wat betreft de adviezen 
tot maatregelen wordt door drie bedrijfsartsen aangegeven dat de betrouwbaarheid 
van hun codes matig is: 25% tot 50%. 

Vervolgens is een vraag naar de validiteit van de onderzoeksgegevens voorgelegd. 
Gevraagd is of de definities en criteria, die in het protocol gegeven zijn, voldeden 
of dat men van mening was dat de gegeven definities te wijd, te beperkt of onjuist 
waren. Over het algemeen was men tevreden over de definities van "aanpassingsr-
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eactie" en "tenniselleboog". Met de in het protocol gegeven definities voor "lage 
rugaandoeningen" werd volgens twee bedrijfsartsen niet het juiste gemeten. Uit 
het protocol bleek niet in hoeverre aan alle in de handleiding gegeven criteria 
moet zijn voldaan, voordat de betreffende (criterium) diagnose geregistreerd kan 
worden. Bovendien is het vaak niet mogelijk om direct al bij het eerste arts-cliënt 
contact de definitieve diagnose te stellen, er moet vaak vervolgonderzoek gedaan 
worden om tot een definitieve diagnose te komen. 

3.3.3 Praktische en organisatorische aspecten 

De praktische en organisatorische aspecten van het peilstation zullen hieronder per 
punt worden besproken: 

doelstellingen; 
Alle artsen zijn van mening dat met het huidige protocol de algemene doelstelling 
van het peilstationsysteem (het verkrijgen van inzicht in aard een voorkomen van 
beroepsgebonden aandoeningen) gerealiseerd kan worden. Het protocol is volgens 
geen van de bedrijfsartsen geschikt voor het beoordelen van het effect van pre­
ventieve maatregelen. Wat betreft andere doelstellingen (het volgen van trends, het 
beoordelen van de beroepsgebonden component van rugaandoeningen en aanpas­
singsreacties, de kwaliteitsbewaking van de verleende zorg en het melden van 
beroepsziekten) wisselen de meningen. Overigens is er op deze vraag naar de reali­
seerbaarheid van doelstellingen, geen verschil in antwoordpatroon te herkennen 
tussen de bedrijfsartsen die relatief veel en zij die weinig aandoeningen hebben 
geregistreerd. Het daadwerkelijk registreren van aandoeningen heeft blijkbaar los 
gestaan van de opinie over de doelstellingen die met behulp van de gegevens op 
BGD~niveau gerealiseerd kunnen worden. 

eenvoud van het systeem; 
De bedrijfsartsen waren over het algemeen tevreden over het protocol en konden 
er in de praktijk goed mee overweg. Men geeft tevens aan bereid te zijn om in de 
toekomst opnieuw met het protocol te werken (zes bedrijfsartsen). De meerderheid 
van de artsen vindt dat een korte training met het protocol voldoende is om er in 
de praktijk mee om te kunnen gaan (een schriftelijke toelichting met een korte, 
mondelinge introductie wordt door vier van de zeven artsen als voldoende voorbe­
reiding beschouwd). 
Het invullen van het formulier kost vijf à tien minuten. De voornaamste oorzaak 
voor "lang" bezig zijn is het regelmatig moeten terugzoeken van gegevens in het 
dossier (met name duur en aanvang van de klachten). Men vindt niet dat er teveel 
gegevens op het registratieformulier gevraagd worden. 
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Op enkele punten worden problemen met het protocol aangegeven. Twee artsen 

hebben problemen met het gebruik van de codelijsten voor het coderen van de 

oorzaken en de maatregelen en drie artsen hebben moeite met het beoordelen of er 

bij de aandoening sprake is van "blijvend letsel". Drie van de zeven bedrijfsartsen 

geven praktisch-/organisatorische problemen aan bij het invullen van de formulie­

ren (hierbij gaat het bij twee artsen om de extra tijd die het invullen van de for­

mulieren vergt, en heeft één arts hinder van het feit dat hij geen vaste werkplek 

heeft). 

flexibiliteit van de registratie; 

Geen van de bedrijfsartsen geeft aan problemen te hebben gehad met de wijzi­

gingen in het protocol die werden ingevoerd bij de tussenevaluatie, zes weken na 

de start van de proefregistratie. 

3.3.4 Beschrijving van twee bestaande peilstationnetwerken in Nederland 

In het kader van een mogelijke opzet van een landelijk netwerk van peilstations in 

de bedrijfsgezondheidszorg, is het zinvol om na gaan hoe een tweetal vergelijkbare 

systemen in Nederland zijn opgezet, namelijk de Continue Morbiditeits Registratie 

Peilstations en het recent gestarte project peilstations in de preventieve jeugdge­

zondheidszorg (NIVEL 1986, Herngreen 1988). De algemene kenmerken betref­

fende doel, functie, opzet, werkwijze en organisatie en financiering kunnen een 

belangrijke leidraad zijn voor de opzet van een netwerk van peilstations in de 

BGZ. In bijlage 8 worden deze kenmerken nader beschreven. 

3.4 Discussie en conclusies 

3.4.1 Het voorkomen van beroepsziekten 

Uit de proefregistratie is gebleken dat 8 bedrijfsartsen met een totale populatie-

omvang van ruim 15.000 werknemers, gedurende 6 maanden in totaal 124 inciden­

te diagnoses (aanpassingsreacties, lage rugaandoeningen en tenniselleboog) hebben 

geregistreerd. Met behulp van de geautomatiseerd opgeslagen persoonsgegevens 

was het mogelijk incidentiecijfers volgens het persoonsjaren-model uit te rekenen. 

De incidentiecijfers voor de drie geregistreerde aandoeningen waren: aanpassings­

reactie (10,1/1000 persoonsjaren), lage rugaandoeningen (5,0/1000 persoonsjaren) 

en tenniselleboog (1,3/1000 persoons jaren). 

Bij de beschrijving van het voorkomen naar functiehoofdgroep bleek, dat de abso­

lute aantallen soms zo laag waren dat een enigszins precieze schatting van de inci­

dentiecijfers niet mogelijk is. Met name voor tenniselleboog (in totaal 10 incidente 
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diagnoses) zijn verdere uitsplitsingen en rekenkundige bewerkingen nauwelijks 
zinvol gezien de kleine aantallen en bijgevolg zeer wijde be­
trouwbaarheidsintervallen. Indien men voor het beschrijven en analyseren van 
incidentiecijfers ook uitsplitsingen zou willen maken naar andere variabelen (leef­
tijd, geslacht, functie op meer gedetailleerd niveau) dan is een langere registra­
tieperiode nodig. Een één-jaars registratie zou echter slechts tot een verdubbeling 
van de hier gevonden absolute aantallen hebben geleid. Een aanzienlijke uitbrei­
ding van het aantal registrerende bedrijfsartsen is dan ook nodig indien men op 
redelijk korte termijn (een jaar) inzicht in meer gedetailleerde gegevens wil heb­
ben. 

De vraag is hoe de analyses naar beroepsgebonden aandoeningen verder kunnen 
verlopen indien wel grotere aantallen diagnoses beschikbaar zijn. Daartoe is, ter 
illustratie, in bijlage 7 een analyse met relatieve risico's en attributieve risico's 
uitgevoerd op het huidige bestand. Deze analyses laten zien dat er mogelijk grote 
verschillen in relatieve risico's zijn, samenhangend met de vraag of alle geregis­
treerde aandoeningen in de analyses worden betrokken of alleen die diagnoses die 
volgens de bedrijfsarts in hoofdzaak door het werk veroorzaakt worden. Gegeven 
de kleine aantallen is een meer eenduidige interpretatie niet mogelijk. Verder 
komen uit deze analyses enkele aanvullende problemen naar voren, die hieronder 
nader besproken worden. 

Bij de analyse van de verbanden tussen beroep en morbiditeit (aan de hand van 
relatieve risico's en attributieve risico's) is er in bijlage 7 voor gekozen om bij het 
berekenen van relatieve risico's voor een bepaalde groep werknemers, de overige 
werknemers (niet-geëxponeerden) als referentiegroep te nemen. Deze keuze is 
echter arbitrair en geeft niet bij voorbaat de juiste groep "niet-geëxponeerden", als 
er al van één juiste groep sprake kan zijn. Zouden we de functiegroep met de 
laagste incidentiecijfers selecteren als referentiegroep, dan zullen de relatieve risi­
co's (fors) toenemen. Het op zeer globaal niveau definiëren van groepen (functie­
hoofdgroepen) impliceert verder dat deze groepen op een groot aantal zeer uiteen­
lopende variabelen zullen verschillen. De uitkomsten op het globale functiehoofd­
groep-niveau zullen dus niet bij voorbaat ook gelden voor alle subgroepen van 
werknemers. Beroepsgebonden verschillen tussen kleinere subgroepen van werkne­
mers kunnen bijvoorbeeld verloren gaan op hoofd-groepniveau. De globale defi­
niëring van de te vergelijken groepen heeft ook als gevolg dat eventuele ver­
schillen en verhoogde relatieve risico's niet goed te duiden zijn. Indien er bijvoor­
beeld verschillen worden gevonden tussen werknemers in de produktieberoepen en 
de overige werknemers, dan kunnen die verschillen samenhangen met specifieke 
belastingen in het werk die samenhangen met het werk van werknemers in de pro­
duktieberoepen, of met verschillen in overige (niet specifiek voor de produktie­
werknemers geldende) oorzakelijke factoren. Als deze laatste oorzakelijke factoren 



49 

er toe leiden dat in de referentiegroep het incidentiecijfer veel hoger is, dan zal 
het relatieve risico kleiner dan I zijn en het attributieve risico negatief. 
Bij de beoordelingen, door de bedrijfsarts, van individuele gevallen van beroeps­
ziekten wordt niet met het arbitiaire "nulniveau" van de referentiegroep gewerkt. 
Bij elke beoordeelde groep kan dan ook een beroepsgebonden bijdrage worden 
vastgesteld, ongeacht de incidentiecijfers in andere groepen werknemers. Probleem 
is echter, dat hierbij vooral de bekende beroepsziekten worden geregistreerd en 
dat de bedrijfsarts op grond van de kennis over het beroep en beroepsverleden van 
de werknemer bepaalde diagnoses mogelijk selectief toekent. In dit onderzoek zijn 
daarvoor aanwijzingen gevonden. Deze zijn echter op grond van de kleine aan­
tallen niet eenduidig te interpreteren zijn (zie bijlage 7). 
Tot slot moet opgemerkt worden dat voor het volgen van trends in de tijd, een 
vertekening van relatieve risico's niet ernstig behoeft te zijn, indien de verdelin­
gen van de overige, niet beroepsgebonden oorzakelijke factoren zich niet wijzigen 
en ook het registratieprotocol in verloop van tijd ongewijzigd blijft. De vraag is 
dan echter hoe reëel een dergelijke aanname is. 

3.4.2 Kwaliteit van de verzamelde gegevens 

Volledigheid 
In dit haalbaarheidsonderzoek hebben we ons beperkt tot het registreren van aan­
doeningen bij werknemers die onder de zorg van de BGD vallen. De resultaten van 
het vragenlijstonderzoek onder de werknemers lijken aan te geven, dat ook binnen 
de populatie die onder de zorg van de BGD valt, slechts een beperkt deel van de 
werknemers met aandoeningen door de bedrijfsarts wordt gezien. Gegeven de lage 
respons valt niet te zeggen hoeveel werknemers in de totale populatie last van de 
betreffende aandoeningen hebben gehad. Maar voor de interne verbanden (bij­
voorbeeld tussen enerzijds het aantal respondenten met één van de registratieaan­
doeningen dat bij een arts is geweest en denkt dat de aandoeningen (mede) door 
het werk veroorzaakt zijn, en anderzijds het aantal werknemers dat bij een 
bedrijfsarts is geweest) geldt dat deze wellicht een meer algemene geldigheid heb­
ben. Het lijkt niet waarschijnlijk, dat de non-responders afwijken wat betreft de 
sterkte van deze interne verbanden. De cijfers suggereren dat de bedrijfsarts lang 
niet alle werknemers ziet met aandoeningen, waarvoor men al wel bij een andere 
arts is geweest en die men zelf mede toeschrijft aan het werk. Met name voor lage 
rugaandoeningen (in vergelijking tot aanpassingsreactie) is dit opvallend. 
Verder is opmerkelijk dat het onderzoek naar de beroepsziekten niet toegespitst 
kon worden op subgroepen van werknemers met langdurig verzuim. De bedrijven 
zelf, beschikten soms niet over een verzuimregistratie en er was geen duidelijk 



50 

verwijsbeleid (zo worden niet alle langverzuimers doorgestuurd, maar alleen be­

paalde onbekende selecties van langverzuimers). 

Uit het eigen registratiesysteem van de BGD blijkt, dat er ook wat betreft de 

werknemers met aandoeningen die wel door de bedrijfsarts worden gezien, een 

aanzienlijke onderrapportage bestaat. Ongeveer de helft van de aandoeningen die 

geregistreerd had moeten worden, is niet terug te vinden in de peilstationregistra­

tie. Uit de evaluatie onder de bedrijfsartsen komt naar voren dat de motivatie van 

de bedrijfsartsen hierbij het grootste knelpunt is (zie volgende paragraaf). Dat 

wordt bevestigd door de grote verschillen in volledigheid van rapportage tussen de 

bedrijfsartsen. 

Volledigheidshalve zijn de gevonden incidentiecijfers ook vergeleken met de inci­

dentiecijfers van een morbiditeitsregistratie in huisartspraktijken (Lamberts, 

1982). Daarbij valt op dat, in de huisartspopulatie, de incidentiecijfers voor aan­

passingsreactie een factor 4 à 3 hoger en voor rugaandoeningen een factor 12 à 15 

hoger zijn. Voor tenniselleboog zijn geen vergelijkbare cijfers voorhanden. De 

verschillen in de basispopulaties van beide registraties (de werknemerspopulatie is 

een relatief gezonde populatie doordat zieke werknemers vaak vroegtijdig aan het 

arbeidsproces onttrokken worden; het "healthy worker effect") maken een inter­

pretatie van deze verschillen echter lastig. Ook leeftijd- en geslachtsverschillen 

tussen de beide populaties kunnen een mogelijk belangrijke rol spelen. Het lijkt 

echter niet onredelijk om te veronderstellen dat de bedrijfsartsen in absolute zin 

weinig aandoeningen zien, die mogelijk mede veroorzaakt worden door het werk 

(bijv. volledig arbeidsongeschikte werknemers). 

3.4.3 Evaluatie onder bedrijfsartsen 

Uit de evaluatie onder de bedrijfsartsen kwam naar voren dat de meningen over 

de vraag of bepaalde doelstellingen met behulp van peilstationgegevens gereali­

seerd kunnen worden, uiteenliepen. Het hoofddoel van de registratie (inzicht in 

aard en voorkomen van beroepsgebonden aandoeningen) kon echter, volgens alle 

bedrijfsartsen, gerealiseerd worden met behulp van het gebruikte protocol. Des­

alniettemin blijken er grote verschillen te constateren in de mate waarin men aan­

doeningen die voor registratie in aanmerking kwamen, ook daadwerkelijk regis­

treerde. 

Uit de specifieke vragen naar de achtergronden kwam naar voren dat dit vooral 

lijkt samen te hangen met meer algemene motivatieproblemen (verwoord in com­

mentaren als: "onvoldoende motivatie", "geen tijd", "vergeten"). Er is geen samen-
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hang tussen de oordelen over de realiseerbaarheid van bepaalde doelstellingen en 

de mate waarin men aandoeningen registreerde. 

De praktische en organisatorische aspecten van de gegevensverzameling lijken 

weinig problemen op te leveren. Uit de evaluatie onder de bedrijfsartsen blijkt dat 

het werken volgens protocol over het geheel genomen goed gegaan is. Op enkele 

punten zal het protocol moeten worden aangepast. Zo zal meer expliciet, zo mo­

gelijk met voorbeelden, moeten worden toegelicht wanneer wel en niet is voldaan 

aan de criteria voor het stellen van een diagnose en ook verdient het aanbeveling 

de optie voor het wijzigen van een diagnose in te bouwen. Het is dan duidelijk dat 

een aandoening voorlopig als klachtdiagnose kan worden geregistreerd en later in 

de episode in een criterium diagnose kan worden gewijzigd. 

Alhoewel de bedrijfsartsen in meerderheid aangaven, dat met een korte introductie 

van het protocol kan worden volstaan, bleek achteraf dat twee bedrijfsartsen, on­

danks alle mondelinge en schriftelijke toelichtingen, niet alle aandoeningen hadden 

geregistreerd. Zij hadden alleen de huns inziens arbeidsgebonden aandoeningen 

geregistreerd. Het werken met een protocol zal dan ook voortdurend "bewaakt" 

moeten worden. 

3.4.4 Netwerk van peilstations 

De beschrijving van de peilstationnetwerken voor de huisartsgeneeskunde en 

jeugdgezondheidszorg (bijlage 8) laat zien, dat hoewel doel en functie van de twee 

netwerken verschillend zijn, er veel overeenkomsten zijn in opzet, werkwijze en 

organisatie. Aan de hand van de opzet van deze twee netwerken zou een landelijk 

netwerk van peilstations in de BGZ vorm kunnen worden gegeven. Belangrijkste 

voorwaarde is echter dat de geconstateerde onvolledigheden in de registratie on­

dervangen moeten worden. Daarbij zal door middel van een kwaliteitscontrole 

aandacht moeten worden gegeven aan een zo volledig mogelijke registratie. Het 

probleem dat de BGD waarschijnlijk niet alle (mogelijk arbeidsgebonden) aandoe­

ningen in de populatie ziet, is niet eenvoudig te verhelpen via de invalshoek van 

BGD-peilstations. 
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TOEKOMSTIGE PERSPECTIEVEN VOOR DE SURVEILLANCE VAN BE­
ROEPSZIEKTEN IN NEDERLAND 

Uit het onderhavige onderzoek blijkt dat het in de huidige situatie in Nederland 
niet mogelijk is om inzicht te verkrijgen in aard en voorkomen van beroepsziekten 
en ontwikkelingen daarin. Reeds bestaande morbiditeits- en mortaliteitsregistraties 
zijn daartoe slechts in beperkte mate geschikt. De melding en registratie van be­
roepsziekten conform art. 9 van de Arbowet, het enige systeem dat de surveillance 
van beroepsziekten expliciet tot doel heeft, lijdt aan omvangrijke onderregistratie 
en geeft een vertekend beeld van aard en voorkomen van beroepsziekten. In de 
registratie van arbeidsongeschiktheid, ziekenhuisopnamen, kankermorbiditeit, in 
de peilstationregistratie van huisartsen en in de mortaliteitsregistratie ontbreken 
gegevens over het beroep van de geregistreerde personen, zodat geen gegevens 
kunnen worden verkregen over de morbiditeit of mortaliteit per beroepsgroep. 
Evenmin zijn er duidelijke perspectieven dat deze gegevens daarin in de toekomst 
opgenomen zullen worden. Waarschijnlijk komt dit vooral doordat deze registratie­
systemen oorspronkelijk niet bedoeld zijn voor de surveillance van beroepsziekten. 
De Gezondheidsenquête van het CBS biedt wel mogelijkheden om inzicht te ver­
krijgen in het voorkomen van een beperkt aantal (zelf-gerapporteerde) aandoenin­
gen in verschillende beroepsgroepen. In de ziekteverzuimregistratie van de bij het 
GAK in administratie zijnde bedrijfsverenigingen worden sinds begin dit jaar 
gegevens over het beroep geregistreerd in enkele hoofdcategorieën. Dit is echter te 
globaal om inzicht te kunnen verschaffen in het beroepsspecifieke verzuimrisico. 
Als onderdeel van het onderhavige onderzoek is daarom ook een studie verricht 
naar de haalbaarheid van een nieuw op te zetten registratiesysteem bij bedrijfs­
gezondheidsdiensten. De haalbaarheidsstudie vond plaats bij één bedrijfsgezond­
heidsdienst. Echter, ook deze intensief begeleide registratie op beperkte schaal 
bleek aan vele beperkingen onderhevig. In het specifieke registratiesysteem werden 
wel de relevante gegevens geregistreerd, maar een aanzienlijk deel van de door de 
werknemers zelf-gerapporteerde aandoeningen werd niet door de bedrijfsarts ge­
zien. Bovendien kwam het ook in deze relatief goed gecontroleerde situatie voor 
dat aandoeningen die wèl door een bedrijfsarts werden gezien, toch niet in de 
registratie terecht kwamen. Uit de resultaten van de haalbaarheidsstudie werd dan 
ook geconcludeerd dat een continue registratie van aandoeningen op BGD-peilsta­
tions onvoldoende betrouwbare gegevens oplevert voor de surveillance van be­
roepsziekten. 

Het geheel overziende, rijst de vraag welke perspectieven er zijn voor verbetering 
van de huidige situatie. Allereerst zijn er op dit moment diverse ontwikkelingen in 
de "goede" richting gaande. Dit geldt bijvoorbeeld voor de registratie van ziekte-
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verzuim en arbeidsongeschiktheid. Bij de bedrijfsverenigingen bestaat toenemende 

aandacht voor een bedrijfstak- en beroepsgroepgerichte aanpak bij de pogingen 

om het ziekteverzuim respectievelijk de arbeidsongeschiktheid terug te dringen. 

Een belangrijk voordeel van deze registraties is verder, dat zij inzicht verschaffen 

in aandoeningen die (ook) gepaard gaan met belangrijke maatschappelijke conse­

quenties in termen van verzuim en arbeidsongeschiktheid. 

Met betrekking tot de registratie van individuele gevallen van beroepsziekten vol­

gens de Arbeidsomstandighedenwet, is een start gemaakt met een actief overheids­

beleid om een aantal knelpunten op te lossen die een volledige melding van be­

roepsziekten conform artikel 9 verhinderen (Beleidsnota DGA, 1990). Het is echter 

moeilijk om met behulp van deze registratie onbekende verbanden tussen ziekte en 

beroep op te sporen, omdat een dergelijk verband nauwelijks op individueel ni­

veau te leggen is. Dit geldt met name voor multifactoriële ziekten (zoals beroeps­

gebonden aandoeningen) waarbij de oorzaak-gevolg relatie niet erg sterk is. 

Voor wat betreft het toekennen van een peilstation-functie aan BGD-en lijken er 

geen perspectieven te liggen, voor wat betreft de in dit rapport gevolgde werkwij­

ze (continu volgen van de gehele populatie). Wellicht dat er mogelijkheden zijn om 

periodiek of op ad hoc basis, gerichte onderzoeken (zie hieronder) uit te voeren op 

BGD'en. De verzameling van informatie over aandoeningen en beroepsrisico's zou 

dan kunnen aansluiten bij de verzameling van de standaard PBGO-gegevens. Be­

langrijkste voorwaarden waaraan voldaan moet worden, zijn: er dient informatie 

over de non-responders beschikbaar te komen, er moet een continue kwaliteits­

controle ingebouwd worden, de geselecteerde BGD-en en bedrijfsartsen dienen 

voldoende gemotiveerd dienen te zijn en men moet geïnteresseerd zijn in gegevens 

over de door BGD-en verzorgde populatie werknemers (welke vaak een deelpopu-

latie is van alle werknemers in bepaalde beroepen). 

Wanneer men een meer gedifferentieerd beeld wil verkrijgen in aard en voorko­

men van beroepsziekten en in ontwikkelingen daarin, kan overwogen worden om 

gerichte onderzoeken uit te voeren. Hiermee wordt uitsluitend gedoeld op onder­

zoeken die specifiek gericht zijn op het identificeren van beroepsgebonden risico's 

in een goed-gedefinieerde populatie die representatief is voor een grotere beroeps­

groep of bedrijfstak. In elk van deze gerichte onderzoeken zou een basisset van 

gegevens op een standaardwijze verzameld moeten worden. Dit is met name van 

belang om vergelijking van de verschillende onderzoeksresultaten mogelijk te ma­

ken en om ontwikkelingen in de tijd te kunnen volgen wanneer het onderzoek 

herhaald wordt bij eenzelfde beroepsgroep. Deze gerichte onderzoeken, waarin 

zowel van personen met aandoeningen als van de populatie at risk beroepsgegevens 

bekend zijn op gedetailleerd niveau, bieden goede mogelijkheden voor het signale-
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ren van tot nu toe onbekende verbanden tussen ziekte en beroep en voor het toet­

sen van vermoedens omtrent verbanden. 

Gerichte onderzoeken zouden plaats kunnen vinden op basis van (een representa­

tieve steekproef uit) een specifieke beroepsgroep of bij ziektegevallen die in een 

van de registratiesystemen zijn opgenomen. Onderzoek bij specifieke beroepsgroe­

pen kan inzicht geven in de incidentie of prevalentie van bepaalde aandoeningen 

in relatie met het werk en in factoren die deze relatie beïnvloeden. De uitvoering 

van een serie van dergelijke onderzoeken bij verschillende beroepsgroepen levert 

een referentiebestand op dat van belang is voor de interpretatie van de resultaten 

van de afzonderlijke onderzoeken. Voor vele beroepsgroepen zal het namelijk 

moeilijk zijn om een geschikte controlepopulatie te selecteren, omdat de totale 

beroepsmatige blootstelling binnen deze beroepsgroep het onderwerp van studie is. 

De gerichte onderzoeken zijn echter niet bedoeld om een relatie met specifieke 

beroepsblootstellingen te bestuderen maar om na te gaan in hoeverre bepaalde 

aandoeningen meer of minder optreden bij een specifieke beroepsgroep. De refe-

rentiegegevens van verschillende beroepsgroepen en bedrijfstakken kunnen dan 

ook een betere interpretatie mogelijk maken. 

De standaardvragenlijst van het NIOSH die met een vergelijkbare doelstelling 

werd ontwikkeld, bevat vragen over demografische kenmerken van de personen, 

het beroepsverleden, ziektegeschiedenis, de aanwezigheid van een aantal risico­

factoren (zowel persoonsgebonden als omgevingsgebonden) en aanwezigheid van 

een tiental specifieke ziekten of aandoeningen die uit het oogpunt van de surveil­

lance van beroepsziekten door het NIOSH het meest relevant werden geacht. Deze 

standaardvragenlijst zou als uitgangspunt kunnen dienen voor het opstellen van 

een standaardvragenlijst voor toepassing in de Nederlandse situatie. 

Gericht onderzoek dat plaatsvindt bij "zieken" (bijvoorbeeld verzuimenden of 

arbeidsongeschikten), die in een bepaald registratiesysteem zijn opgenomen, en 

waarbij geen informatie over een ziekte-vrije populatie wordt verzameld, zal geen 

inzicht kunnen geven in de incidentie of prevalentie van ziekte in specifieke be­

roepsgroepen. Dergelijk onderzoek zal dan ook voornamelijk dienen om in aanvul­

ling op de gegevens die reeds in het registratiesysteem aanwezig zijn, gegevens 

over beroep(sverleden) en andere persoonskenmerken te verzamelen. Ook kan 

bijvoorbeeld een oordeel gevraagd worden van de werknemer zelf over de be-

roepsgebondenheid van de aandoening. Dit laatste vindt bijvoorbeeld plaats in een 

onderzoek dat momenteel wordt uitgevoerd bij 15.000 arbeidsongeschikten. 

Al met al kan worden geconcludeerd dat het niet haalbaar is om in Nederland één 

allesomvattend registratiesysteem op te zetten waarin alle benodigde informatie 

voor de surveillance van beroepsziekten aanwezig is. Voor het voeren van een 

gezondheidsbeleid ten aanzien van werknemers is het echter van belang om te 

kunnen beschikken over basale informatie met betrekking tot de morbiditeit en 
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mortaliteit van werknemers in relatie tot het beroep. Een analogie kan getrokken 

worden naar het volksgezondheidsbeleid van het Ministerie van Welzijn, Volksge­

zondheid en Cultuur, dat is vastgelegd in het Kerndocument Gezondheidsbeleid 

voor de jaren 1990-1995. Dit beleid richt zich met name op factoren die van in­

vloed zijn op de volksgezondheid. Het beschrijven en analyseren van deze factoren 

en de gezondheidstoestand van de bevolking vormen de pijlers waarop het gezond­

heidsbeleid gebaseerd wordt. In verband met de toenemende behoefte aan het 

terugdringen van ziekteverzuim en arbeidsongeschiktheid zou bij het Ministerie 

van Sociale Zaken, de prioriteit gelegd kunnen worden bij het optimaal gebruiken 

van de ziekteverzuimregistratie en de arbeidsongeschiktheidsregistraties. Daartoe 

zou in ieder geval een regelmatige analyse van deze gegevens uitgevoerd moeten 

worden, eventueel in combinatie met gerichte onderzoeken bij specifieke beroeps­

groepen die met het oog op de preventie van beroepsziekten het meest relevant 

lijken. Daarnaast verdient het aanbeveling om gegevens uit de CBS Gezondheids­

enquête regelmatig te analyseren om signalen te verkrijgen over mogelijke gezond­

heidsproblematiek onder de werkende bevolking. Op deze wijze ontstaat een flexi­

bel informatiesysteem waarbinnen het mogelijk is om aandacht te besteden aan 

onderwerpen die op een bepaald moment relevant lijken te zijn. 
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BIJLAGE I 

systematische beschrijving van de registratiesystemen 

A. Melding en registratie van beroepsziekten volgens artikel 9 van 

de Arbeidsomstandighedenwet 

B. Ziekteverzuimregistratie (GAK-bedrijfsverenigingen) 

C. Arbeidsongeschiktheidsregistratie (GMD, ABP) 

D. Registratie van ziekenhuisopnamen (LMR/ NIVEL) 

E. Landelijke Kankerregistratie (Integrale Kankercentra) 

F. Continue Morbiditeitsregistratie Peilstations Nederland 

(NIVEL) 

G. Gezondheidsenquête (CBS) 

H. Mortaliteitsregistratie (CBS) 



l.A Melding en registratie van beroepsziekten (art. 9^ 

Doel van de registratie 

In artikel 9, lid 4, van de Arbeidsomstandighedenwet is bepaald dat "Indien 

redelijkerwijs het vermoeden bestaat dat een werknemer aan een beroepsziekte 

lijdt of zijn gezondheid op andere wijze in verband met arbeid gevaar loopt, 

moet de werkgever hiervan zo spoedig mogelijk mededeling doen aan het dis­

trictshoofd der Arbeidsinspectie". 

Met dit artikel streeft de overheid een tweeledige doelstelling na, enerzijds het 

verzamelen van gegevens ten behoeve van preventief beleid, en anderzijds het 

verzamelen van gegevens ten behoeve van inspectiedoeleinden. Het opsporen van 

beroepen met een verhoogd risico behoort dus expliciet tot de doelstellingen van 

de registratie. 

Registratieprocedure 

Volgens de wet is bepaald dat de melding van beroepsziekten door de werkgever 

aan het districtshoofd van de Arbeidsinspectie dient te geschieden. In de praktijk 

zullen beroepsziekten echter niet door de werkgever zelf gesignaleerd worden, 

maar door een bedrijfsarts of verzekeringsgeneeskundige en eventueel door de 

werknemer zelf. Wanneer er sprake is van verplichte bedrijfsgezondheidszorg 

heeft de bedrijfsarts de wettelijke plicht om de werkgever te informeren over 

het voorkomen van een (vermoede) beroepsziekte. 

Wanneer het districtshoofd van de Arbeidsinspectie de melding van de werkge­

ver heeft ontvangen, legt deze de melding voor aan de districtsarts. De districts­

arts beoordeelt of inderdaad sprake is van een beroepsziekte. Zo nodig wint deze 

nadere informatie in bij werkgever, werknemer, behandelende artsen en/of 

andere deskundigen. Zijn oordeel wordt doorgegeven aan het Directoraat-Gene­

raal van de Arbeid te Voorburg en teruggekoppeld naar de melder. Hier vindt 

codering en aggregatie plaats, waarna de gedepersonaliseerde gegevens ter 

beschikking gesteld worden aan het CBS, ten behoeve van haar periodieke 

overzichten (zie figuur A). 
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Op het meldingsformulier worden gegevens opgenomen met betrekking tot 
leeftijd, geslacht, beroep, en diagnose van de betreffende werknemer. Verder 
worden gegevens met betrekking tot de vesting van de werkgever, de vermoede-



lijke oorzaak van de ziekte of aandoening, de gang van zaken rond de melding 
en de genomen maatregelen. 
De gegevens worden gecodeerd opgeslagen. De diagnose wordt gecodeerd volgens 
de ICD-classificatie. Het beroep wordt gecodeerd volgens de CBS-beroepenclas­
sificatie. 

Dekkingsgraad 

De Arbeidsomstandighedenwet betreft de gehele werknemerspopulatie in Neder­
land. In de praktijk zullen meldingen echter vaker afkomstig zijn uit het deel 
van de populatie dat onder de Bedrijfsgezondheidszorg valt. Dit betreft ongeveer 
35% van de werknemers en vormt geen representatief deel van de werknemers­
populatie. 

Toegankelijkheid van de gegevens voor derden 

Aangezien artikel 9 van de Arbeidsomstandighedenwet pas sinds 1988 van kracht 
is, is er nog geen traditie wat betreft het verstrekken van gegevens uit de regis­
tratie. 



l.B GAK-ziekteverzuimregistratie 

Doel van de registratie 

De gegevens omtrent het ziekteverzuim worden door het GAK geregistreerd met 

het oog op de taken die het GAK uitvoert in opdracht van de bedrijfsverenigin­

gen, namelijk verzorging van de administratie en controle op de naleving van de 

Ziektewet. Daarnaast is het GAK verplicht om statistische informatie aan het 

CBS te verstrekken. 

De laatste jaren is het GAK, naast de taken in verband met de uitvoering van de 

Ziektewet, zich meer met preventie gaan bezighouden. De taakopdracht van het 

GAK kan dan ook o.m. als volgt omschreven worden: 

het beoordelen, begeleiden en voorkomen van arbeidsongeschiktheid in het kader 

van de sociale verzekeringswetten (Nota Onderzoekskader Medische Functie, 

GAK 1987). Hierbij kan onderscheid gemaakt worden in: 

- het beoordelen, begeleiden en voorkomen van arbeidsongeschiktheid c.q. 

verzuim op individueel niveau (persoonsgerichte gevalsbehandeling); 

- het beoordelen, optimaliseren en voorkomen van arbeidsongeschiktheid c.q. 

verzuim op groepsniveau (het signaleren van risicogroepen per ziektebeeld, 

soort werk, bedrijf, leeftijdscategorie, geslacht, enz.). 

Op grond van de bovenstaande taakopdracht van het GAK zijn voor het IMF de 

volgende doelstellingen geformuleerd (Functioneel Ontwerp IMF, GAK/PIM 

1988): 

- Ondersteuning van de functionarissen binnen de afdeling Medische Functie 

bij de uitvoering van de primaire processen, incl. de administratieve voorbe­

reiding en nabewerking daarvan. 

- Oplossen van de knelpunten m.b.t. de volledigheid, juistheid, tijdigheid en 

toegankelijkheid van de gegevens, en de spreiding van gegevens over meerde­

re districtskantoren. 

- Stroomlijning van de informatievoorziening vanuit de Medische Functie naar 

andere afdelingen en/of organisaties. 



- Het beschikbaar stellen van geaggregeerde gegevens t.b.v. sturingsprocessen en 

preventieve activiteiten, zowel periodiek als ad hoc. 

- Opname in de GAK-Verzekerdenadministratie door aansluiting op de Basisre­

gistraties voor personen, werkgevers en dienstverbanden. 

Het opsporen van beroepen met een verhoogd risico behoort dus expliciet tot de 

doelstellingen van het registratiesysteem. 

Registratieprocedure 

Hier wordt slechts een gedeelte van de gegevensstroom behandeld (zie figuur 

B.1), omdat niet alle gegevens voor het onderzoeksdoel van belang zijn. Zo blijft 

bijvoorbeeld de informatie die de financiële kant van het proces betreft buiten 

beschouwing. 

Verzuimmeldingen komen in het algemeen binnen op het districtskantoor waar­

onder de werkgever ressorteert. Van de meldingsformulieren wordt het gedeelte 

met financiële gegevens doorgestuurd naar de afdeling Ziektewet. De overige 

gegevens worden geregistreerd in het IMF. Op basis van de geregistreerde 

verzuimmelding worden vervolgens de beoordelings-activiteiten geïnitieerd op 

het districtskantoor waaronder de werknemer ressorteert. 

Herstelmeldingen, die afkomstig kunnen zijn van werkgevers of van verzeker­

den, worden ingevoerd in het IMF. Een ingevoerde herstelmelding leidt in de 

vervolgprocessen tot zowel een eindbericht of mutatiebericht aan de afdeling 

Ziektewet als tot een bericht aan de rapporteur Ziektewet. 

De resultaten van de beoordelingen (namelijk de beoordeling van de rapporteur 

Ziektewet, overleg met de verzekeringsgeneeskundige en diens medische beoor­

deling) in de vorm van conclusies en te plannen vervolgactiviteiten, worden 

geregistreerd in het systeem en leiden zo opnieuw tot beoordelingen dan wel 

afsluitingen. De door verzekerden geretourneerde eigen verklaringen en ver-

zekerdenbrieven, alsmede de resultaten van de beoordelingsactiviteiten van de 

rapporteur ziektewet en de verzekeringsgeneeskundige en de te plannen vervol­

gacties worden vastgelegd in het IMF. 



figuur B.1 
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Het IMF heeft in het kader van gegevensoverdracht relaties met de volgende 

systemen: 

- Basisregistraties Personen, Werkgevers en Dienstverbanden (BRP, BRWG en 

BRDV); 

- Andere deeladministraties (Ziektewetvaststellingssysteem en Ziekteverzuim­

registratiesysteem). 

Basisgegevens van personen, die staan vermeld op de in te voeren kaarten, 

worden opgenomen in de Basisregistratie Personen. Tijdens het registreren van 

meldingen m.b.t. reeds bekende personen, worden de getoonde basisgegevens 

getoetst aan die op de melding. Op deze wijze kan een compleet bestand ge­

vormd worden van de populatie waarop de gegevens van het GAK betrekking 

hebben, mits ervan uit gegaan kan worden dat iedere werknemer zich wel eens 

ziek meldt. Voorts wordt per op te nemen dienstverband nagegaan of de bijbe­

horende werkgever in de Basisregistratie Werkgevers aanwezig is. In de Basisre­

gistratie Dienstverbanden zal de arbeidsduur van het dienstverband worden 

opgenomen, zodat parttimers en fulltimers kunnen worden onderscheiden. 

Aard van de gegevens 

Binnen het IMF zullen gegevens worden opgenomen met betrekking tot diagnose, 

beroep, leeftijd, geslacht en woonplaats van de verzuimenden. Verder zullen nog 

gegevens opgenomen worden die voor de administratie en financiële afwikkeling 

van belang zijn. 

De meeste gegevens worden gecodeerd in het systeem opgeborgen. Gegevens 

over het beroep worden op 1-cijferig CBS-niveau gecodeerd. Dit betekent dat 

slechts zeer grove beroepsgroepen kunnen worden onderscheiden, bijvoorbeeld 

'beleidvoerende en hoger leidinggevende functies', 'administratieve functies' en 

'ambachts-, industrie-, transportberoepen en verwante functies' (er zijn in totaal 

7 groepen). 

De diagnose wordt gecodeerd volgens de ICD-codering. Er wordt gewerkt aan 

een nieuw diagnosecode systeem. In dit nieuwe systeem wordt een positie aan de 

codering toegevoegd, waarmee aangegeven kan worden in hoeverre er (vermoe­

delijk) verband bestaat tussen de diagnose en verrichte arbeid. Als criterium 

worden de regels volgens artikel 9 van de Arbowet gehanteerd. Dit nieuwe 
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diagnosesysteem zal volgens plan in 1991 binnen het IMF worden geïmplemen­

teerd. 

Dekkingsgraad 

Het exacte aantal werknemers dat verzekerd is volgens de Ziektewet is niet 

bekend, evenmin als het aantal werknemers wiens verzekering door het GAK 

wordt verzorgd. Om toch een getalswaarde te geven spreekt men in dit verband 

van "verzekerde mensjaren": 

"verzekerde mensjaren" is een fictief begrip dat is ingevoerd om over een maat te 

kunnen beschikken voor raming van het gemiddeld aantal verzekerden in een 

bepaalde periode. Onder verzekerde mensjaren wordt verstaan het naar jaarbasis 

(=260 dagen) herleidde aantal dagen, waarover premies voor de Ziektewet is 

verschuldigd. Volgens deze methode tellen twee parttimers bij een 50% dienst­

verband voor één verzekerd mensjaar. 

Naar schatting is ongeveer 50 procent van de werknemers verzekerd bij een 

GAK-bedrijfsvereniging. Dit wil dus zeggen dat niet de gehele werknemerspo­

pulatie in Nederland is gedekt door de registratie. Evenmin betreft het een 

representatief deel van de werknemerspopulatie, aangezien alle ambtenaren en 

een zevental specifieke bedrijfsverenigingen zijn uitgesloten. 

Toegankelijkheid van de gegevens voor derden 

Aangezien het systeem nog niet in werking is kan nog niet volledig overzien 

worden in hoeverre de gegevens voor derden toegankelijk zijn. In ieder geval zal 

hiervoor toestemming gevraagd moeten worden aan de medische dienst waar een 

aanvraag ingediend kan worden. Deze zal de aanvraag o.m. toetsen op de Wet 

Persoonsregistratie i.v.m. de privacygevoeligheid van de gegevens (zie figuur 

B.2). 
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I .c Arbeidsongeschiktheidsregjstratie 

Registratie van het ABP 

Doel van de registratie 

Het opsporen van beroepen met een verhoogd risico behoort niet expliciet tot de 

doelstellingen van het registratiesysteem. 

Registratieprocedure 

Zowel de werkgever als de werknemer kan bij het ABP een verzoek indienen om 

de werknemer medisch te laten keuren. Op grond van dit medisch onderzoek 

beslist het ABP of de betrokken werknemer blijvend ongeschikt is zijn betrek­

king te vervullen, waarmee de werknemer recht heeft op een invaliditeitspensi­

oen (Van der Putten 1981). 

De gegevens die betrekking hebben op de hierboven beschreven gang van zaken 

in verband met de arbeidsongeschiktheidsverklaringen worden opgeslagen in een 

geautomatiseerd bestand. De gegevens zijn afkomstig van de keuringsaanvragen 

van werkgever of werknemer, en van de medische dossiers van het keuringson-

derzoek (zie figuur C l ) . 



figuur C l 
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Aard van de gegevens 

De diagnose op grond waarvan de werknemer arbeidsongeschikt is verklaard, is 
in de registratie opgenomen in de vorm van een ICD-diagnosecode. Ook zijn 
persoonlijke gegevens al leeftijd, geslacht en regio opgenomen. Over het beroep 
is slechts globale informatie aanwezig. Het ABP kent een eigen functiecodering 
gericht op overheidsfuncties, waarbinnen een 20-tal functies kunnen worden 
onderscheiden. 

Dekkingsgraad 

De populatie van het ABP wordt gevormd door het overheidspersoneel, d.w.z. 
het ministerie van Defensie behalve het militaire personeel, de overige ministe­
ries + de bijbehorende dienstonderdelen, gemeentes, provincies, waterschappen 
en instellingen die hieronder ressorteren en. het onderwijs. 
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Toegankelijkheid van de gegevens voor derden 

Jaarlijks worden een aantal tabellen gepubliceerd in het Statistisch Deel van het 

Jaarverslag van het ABP. Om hiernaast nog meer gegevens te verkrijgen uit de 

arbeidsongeschiktheidsregistratie zullen eerst diverse procedures in gang gezet 

moeten worden, en zullen diverse diensten hun toestemming moeten geven. 

Registratie van de GMD 

Doel van de registratie 

Voor de uitvoering van de AAW en de WAO beschikken de Bedrijfsverenigingen 

over een Gemeenschappelijke Medische Dienst (GMD). Deze moet de Bedrijfs­

verenigingen adviseren over de mate van arbeidsongeschiktheid en over het 

toekennen van voorzieningen tot behoud of herstel van de arbeidsgeschiktheid of 

ter verbetering van de levensomstandigheden. Met het oog op deze taken worden 

de gegevens geregistreerd. Als nevendoeistelling kan het doen van onderzoek 

genoemd worden. 

Het opsporen van beroepsgroepen met een verhoogd risico is mogelijk impliciet 

in de doelstellingen verweven. 

Registratleprocedu re 

Het GMD krijgt opdracht van de bedrijfsverenigingen. Daar komt ook de eerste 

stroom gegevens vandaan, waaronder de persoonlijke gegevens en de diagnose 

voor de Ziektewet. Vervolgens onderzoekt de GMD zelf de arbeidsongeschikten 

waaruit weer nieuwe informatie komt. Daarnaast wordt soms uit andere bronnen 

informatie gehaald, zoals de GAK-dossiers. Het GAK verzorgt de verdere 

administratie van het GMD. Het beheer van de gegevens blijft echter in handen 

van het GMD (zie figuur C.2). 



figuur C.2 
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Aard van de gegevens 

De aandoening die tot arbeidsongeschiktheid aanleiding heeft gegeven wordt 

geregistreerd in een ICD-diagnosecode. Verder is o.a. in het bestand opgenomen 

de Bevolkingsgroep (d.w.z. onderverdeling in loontrekkenden, zelfstandigen, 

vroeg-gehandicapten en overigen), leeftijd, geslacht, woongemeente c.q. land 

van vestiging, bedrijfsvereniging, mate van arbeidsongeschiktheid, jaar van 

aanvang, jaar van beëindiging, reden van beëindiging. Gegevens over het beroep 

komen nog niet voor in het systeem. Wel is hier ruimte voor gereserveerd. Er 

wordt echter nog niet gecodeerd. De huidige planning is dat er eind volgend jaar 

begonnen gaat worden met de implementatie van een nieuw systeem, waarbij het 

beroep wel gecodeerd zal worden ingevoerd. 
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Naast het geautomatiseerde systeem is er het medische dossier, waarin eventueel 

aanvullende gegevens over het beroep kunnen worden opgezocht. De ervaring 

van enkele onderzoeksmedewerkers bij het GMD is dat de informatie die uit 

deze gegevens gehaald kan worden over het algemeen voldoende is om een CBS-

code op 4-cijferig niveau toe te kennen. Het probleem hierbij is echter dat 

medische dossiers i.v.m. de privacywetgeving niet toegankelijk zijn voor externe 

onderzoekers. 

Dekkingsgraad 

De populatie waarop de cijfers van het GMD betrekking hebben wordt gevormd 

door alle personen die verzekerd zijn voor WAO of AAW. WAO-verzekerd zijn 

personen tussen 15 en 65 jaar die in loondienst werken of een WW-uitkering 

ontvangen. De verzekering blijft van kracht bij uitkering volgens de Ziektewet. 

AAW-verzekerd zijn allen jonger dan 65 jaar die in Nederland wonen en niet-

ingezetenen die onderworpen zijn aan de Nederlandse loonbelasting. In totaal 

zijn ruim 6 miljoen personen (vanaf 15 jaar) verzekerd voor een AAW- of 

WAO-uitkering (1989). Uitgezonderd van de WAO zijn werknemers bij de 

overheid: ambtenaren, dienstplichtige en beroepsmilitairen en werknemers van 

de Nederlandse Spoorwegen. 

Toegankelijkheid van de gegevens voor derden 

Aan derden kan tegen kostprijs gedetailleerder informatie op dit gebied beschik­

baar worden gesteld indien schriftelijk daartoe een verzoek wordt gericht aan de 

afdeling statistiek en onderzoek. Voorwaarde daarbij is dat de toepassing van de 

verstrekte informatie vermeld wordt. 

Informatie die vanwege de aard van de uitsplitsing van het materiaal zulke kleine 

eenheden oplevert dat dit herleid kan worden tot individuele personen, wordt 

nimmer verstrekt. 

Jaarlijks worden enkele gegevens in tabelvorm gepubliceerd in het Statistisch 

Deel van het Jaarverslag. 
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l.D Beschrijving van de registratie van ziekenhuisopnamen (Landelijke 

Medisch^ Registratie) 

Doel van de registratie 

De registratie van Ziekenhuisopnamen die door de Stichting Informatiecentrum 

voor de Gezondheidszorg (SIG) wordt uitgevoerd, wordt de Landelijke Medische 

Registratie (LMR) genoemd. Het doel van de LMR is het leveren van informatie 

voor beleid en onderzoek in de gezondheidszorg (LMR Jaarboek, 1987). 

Het opsporen van beroepsgroepen met een verhoogd risico behoort niet expliciet 

tot de doelstelling van de LMR. 

Registratieprocedure 

In de ziekenhuizen worden door verschillende medewerkers medische en admini­

stratieve gegevens geregistreerd van elke patiënt. Deze gegevens worden op de 

medische administratie gecodeerd. Vervolgens worden de geanonimiseerde 

gegevens naar het SIG gezonden en na bewerking opgenomen in het gegevensbe­

stand van de LMR (zie figuur D.1). 

Aard van de gegevens 

Er worden medische en administratieve gegevens verzameld over patiënten die 

opgenomen zijn geweest in een ziekenhuis. De voor dit onderzoek relevante 

gegevens bestaan o.a. uit een ICD-diagnosecode (de ontslagdiagnose), leeftijd, 

geslacht en het COROP-gebied waar de patiënt woonachtig is. Daarnaast worden 

nog gegevens verzameld over opname, ziekenhuis, specialist, ontslag, operatie en 

verpleegduur. Er worden geen gegevens verzameld over het beroep. De gegevens 

worden geanonimiseerd geleverd door de ziekenhuizen. 



figuur D.1 

16 

pat ient 

administratie 
levert nlet-
medlsche 
gegevens 

medische 
administratie 
ziekenhuis 
codeert de 
gegevens 

op het SIG 
worden de 
gegevens 
bewerkt 

LMR gegevens 
bestand 

special1st 
levert medische 
behandel- en 
ontslaggegevens 

Dekkingsgraad 

Alle academische en algemene ziekenhuizen nemen op vrijwillige basis deel aan 

de registratie, inclusief vrijwel alle categorale ziekenhuizen. Van alle patiënten 

in de deelnemende ziekenhuizen worden de gegevens in het gegevensbestand van 

de LMR opgenomen. Dit betekent dat de registratie vrijwel de gehele populatie 

in Nederland dekt. 
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Toegankelijkheid van de gegevens voor derden 

Wanneer een onderzoeker bepaalde gegevens wil aanvragen uit het gegevensbe­
stand van de LMR, wordt bij de verstrekking van gegevens onderscheid gemaakt 
in drie soorten informatie: 

- Tot de patiënt herleidbare informatie: het ziekenhuis beslist over toestemming. 
Van daaruit wordt de procedure naar de,patiënt verzorgd. 

- Tot het ziekenhuis en/of specialisme herleidbare informatie: is slechts ver­
krijgbaar indien het betreffende ziekenhuis c.q. specialisme toestemming 
verleent. 

- Niet herleidbare informatie: deze is zonder toestemming verkrijgbaar, mits 
passend binnen de doelstelling van de registratie. 

Deze gegevens worden tegen kostprijs verstrekt. Verder ontvangen ziekenhuis en 
specialist regelmatig standaardoverzichten. Op verzoek van een ziekenhuis kan 
een Individuele Ziekenhuis Analyse (IZA) geproduceerd worden, waarin de 
gegevens van het ziekenhuis vergeleken worden met een referentiegroep en de 
landelijke gegevens. 
Het CBS ontvangt standaard een bepaalde hoeveelheid bestanden, vanwaar uit 
ook gegevens verkregen kunnen worden. Verder wordt jaarlijks een jaarboek 
gepubliceerd. Deze gegevens zijn openbaar. 
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figyur D.2 
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labet D: Gestandaardiseerde hospitalisatieratio's 
industrie per geslacht per COROP-gebied 

en percentage werknemers 

SHR SHR X industrie X industrie 

COROP-gebied 

Oost Groningen 
Delfzijl e.o. 
Overig Groningen 
Noord Friesland 
Zuidwest Friesland 
Zuidoost Friesland 
Noord Drenthe 
Zuidoost Drenthe 
Zuidwest Drenthe 
Noord Overijssel 
Zuidwest Overijssel 
Twente 
Veluwe 
Achterhoek 
Arnhem en Nijmegen 
Zuidwest Gelderland 
Utrecht 
Kop van Noord-Ho Hand 
Alkmaar e.o. 
IJmond 
Haarlem 
Zaanstreek 
Amsterdam 
Groot Amsterdam (excl. stad) 
Gooi & Vechtstreek 
Leiden & Bollenstreek 
Den Haag 
Delft & Westland 
Oost Zuid-Holland 
Rijnmond 
Overig Rijnmond 
Zuidoost Zuid-Holland 
Zeeuws-Vlaanderen 
Overig Zeeland 
West Noord-Brabant 
Hidden Noord-Brabant 
•s Hertogenbosch 
overig NO Noord-Brabant 
Zuidoost Noord-Brabant 
Noord Limburg 
Hidden Limburg 
Zuid Limburg 
Flevoland 

0.9 
0,97 
0,97 
0,66 
0,46 
0.77 
0.51 
0.69 
0.99 
1.04 
1.3 
1.04 
0.93 
0.7 
1.16 .. 
1.16 
0.91 
1,04 
1,24 
1.44 
0.99 
1.51 
1.24 
1.18 
1,27 
0.88 
1.07 
0,58 
1,04 
1,09 
0,77 
0,84 
1,22 
0,83 
0,87 
1.09 
2,09 
0.67 
1.02 
0.78 
0.83 
0.82 
0.94 

0.82 
-

0.69 
0,36 
0.11 
0,93 
0,55 
0.77 
0,64 
0,74 
1.55 
0,99 
0,55 
1.07 
1,25 
1.06 
0.96 
0.82 
1.05 
1.24 
0.97 
0.70 
1.11 
1.31 
1,12 
0,84 
1,16 
1,10 
0.74 
1,28 
1,19 
0.87 
1,03 
0,78 
1.13 
1,24 
1.70 
0.74 
1.25 
0.96 . 
0.48 
1.05 
0.38 

H.9 
16,8 
8,8 
10.2 
11,4 
11,7 
7,6 
15,6 
12.2 
12.5 
14.8 
13.8 
9.8 
15.4 
10.3 
11.5 
8.8 
9.0 
12.4 
18.3 
9.7 
16.0 
5,8 
7,8 
10,9 
7.5 
6,1 
8.3 
9.3 
12.1 
9,1 
14.1 
15.9 
12,0 
12,8 
12.5 
9.9 
15.2 
16.4 
15.5 
16,8 
14.5 
4,4 

2,6 
2,2 
1.5 
1.5 
1,7 
2,0 
1,2 
3,8 
2,2 
2,4 
3,5 
2,9 
1,8 
3.1 
1.6 
2.6 
2.0 
1.7 
1.8 
4.2 
2.8 
3,7 
1.9 
2.6 
2.8 
2.0 
1,0 
1,3 
2,6 
1,9 
1,5 
2,9 
1,5 
1,4 
2,8 
3,1 
2,3 
4,2 
4,0 
3,0 
3,3 
2,2 
1.1 
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figuur D.3 
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figuur D.4 
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l.E Kankerregistratie 

Doel van de registratie 

In het verslag van de opbouw van de Landelijke Kankerregistratie wordt de 

registratie omschreven als "de systematische verzameling van gegevens betreffen­

de alle. in een geografisch begrensde populatie voorkomende nieuwvormingen". 

De doelstelling daarbij is: 

het vaststellen van het voorkomen van kanker in de Nederlandse bevolking, alsme­

de het onderzoeken van het verband tussen kanker en diverse factoren c.q. omstan­

digheden in de samenleving (LOK, 1984). 

Deze doelstelling is als volgt gepreciseerd: 

- het stimuleren en het scheppen van mogelijkheden tot epidemiologisch onder­

zoek naar etiologische factoren van kanker en het op grond daarvan ontwikke­

len en evalueren van preventieve maatregelen; 

- het stimuleren tot klinisch en ander patiëntgebonden onderzoek, door het 

periodiek aanbieden van patiëntenoverzichten aan de berichtgevers, ten 

behoeve van projectmatig, door de berichtgevers zelf te initiëren en uit te 

voeren onderzoek. 

Het opsporen van beroepen met verhoogd risico op kanker is weliswaar geen 

expliciet doel maar past wel binnen de doelstellingen van de Landelijke Kanker­

registratie. 

Registratieprocedure 

De Kankerregistratie wordt gevoed uit de regionale kankerregistraties. De 

regionale kankerregistratie wordt uitgevoerd door de IKC's. Dit zijn samenwer­

kingsverbanden van de ziekenhuizen in de regio. Na de signalering door de 

patholoog-anatoom worden door het registratieteam de benodigde gegevens uit 

het dossier van de patiënt gezocht en geregistreerd. De meeste registraties vinden 

plaats door speciaal daartoe opgeleide tumor-registratiemedewerkers in het 
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ziekenhuis waar de diagnose c.q. behandeling van de patiënt plaats heeft gevon­

den. De gegevens worden opgeslagen in de regionale kankerregistratie database 

en aan de landelijke registratie doorgegeven (zie figuur £.1). 

Aangezien het LOK niet beschikt over een eigen computer is er voor gekozen 

het PALGA (Pathologisch-Anatomisch Landelijk Geautomatiseerd Archief) te 

verzoeken de feitelijke dataopslag voor de LKR te verzorgen. De SIG (Stichting 

Informatievoorziening Gezondheidszorg) - waarmee het PALGA is gefu­

seerd - is verzocht te assisteren bij de (statistische) bewerking van het verzamel­

de materiaal. Het LOK blijft echter houder van de gegevens. 

figuur E.1 
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Aard van de gegevens 

Wat de aard van de gegevens betreft moet onderscheid gemaakt worden tussen de 

Landelijke Kankerregistratie (LKR) en de Regionale Kankerregistraties 

(RKR's). De RKR's zijn ondergebracht bij acht integrale kankercentra (IKC's), 
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die samenwerken in het Landelijk Overleg Kankercentra (LOK). De LKR is nog 

niet tot stand gekomen, omdat de dekking van de registratie nog niet volledig is, 

en het zicht op een eventuele dubbele registratie ontbreekt. 

In de LKR zal de minimale dataset van de WHO/IARC gebruikt worden. Deze 

itemlijst is opgesteld ten behoeve van internationale vergelijking, uitwisseling en 

bundeling van kankergegevens. De gegevens zijn te onderscheiden in: 

- tumorgegevens (waaronder incidentiedatum, topografie, morfologie, 

stadiëring); 

- follow-up gegevens (waaronder overlijdensdatum, obductie, relatie doods­

oorzaak tot maligniteit); 

- demografische gegevens (waaronder geslacht, leeftijd, geboorteplaats/land, 

woonplaats); 

- administratieve gegevens (waaronder patiënt-identificatiecode, IKC-code, 

regionaal registratienummer). 

In de RKR moeten daarnaast ook een aantal administratieve gegevens worden 

vastgelegd om te kunnen terugvinden om welke patiënt, uit welk ziekenhuis, 

door welke dokter behandeld, het gaat. 

In de LKR worden de geregistreerde gegevens in gecodeerde vorm opgenomen. 

Er is wel een patiënt-identificatiecode aanwezig, maar deze is zodanig versleu­

teld dat de betreffende gegevens niet tot personen herleidbaar zijn. In de RKR 

zijn wel tot personen herleidbare gegevens aanwezig. Hier wordt ook de bericht­

gever gecodeerd. 

Gegevens over het (laatste) beroep van de patiënt worden slechts door één van de 

IKC's geregistreerd. Daar worden de gegevens echter niet gecodeerd en niet 

opgenomen in het bestand. 

Dekkingsgraad 

Vanaf 1986 wordt vanuit het landelijke cohort-onderzoek naar voeding en 

kanker van iedere in het onderzoek voorkomende gemeente de dekkingsgraad 

van de kankerregistratie onderzocht (Bausch-Goldbohm e.a., 1990). Hieruit bleek 

dat van de 204 gemeenten er 188 meer dan 90% dekking bereikten; de gemiddel-
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de dekkingsgraad voor alle gemeenten bedroeg 95%. De analyse is inmiddels 
herhaald voor de situatie in 1987 en daaropvolgende jaren, waarin de kankerre­
gistratie sterk werd uitgebreid. Na een verdere stijging van het dekkingspercen­
tage blijkt vanaf 1988 de dekking vrijwel volledig te zijn. 

Toegankelijkheid van de gegevens voor derden 

Er zijn zowel voor de RKR's als voor de LKR uitvoerige reglementen ontworpen 
die verband houden met de privacy. Hierin worden o.a. beschreven de rechten 
van de patiënten en de procedures die bij het gebruik van de gegevens moeten 
worden gevolgd. Tevens is vastgelegd dat bij alle RKR's en bij de LKR een 
commissie van toezicht dient te bestaan, die met name tot taak heeft toe te zien 
op (het voorkomen van schending van) de privacy en op de gegevensverstrekking 
aan derden. Tot de patiënt en/of de berichtgever/behandelend arts herleidbare 
gegevens mogen niet zonder toestemming van de berichtgever èn de betreffende 
patiënten aan derden worden verschaft (zie figuur E.2). 

In de LKR zullen geen persoonsgegevens op naam opgenomen worden. De LKR 
ontvangt in plaats daarvan een code van de regionale registraties, die uit de 
persoonsgegevens is afgeleid op een voor alle regionale kankerregistraties 
identieke wijze, maar die zonder geheimsleutel onmogelijk weer tot de naam van 
de geregistreerde kan worden herleid. Hierdoor zal wetenschappelijk onderzoek 
mogelijk gemaakt worden. De commissie van toezicht zal de vraag naar gegevens 
op het aspect van de privacy beoordelen. 
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figuur E.2 
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l.F Continue Morbiditeitsregistratie Peilstations 

Doel van de registratie 

Primaire doelstelling van de Continue Morbiditeitsregistratie Peilstations Neder­

land is het verzamelen van basisgegevens over morbiditeit in de huisartsenprak­

tijk. Hierbij wordt expliciet gesteld dat uitvoerige (statistische) analyse niet tot 

de doelstellingen behoort (NIVEL 1986). 

Registratieprocedure 

Op 45 peilstations wordt wekelijks door 60 huisartsen een weekstaat ingevuld die 

naar het Nederlands Instituut voor onderzoek van de Eerstelijnsgezondheidszorg 

(NIVEL) gestuurd wordt. Er wordt gebruik gemaakt van standaardformulieren. 

Op het NIVEL wordt de weekstaat gecontroleerd op fouten en doorgestuurd naar 

het computercentrum van het ministerie van WVC. De data worden hier tot 

standaardtabellen verwerkt en teruggestuurd naar het NIVEL. Hier worden de 

resultaten verder verwerkt en weergegeven in het jaarverslag (zie figuur F). 



figuur F 
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Jaarverslagen 

Aard van de gegevens 

Er worden beschrijvende gegevens verzameld over ziektebeelden, gebeurtenissen 

en verrichtingen. Er worden dus niet alleen ziektebeelden geregistreerd, maar 

ook verrichtingen. Bij de registratie van de ziektebeelden worden geen ICD-

codes toegekend. De gegevens worden wekelijks ingevuld op een "weekstaat". De 

weekstaat bevat 10 à 12 items; per item wordt een beperkt aantal gegevens 

gevraagd (3 à 4). Op de weekstaat van 1990 bijvoorbeeld staan de volgende 

items: griep, cervix uitstrijkje, verwijzing logopedie, sterilisatie, morning after 

pil, diabetes mellitus, suicidepoging, acute ongewone hoofdpijn, zwangerschap 

ondanks anticonceptie, mammografie (poliklinisch), aids, mazelen/bof. Gegevens 

over het beroep worden tot nu toe nog niet geregistreerd. Wel wordt onderscheid 

gemaakt in geslacht, leeftijd (leeftijdsgroepen in 5-jaarsklassen), regio (4 regio's: 

noordelijk, oostelijk, westelijk en centraal, zuidelijk) en urbanisatiegraad (3 

urbanisatiegroepen). 
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Welke gegevens geregistreerd zullen worden, wordt elk jaar opnieuw besloten in 

de werkbijeenkomst van de begeleidingscommissie. Hierbij worden ook verzoe­

ken of suggesties van anderen in overweging genomen. Voor het plaatsen van een 

ziekte of gebeurtenis op de weekstaat moet tenminste aan drie voorwaarden 

worden voldaan: 

- het belang van het onderwerp moet worden beschreven; 

- er moeten strenge en duidelijke criteria betreffende de te registreren ziekte 

of gebeurtenis te formuleren zijn; 

- het toepassen van deze criteria mag niet te tijdrovend zijn en moet inpas­

baar zijn in de praktijkvoering van de huisarts. 

Dekkingsgraad 

Bij de samenstelling van de steekproef is rekening gehouden met een geografi­

sche spreiding en met een spreiding over gebieden met een verschillende graad 

van urbanisatie. 1% van de populatie wordt gedekt. De steekproef is representa­

tief voor de gehele bevolking. 

Toegankelijkheid van de gegevens voor derden 

De informatie die door de peilstation huisartsen verkregen is kan door elke 

belangstellende gebruikt worden. De gegevens worden jaarlijks gepubliceerd in 

het jaarverslag, dat via het NIVEL verkrijgbaar is (Jaarverslag Continue Morbi­

diteitsregistratie Peilstations Nederland). 
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l.G Gezondheidsenouête CBS 

Doel van de registratie 

Het doel van de gezondheidsenquête is als volgt geformuleerd: "het geven van 

informatie voor een groot aantal gebruikersgroepen en -organisaties over de 

gezondheidstoestand van en over het gebruik van medische voorzieningen door 

de Nederlandse bevolking, alsmede de ontwikkelingen daarin" (Mootz e.a., 1989). 

Registratieprocedure 

Feitelijk betreft het hier geen registratie, maar een enquête die wordt afgenomen 

onder een steekproef van huisadressen, alwaar de bewoners worden geïnterviewd 

(maximaal 4 personen). De gegevens worden op het CBS verwerkt. 

Aard van de gegevens 

Voor het beschrijven van de gezondheidstoestand van de Nederlandse bevolking 

zijn de volgende onderwerpen gekozen ter indicering van (on)gezondheid: 

1. subjectief oordeel over de eigen gezondheid; 

2. het hebben van langdurige aandoeningen; 

3. kortdurende functiebeperkingen; 

4. langdurige functiebeperkingen; 

5. psychische beperkingen; 

6. hulpbehoevendheid; 

7. ervaren gezondheids verandering; 

8. reden voor gebruik van, in enquête genoemde, medische voorzieningen; 

9. lengte en gewicht en waardering daarvan door respondent; 

10. geboortelengte en -gewicht van kinderen (tot 4 jr); 

11. bezit en gebruik van een gebitsprothese. 
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Rond deze onderwerpen worden een aantal vragen gesteld. Daarbij gaat het om 

de gezondheidstoestand van de respondenten in het algemeen en niet zo zeer om 

acute, kortdurende klachten en aandoeningen. 

De antwoorden op de vragen leiden niet tot het toekennen van (ICD-)diagnose-

codes. Wel kan op basis van onderwerp 2, 'het hebben van langdurige aandoenin­

gen', een specifiekere groep klachten worden onderscheiden. In de enquête is een 

lijst met klachten opgenomen. Deze bevat o.m. astma, chronische bronchitis of 

cara, ernstige hartkwaal of hartinfarct, hoge bloeddruk, rugaandoeningen van 

hardnekkige aard, ernstige huidziekte, kwaadaardige aandoening of kanker, en 

overige ziekten of aandoeningen. 

In de enquête wordt ook gevraagd naar gegevens over het beroep, namelijk het 

beroep zelf, het bedrijf, de aard van de werkzaamheden en het inkomen. Op 

grond van deze gegevens wordt (sinds ± '86) een beroepscode op 4-cijferig CBS-

niveau toegekend. 

Relevante persoonskenmerken zoals leeftijd, geslacht en regio worden ook in de 

registratie opgenomen. De gegevens over de regio zijn opgenomen in de vorm 

van een gemeentecode. 

Dekkingsgraad 

De enquête wordt geacht representatief te zijn voor de Nederlandse bevolking. 

Jaarlijks wordt een aselecte steekproef getrokken van woonadressen, waarbij de 

bewoners tot een maximum van vier worden ondervraagd. Dit komt neer op ± 

3500 huishoudens ofwel ± 9500 personen, 0,07% van de bevolking. 

Toegankelijkheid van de gegevens voor derden 

Maandelijks worden gegevens gepubliceerd in 'Maandbericht Gezondheidsstatis­

tiek'. Dit zijn periodieke gegevens, specifiek gericht op bepaalde onderwerpen. 

Er zijn geen jaarverslagen beschikbaar. 

Het totale pakket aan gegevens is onder bepaalde voorwaarden toegankelijk voor 

derden. Hier zijn echter wel kosten aan verbonden. Een tape met daarop alle 

gegevens van één jaar kost 40 à 50.000 gulden. Wanneer slechts een selectie van 
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de gegevens wordt gevraagd is het iets goedkoper. Er bestaat ook de mogelijk­

heid gegevens in tabelvorm te bestellen. Wanneer slechts een beperkt aantal 

gegevens nodig is, is dat aanzienlijk goedkoper. 

Wanneer alle gegevens verstrekt zouden worden, zou het mogelijk zijn de 

gegevens tot personen te herleiden. In verband met de privacywetgeving worden 

daarom maatregelen genomen. Afhankelijk van de wensen van de aanvrager 

zullen bepaalde variabelen verwijderd worden. Ook wordt door de aanvrager een 

contract getekend, waarin deze zich verplicht tot geheimhouding van privacyge­

voelige gegevens. 



33 

l.H Mortaliteitsstatistiek CBS 

Doel van de registratie 

Het doel van de mortaliteitsregistratie is niet expliciet genoemd. 

Registratieprocedure 

Bij het overlijden van een persoon wordt een doodsoorzakenformulier ingevuld. 

Meestal wordt hierop alleen de leeftijd, de datum van overlijden en de diagnose 

genoteerd. Deze formulieren worden naar het CBS gestuurd, alwaar zij gekop­

peld worden aan enkele gegevens uit de Bevolkingsstatistiek. Het aldus gevormde 

bestand vormt de basis voor de Mortaliteitsstatistiek. 

figuur H.1 

overlijden 
van een 

nederiands 
ingezetene 

arts stelt 
doodsoorzaak 
vast en stuurt 
formulier naar 

het CBS 

1 
doodsoorzaken­

formulier 

mortaliteits­
statistiek —* koppeling 

bevolkings­
statistiek 

V J 

aanvullende 

gegeN 
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Aard van de gegevens 

Op de doodsoorzakenformulieren worden ICD-diagnosecodes gebruikt. Ook E-

nummers van de aanvullende classificatie van uitwendige oorzaken van letsel en 

vergiftiging worden gebruikt en de AM-lijst (aangepaste mortaliteitslijst). 

In het bestand van de mortaliteitsstatistiek is verder aanwezig: leeftijd, geslacht 

en regio (gemeentecode) d.w.z. zowel woongemeente als 'overlijdensgemeente'. 

Er zijn geen gegevens over het beroep in het bestand opgenomen. 

Gegevens over de populatie at risk en de dekkingsgraad 

De doodsoorzakenformulieren worden ingevuld voor alle Nederlands ingezete­

nen. Alle formulieren worden naar het CBS gestuurd. 

Toegankelijkheid van de gegevens voor derden 

Maandelijks worden in 'Maandbericht Gezondheidsstatistiek' enkele gegevens 

gepubliceerd, zoals de overledenen t.g.v. enkele doodsoorzaken en het aantal 

overledenen per doodsoorzaak, naar leeftijd. Jaarlijks wordt de AM-lijst, naar 

leeftijd en geslacht, per provincie gepubliceerd. 

Meer gedetailleerde gegevens kunnen aangevraagd worden bij CBS. Deze 

gegevens kunnen zowel in tabelvorm, als op tape verkregen worden. Er zijn 

echter kosten aan verbonden. Het CBS is in de verstrekking van gegevens wel 

verbonden aan regels in verband met de privacy. Zo mogen er per gemeente geen 

gegevens worden verstrekt, omdat deze tot de persoon herleidbaar zouden 

kunnen zijn. Per COROP-gebied is verstrekking van gegevens ook niet in alle 

gevallen mogelijk, omdat het gebied te klein is. Wanneer het inwonertal groter is 

dan 100.000 kan de AM-lijst (53 doodsoorzaken) worden vrijgegeven naar 

geslacht en een grove indeling in leeftijdsklassen (O, 1-24, 25-44, etc). Pas 

wanneer het inwonertal groter is dan 1.000.000 kan de leeftijd in 5-jaarsklassen 

worden vrijgegeven. 

In uitzonderlijke gevallen kan toestemming worden gegeven voor het verstrekken 

van meer gedetailleerde gegevens bij de Geneeskundige Hoofdinspecteur. Deze is 

in dienst van de Geneeskundige Hoofdinspectie, en gedetacheerd bij het CBS. 
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figuur H.2 

selectie uit 
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geneeskundig 
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BIJLAGE 2 

Standaard EG-vragenlijst beroepsverleden 



Vertrouwelijk 

VRAGENLIJST 

ONDERZOEK NAAR GEZONDHEID EN BEROEP 

IN DE EUROPESE GEMEENSCHAP 

Nederlands Instituut voor Praeventieve Gezondheidszorg / TNO 

Leiden 

1989 



DEZE PAGINA IN TE VULLEN DOOR DE ONDERZOEKER. U KUNT DOOR­
GAAN NAAR PAGINA 2. 

NEDERLAND 

Ziekent iu is : 

Surveynianmer : 

Afname: 

Onderzoeksdatum: 

dag mnd jaar 
7-8 9-10 11-12 



wilt u onderstaande vragen duidelijk in hoofdletters beant­
woorden. Uw antwoorden worden strikt vertrouwelink behan­
deld. 

Deze kolom 
niet invullen 

1. Hoe oud bent u?. 

2. Burgelijke staat: 

Gehuwd 

Ongehuwd. 

Weduwnaar. 

Gescheiden/gehuwd geweest. 

Anders. 
(s.v.p. toelichten) 

3. Hebt u ooit gedurende één 
jaar of langer gerookt?.... ja 

nee 

(Dat wil zeggen tenminste één sigaret per dag of 
eçn of meer sigaren per week of eén of meer pakjes 
pijptabak per maand) 
Indien NEE, wilt u dan doorgaan naar vraag 8. 

Indien Ja: 

4. Hoe oud was ü toen U met roken 
begon? 

jaar 

5. Hoeveel rookt U de laatste tijd gemiddeld? 

i) Aantal sigaretten per dag. 

ii) Aantal sigaretten per week.. 

iii) Pijptabak, pakjes per week. 



Deçe kolom 
niet invullen 

6. Indien U minder bçnt gaan roken of 
niet mçer rookt wilt u dan aan­
geven in welk ]aar u met roken 
bent gestopt? 

Indien U minder bent gaan roken of 
in de afgelopen 12 maanden bent 
gestopt, hoeveej. rookte u gemid­
deld voor die tijd? 

i) Aantal sigaretten 

ii) Aantal sigaren. 

iii) Aantal pijpen. 

8. Hoeveel alkohol drinkt U gemiddeld 
per week? 

(Indien U de.afgelopen 5 jaar minder 
bent gaan dri];iken. wilt U dan aangeven 
hoevee^ U gemiddeld per week dronk voor 
die tijd) 

Wijn 

Aperitief,wij nen 
(sherry, port, 
vermouth) 

Bier 

Sterke drank 

(glazen per week) 

(glazen per week) 

(glazen per week) 

(glaasjes per week) 

WIJ ZOUDEN GRAAG WAT INFORMATIE HEBBEN OVER UW 

ARBEIDSVERLEDEN 

9. Hebt U momenteel betaald werk 
als wçrknemer of als zelf­
standige? nee 

10.Indien U momenteel geen werk hebt, 
hoe lang geleden was U dan voor 
I>et laatst wê kzâ ip (het aantal 
jaren a.u.b. m cijfers opgeven)? 

jaren maanden 



11. wilt u opgeven welke werkzaamheden U, 
geduç-ende MINIMAAL één jaar hebt 
verricht. Te beginnen met de meest 
recente. 

Beroep (werkzaamheden) Van - Tot 

1. 

2 . 

3 . 

4. 

5. 

6. 

19.. - 19, 

19.. - 19, 

19.. - 19. 

19.. - 19. 

19.. - 19, 

. De?e kolom 
niet invullen 

19. -19.. 

WIJ ZOUDEN GRAAG WAT MEER WILLEN 
WETEN OVER EEN DRIETAL WERKKRINGEN 
(Zie volgende pagina) 

O 1 
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De^e kolom 
niet invullen 

Tot slot van de vragenlij.st volgen er nog een 
aantal vlagen over specifieke çtçffen of. 
arbeidssituaties. (Wilt u het juiste vakje 
aankruisen?) 

15. 

16. 

Heeft u ooit gewerkt ipet kleurstoffen 
(productie of verwerking)? 

Da 

nee 

Zo ja, 
wat voor werk deed U? 

Heeft u ooit gewerkt bij de productie 
of verwerking van rubber (producten)? 

Van 

19.. 

Tot 

19.. 

Ja 

Nee 

Zo ja, 
wat voor werk deed U? Van 

19. . 

Tot 

19. . 



17, 

18. 

Hçeft ü ooit gewçrkt met bestrijdings­
middelen tegen dieren of planten 
(productie of toepassen)? 

Deze kolom 
niet invullen 

Da 

nee 

Zo ja, 
wat voor werk deed U? 

Heeft u Qoit in een laboratorium of 
ziekenhuis gewerkt met stoffen om 
bloed aan te tonen (benzidine)? 

Van 

19.. 

Tot 

19. . 

D Ja 
Nee 

Zo ja, 
wat voor werk deed U? Van 

19. . 

Tot 

19. . 



19. Heeft u ooit gewerkt m situaties waar u 
blootgesteld was aan pek, roet of teer 
of de dampen daarvan? 

. De?e kolom 
niet invullen 

Da 

nee 

Zo ja, 

wat voor werk deed U? Van 

19. . 

20. Heeft u ooit gewerkt in situat^ies waar u 
blootgesteld was aan verbrandingsproducten 
van steenkool? 

Tot 

19. . 

Ja 

Nee 

Zo ja, 

wat voor weirk deed U? Van 

19. . 

Tot 

19. . 



21 . Heeft u oo i t gewerkt op gas - of e l e k t r i c i -

. De^e kolom 
n i e t invullen 

Da 

nee 

Zo ja, 
wat voor werk deed U? Van 

19.. 

22, Heeft u ooit gewerkt m situaties waar u 
blootges'^eld was aan verbrandingsproducten 
van benzine, autogas of diesel? 

Tot 

19.. 

Ja 

Nee 

Zo ja, 
wat voor werk deed U? Van 

19.. 

Tot 

19. . 
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23. Heeft u ooit gewerkt als/in: 

- kapper 

- kok 

- gasfitter 

- kabellegger 

- in de wegenbouw 

- laborant 

- machinist 

- tuinman 

- in de horeca 

op electriciteits-
centrales 

vrachtwagenchauffeur, taxi­
chauffeur of als bus- of 
tramchau f feur 

q.n de vleesverwerkende 
industrie 

Da 

ja 

ja 

ja 

ja 

ja 

ja 

ja 

ja 

ja 

ja 

ja 

nee 

nee 

nee 

nee 

nee 

nee 

nee 

nee 

nee 

nee 

nee 

nee 

WILT U OOK DE VRAAG OP DE VOLGENDE PAGINA BEANTWOORDEN? 
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WILT ü ONDERSTAANDE VRAAG BEANTWOORDEN? 

Bij een deel van de personen die meewerken 
aan het onderzoek zouden wij graag door 
middel van een aanvullend mondeling inter­
view nader ingaan op het beroepsverleden. 
Bent u in principe bereid om mee te werken 
aan een dergelijk interview? (U wordt tele­
fonisch of schriftelijk benaderd voor het 
maken van een afspraak op eengeschikt tijd­
stip) . 

Da 

nee 

DIT IS HET EINDE VAN DE VRAGENLIJST. 
VERGEET ü NIET DE BIJGEVOEGDE VERKLARING 
VAN GEEN BEZWAAR TE ONDERTEKENEN EN MEE 
TERUG TE STUREN MET DE VRAGENLIJST? 

WIJ WILLEN U HARTELIJK BEDANKEN VOOR UW MEDEWERKING 
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BIJLAGE 3 

Registratieformulier voor de BGD 



HET REGISTRATIEFORMULIER 

Bedrijfsarts: u 
Verrichtingsnummen I i i i l i i Functiecode(CBS): | | | 

INDICATIE I 
(zie codelijst) | |_ 

INITIATIEF I I 

0= onbekend 
1-BGD 
2> werknemer 
3 - bedrijf(PZ of chef) 
4 - curatieve sector 
5 - VG/ziektewet 

6-VG/GMD 
7=vakbond/OR 
8-vervolgconsult 
9-overigen(partners, 
collega's, etc.) 

DIAGNOSE 
(zie codelijst) 

EPISODE U 
nog meer diagnoses 
gestel± 

ja / nee 

Nieuwe diagnose 
1> nieuw BGD 
bekende diagnose 
2 - nieuwe episode na herstel 
3» herhalingsconsult 
4= herstel naar oude Aoger nivo 
5 - herstel naar lager nivo 
9> onbekend 

DUUR 

voor eerst vastgesteld 

E I I l.l. I 
m m j j 

duur huidige episode 
1- < 1 week , 
2 - 1 wk - 1 mnd I 
3 - 1 mnd - 1 jaar — 
4 - I jr. - 4 jr. 
5 - > 4 jr. 
9 - onbekend 

VERBAND WERK 
0= n.v.t. 
lm niet in hoofdzaak 
2 - waarschijnlijk in 
hoofdzaak(40-60%) 
3 - in hoofdzaak(>60%) 

U OORZAKEN 
(zie codelijst) 

I l I I I 

1 I I I 

1 I I I 

1 I I I 

WERKGEVER , , 
(blootstelling bij:) | | 
O- n.v.t. 
i> huidige 

werkgever(s) 
2= vorige 

werkgevei<s) 
3-1+2 

DUUR RISKOPERIODE 1 1 
(hoe lang actief in functie '——' 
waarin aandoening ontstond?) 
O- n.v.t 
1» < Iwk 
2 - 1 wk - Imnd 
3 - I mnd - 1 jr 
4 - 1 jr - 4 jr 
5 - 5 jr - 10 jr 
6- > 10 jr 

u CONSEQUENTIES 
1- geen verzuim 
2 - kortdurend, frequent verzuim 
3 - verzuim < 4 wkn 
4 ' langdurend verzuim > 4wkn 

BLIJVEND LETSEL | 1 
1-ja j 1 
2« nee 

OPMERKINGEN 

toestemming cliënt 

j a / nee 

MAATREGELEN 
(zie codelijst) 

I I 
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BIJLAGE 4 

Instructies bij het registratieformulier voor de BGD 



Toelichting variabelen 

Functiecode coderen volgens CBS-classificatie; bouwvakkers volgens SFB-
code 

Verrlchtings-
nummer 

Indicatie 

Initiatief 

Diagnose 

eigen systeem 

eigen systeem (bijgevoegd) 

coderen cijfer volgens formulier. 

bij aanwezigheid van gezondheidsproblematiek die voldoet aan 
de criteria van de codelijst, wordt er al tl ld geregistreerd; ook 
als de klachten geheel in de privé sfeer liggen. 
Niet geregistreerd worden nieuwe of bestaande aandoeningen 
die geen actuele gezondheidsproblemen geven èn ook niet de 
onderliggende reden van het contact met de BGD zijn. 

Coderen volgens ICPC-classificatie (zie codelijst). £r kan zowel 
op klachtennivo (lage codes, bv. L03, LIO en P02) worden 
gecodeerd als op diagnosenivo (hogere codes bv. L86, L93 en 
P78). Voor de diagnosecodes geldt dat er voldaan moet worden 
aan de in de codelijst genoemde criteria. 

Een probleem kan zich voordoen bij het PBGO indien een 
werknemer vragen naar pijn en hinder met "ja" invult. In dit 
geval wordt er niet automatisch een code toegeken± de 
bedrijfsarts zal d.m.v. aanvullende anamnese en lichamelijk 
onderzoek moeten beoordelen of er een code toegekend moet 
worden of niet (d.w.z. een code voor een diagnose of voor een 
klacht in verband met actuele problemen). 



Meer diagnoses welke extra diagnose aanwezig is, hoeft niet vermeld te worden; 
het gaat om het aantal keer dat de situatie zich voordoet dat er 
meer diagnoses zijn. Indien de tweede diagnose 66k een van de 
registratiediagnoses is, moet er een nieuw registratieformulier 
onder hetzelfde verrichtingsnummer worden ingevuld. 

Episode coderen cijfer volgens formulier, de episode van een diagnose 
wordt nieuw genoemd wanneer deze voor de BGD nieuw is, dat 
wil zeggen in het dossier nog niet eerder voorgekomen is. 
Het kan voorkomen dat iemand verschillende keren in dezelfde 
episode gezien wordt met dezelfde klachten. Indien deze episode 
de reden van contact met de bedrijfsarts is, moet er elke keer 
een formulier worden ingevuld (herhalingsconsult). Episoden 
worden zo mogelijk afgesloten met de codes "herstel naar 
oude/hoger nivo" en "herstel naar lager nivo". 
Niet geregistreerd worden nieuwe of bestaande aandoeningen 
die geen actuele gezondheidsproblemen geven èn ook niet de 
onderliggende reden van het contact met de BGD zijn. 

Duur coderen jaar en eventueel maand wanneer betreffende diagnose 
voor eerst is vastgesteld (door een arts; of dit een bedrijfsarts, 
een huisarts of een specialist is geweest doet er niet toe). 
Wanneer de maand niet meer te achterhalen is, 00 + jaartal 
invullen 

Duur huidige 
episode 

Verband werk 

coderen cijfer volgens formulier 

de bedrijfsarts schat in welke relatie er is tussen de aandoening 
en het werk; coderen volgens formulier. De omschrijvingen 
sluiten aan bij het melden van (vermoedelijke) beroepsziekten 
conform artikel 9 van de Arbo-wet. Indien de code 2 of 3 is 
toegekend, is er sprake van een meldingsplichtige situatie. 
Wanneer er geen verband met het werk is aan te geven kan ook 
geen oorzakelijke factor worden aangegeven, er hoeft geen code 
bij "oorzaken" ingevuld te worden (bij de variabelen "wericgever" 
en "duur risikoperiode" wordt dan 0= n.v.t. ingevuld) 

Oorzaken de bedrijfsarts schat in welke oorzaken aan de klachten ten 
grond liggen. Op de codelijst worden op zeer globaal niveau de 
taken en handelingen l}eschreven welke verricht werden bij het 
ontstaan van de aandoening (eerste twee cijfers ). De laatste 
vier cijfers van de variabele "oorzaak" betreffen de specifieke 



oorzakelijke factoren. In totaal kunnen vier verschillende 
oorzaken gecodeerd worden. 
De bijgevoegde codelijst bestaat uit een eenvoudig classificatie­
systeem dat aansluit bij recent ontwikkelde survey-instrumen-
ten (WEBA, ASA). 

taken en Voor het toekennen van de eerste twee cijfers moet eerst worden 
handelingen bepaald of de taken verantwoordelijk voor het ontstaan van 
(oorzaken) de klachten wèl of niet bij de eigen functie behoren (resp. 

30,40,50 en 10,20). Wanneer de taken die tot de klachten leidden 
wèl tot de functie behoren, kan bepaald worden of de taken tot 
de hoofdactiviteit van de werknemer behoren (SO) of 
nevenactiviteit zijn (30,40). Voor de bepaling van de uitvoeren-
d& activiteit kan de functiebenaming (of de hoofdactiviteit) het 
beste als uitgangspunt genomen worden. Let goed op: dezelfde 
activiteit kan voor de ene functie een uitvoerende activiteit zijn 
en voor de andere functie een voorbereidende of organiserende 
activiteit. Kwaliteitscontrole is de uitvoerende taak voor een 
kwaliteitscontroleur, bij een machinebediener die zelf de 
kwaliteitscontrole uitvoert heeft dit echter de status van 
voorbereidende taak. Voor een leidinggevende bestaat zijn 
uitvoerende taak uit het sturen en coördineren van andermans 
werk; voor een administratief medewerker zou dit een 
organisatorische taak zijn. 
Onder 50 kan nog een onderverdeling gemaakt worden: bij bv. 
ondoelmatig gereedschap als oorzaak voor rugklachten kan 52 
ingevuld worden. 
Problemen met coderen OP het registratieformulier van taken 
en handelingen: 
XX88 de taken/handelingen waar het om gaat zijn wèl 

bekend, maar niet goed te classificeren. In dit geval 
omschrijving geven bij de opmerkingen. 

XX99 de taken/handelingen zijn onbekend 

oorzakelijke Het toekennen van de 4-cijferige code voor de oorzakelijke 
factoren factoren wordt gedaan aan de hand van de codelijst oorzakelijke 
(oorzaken) factoren. 

Problemen met het coderen OP het registratieformulier van de 
oorzakelijke factoren: 
XXOO: de laatste twee cijfers zijn 00 wanneer de precieze 

oorzaak niet bekend is maar wèl kan worden aangege­
ven onder welke hoofdgroep de oorzakelijke factor 
hoort. Bv.: er zijn conflicten op het werk, maar er is 



niet bekend of dit collega's of de chef betreft; er wordt 
2200 gecodeerd. Wanneer er meerdere problemen spelen 
moeten deze apart gecodeerd worden (bv. conflicten 
met collega's èn chef; 2220 en 2230) 

XX88: wanneer de specifieke oorzaak wèl bekend is maar niet 
op de codelijst voorkomt wordt 88 toegevoegd aan de 
code van de hoofdgroep. In dit geval precieze oorzaak 
bij opmerkingen vermelden, eventueel kan deze 
oorzaak dan later aan de codelijst toegevoegd worden. 

9999: wanneer de oorzaak in het geheel niet bekend is, deze 
code gebruiken. 

Werkgever coderen cijfer volgens formulier. 

Duur risico-
periode coderen cijfer volgens formulier 

Consequenties coderen cijfer volgens formulier 

Maatregelen coderen volgens code lijst maatregelen. In totaal kunnen er drie 
maatregelen gecodeerd worden. 
Problemen met het coderen OP het registratieformulier van de 
»nMltrggglgn; 
X88: wanneer de specifieke maatregel wèl bekend is maar 

niet op de codelijst voorkomt wordt 88 toegevoegd aan 
de code van de hoofdgroep. Bv. therapeutisch advies 
dat niet op de codelijst voorkomt wordt gecodeerd met 
588. In dit geval precieze maatregel bij opmerkingen 
vermelden, eventueel kan deze maatregel dan later aan 
de codelijst toegevoegd worden. 

999: wanneer het onduidelijk is hoe de maatregel gecodeerd 
moet worden. Ook in dit geval maatregel vermelden 
bij de opmerkingen. 

Toestemming 
dient doorstrepen wat niet van toepassing is 



CODELIJST INDICATIES (eigen systeem) 

Code Groep Omschrijving 

AO Aanstellingsonderzoek 
DIV Diversen 
AUD Gericht Onderzoek Audiometrie 
BOSA GPO Gericht Onderzoek Bodemsanering 
LOOD Gericht Onderzoek Chem. Belasting 
ERGO Gericht Onderzoek Ergometrie 
OGEN Gericht Onderzoek Ogentest 
SVK Gericht Onderzoek Scheepvaart 
HBIO Herhaling Biometrie 
HERG Herhaling Ergometrie 
HSPU Herhaling Spreekuur 
HZKV ZKV Herhaling Ziekteverzuimbegeleiding 
INFL Influenza-vaccinatie 
IO Intrede Onderzoek 
OFFS Offshore- keuring 
ONG Ongeval/EHBO 
PSVZ Pensioen- of verzekeringskeuring 
PBGO Periodiek Bedrijfsgezondheidskundig Onderzoek 
REG Registratie 
SPU Spreekuur 
TROP Tropenkeuring 
VACC Vaccinatie (niet influenza) 
ZVB ZKV Ziekteverzuimbegeleiding 



CODELIJST DIAGNOSES 

309 EXOGENE REACTIE. REACTIEVE DEPRESSIE. REACTIE OP STRESS. 
SURMENAGE flnduslef NEURASTHENIE^ 

ICPC- omschrijving 
code ICPC-code 

diagnostische criteria 

P02 acute stress 

P78 surmenage/ 
neurasthenie 

P99 restcategorie 309 

1. psychische symptomen wat betreft tijd 
en inhoud nauw gerelateerd aan een stress­
volle gebeurtenis 

2. "normale aanpassingsreaktie"; mild en voorbijgaand 
(< 6 maanden) 

1. psychische symptomen wat betreft tijd en inhoud 
gerelateerd aan stressvolle gebeurtenissen. 

2. "abnormale aanpassingsreaktie"; ernstige of 
langdurige (> 6 maanden) reaktie. 

voldoet niet aan de criteria onder P02 en P78 maar valt 
in het BGD registratiesysteem wél onder ICD-309 

NIET: 
300: hysterie, hypochondrie, neurotische depressie 
301: persoonlijkheidsstoornissen 
311: depressie; niet nader omschreven 



CODELIJST DIAGNOSES 

722 DISCOPATHIE MET OF ZONDER COMPLICATIES 

724 OVERIGE NIET GESPECIFICEERDE RUGAANDOENINGEN. LUMBAGO. 
ISCHIAS 

ICPC- omschrijving 
code ICPC-code 

L03.2 insufficiëntia dorsi 

L03.I lumbago 

L86.1 ischias 

L86.2 discopathie 

L86.0 lumbago/ischias 

L99.1 restcategorie 722 voldoet niet aan de criteria voor een 

van bovengenoemde aandoeningen, 
L99.2 restcategorie 724 maar valt wél onder resp. 

ICD-code 722 en ICD-code 724 

voor diagnostische criteria zie 
volgende bladzijde 



ICPC-code 

MIMMESE 

PBChefd of pijn bij 
herhaalde ef krachtige beweging 

atiJf/ZHak gevoel 

BUO 

beueging 

• alleen verergerend bij 
beuegingan U W 

Wlfftr^tfncttpijn 
- in M n of beide benen 

- volgana uortelaegaent 

• gevoellooaheid, paresthesie, 
zHaktegevoel 

• uitval volgens uortelsegnent 

UCWNELIJK OBBIZOa 

pijn bij pelpatie liabaal 

vmiwogde spiertcnus 

baiiegingsbeperkinB 

beuegingspijn 

hoe«ten,persen etc. 
- pijn verergering 

- pijn in Hortelsegaant 

lastgue 

neurologische verschijnselen 
- sensibiliteitsstoomissen, 
krsehtsverlies 

• uitval volgens wortelsegraant 

diseuaprolaps aangetoond bij 
radiodiagnostiseh onderzoek of 
tijdene operatie 

L03.2 

fnaufficiéntia 
dorai 

Ja 

ja 

zelden 

geen/ 
licht 

L03.1 

tiriago* 

akuut 

ie 

je 

ie 

ja 

js 

pijn 

chroniach 

Je 

sons 

vaak 

pijn 

L86.1 

fsdiiaae 

SOSB 

s«. 

Je 

vaek 

Je 

ie 

Je 

positief 

L86.2 

diseopathi« 

Je 

" " 

Je 

SSM 

ia 

• flOda L 8 f , f f -[yifi^tsMtjnffft^t^JMm, de veradiflnaalen lOMel feunnan paeaen 
M l (lidiaaa a l * M | lacbfaa Céin w n heide 

ideLBft.Oi 



CODELIJST DIAGNOSES 

726 TENNISRT.T.FWnnG. PHS. PEES- EN SPIER AANHECHTINGEN 

ICPC-
code 

omschrijving 
ICPC-code 

LIO elleboogklachten 

L93 epicondilytis lateralis 
(tenniselleboog) 

L99 restcategorie 726 

diagnostische 
criteria 

anamnestisch klachten, 
geen afwijkingen bij lichamelijk 
onderzoek 

bij lichamelijk onderzoek: 
- drukpijn en/of 
- bewegingspijn en/of 
- bewegingsbeperking 

- voldoet niet aan de criteria onder 
LIO, L93.1 en L93.2, maar valt wél 
onder ICD-726 
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CODELIJST OORZAKEN 

Handelingen/activiteiten 
(eerste twee posities) 

Niet bii de functie behorend: 

10 Normaal niet behorend bij de functie 

20 Activiteiten in arbeidsomgeving 

bv. rugklachten door opperen bij een 
metselaar 

bv. lawaaidoofheid bij een schilder 
die in de bouw werkt 

Wèl bii de functie behorend: 

30 Voorbereidende activiteiten 

40 Organisatorische/bestuurlijke 
activiteiten 

50 Uitvoerende activiteiten 
niet nader gespecificeerd 

51 uitvoerend: machine 
52 uitvoerend: gereedschap 
53 uitvoerend: materiaal 

88 Onduidelijk 

99 Onbekend 

- aanvoer, controle en voorbewerken 
materiaal/ 
gereedschap/machine 

- bepalen van de volgorde van 
werken 

- samenwerking en overleg met 
anderen; bij leiding-gevenden is 
dit echter de uitvoerende taak 

materiaal kan zijn: 
- materie (hout voor een 

timmerman) 
- informatie (telcst voor 

secretaresse) 
- mensen (patiënten voor een 
verpleegkundige) 

classificatieprobleem 
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CODELIJST OORZAKELIJKE FACTOREN 

Problemen met het coderen OP het registratieformulier van de oorzakelijke factoren: 

XXOO: de laatste twee cijfers zijn 00 wanneer de precieze oorzaak niet bekend 
is maar wèl kan worden aangegeven onder welke hoofdgroep de 
oorzakelijke factor hoort. Bv.: er zijn conflicten op het werk, maar er 
is niet bekend of dit collega's of de chef betreft; er wordt 2200 
gecodeerd. Wanneer er meerdere problemen spelen moeten deze apart 
gecodeerd worden (bv. conflicten met collega's èn chef; 2220 en 2230) 

XX88: wanneer de specifieke oorzaak wèl bekend is maar niet op de codelijst 
voorkomt wordt 88 toegevoegd aan de code van de hoofdgroep. In dit 
geval precieze oorzaak bij opmerkingen vermelden, eventueel kan deze 
oorzaak dan later aan de codelijst toegevoegd worden. 

9999: wanneer de oorzaak in het geheel niet bekend is, deze code gebruiken. 

1000 ERGONOMISCH TOELICHTING 

1100 statisch belastend langdurig in dezelfde houding werken 
1110 staan 
1120 zitten 
1130 voorovergebogen of gedraaid 
1140 geknield of gehurkt 
1150 met geheven arm(en) 

1200 dynamisch belastend vaak fysiek inspannend werk 
1210 bukken 
1220 draaien 
1230 bukken + draaien bv. heffen met draaien van de romp 
1240 reiken 

1300 krachtuitoefening vaak grote krachten uitoefenen 
1310 zware lasten tillen/sjouwen 
1320 zwaar duwen/trekken 
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1400 aard van het werk 
1410 eenzijdig belastend 

1420 precisie vereisend 

1430 gezichtsvermogen belastend 

1440 coördinatievermogen belastend 

1450 piekbelastingen 

1460 repetitief 

ISOO inrichting werkniaats 

1600 technische hulnmiddelen 

slechts een klein gedeelte van het lichaam 
werkt de hele tijd bv. de armen bij 
machineschrijven 

grote nauwkeurigheid in bewegingen is vereist 
bv. montage van onderdelen 

grote concentratie noodzakelijk bv. solderen 
van kleine dingen 

bv. verzameling-montage van kleine 
onderdelen 

snelle/onverwachte bewegingen 

dezelfde bewegingen worden de hele tijd 
herhaald bv. lopende band werk 

- ondoelmatige lay-out werkplek 
- te lage/hoge werkhoogte of te lange/scheve 
reikafstand: de romp moet worden verplaatst 
of gedraaid om erbij te komen 

- ondoelmatige vormgeving of plaatsing van 
hulpmiddelen, handvatten, pedalen 
- ondoelmatige vormgeving werkkleding 

2000 PSYCHISCH WELZIJN 

2100 volledigheid functie 

2200 communicatie 

2210 sociaal 

alleen uitvoerende taken; te weinig voorberei­
dende, ondersteunende of organisatorische 
taken 

werkt alleen; te geringe graad van sociaal con­
tact op grond van het werk en te weinig 
informele contacten 



13 

2220 functioneel 

2230 werkoverleg 

samenwerkingsproblemen met hogergeplaats-
ten 

samenwerkingsproblemen metandere aange-
stelden; "slechte sfeer" 

cyclustijd < 1,5 minuut 

2400 arbeidsinhoud 

kwantitatief: 

2410 onderbelasting 

2420 overbelasting 

kwalitatife£ 

2430 onderbelasting 

2440 overbelasting 

2500 autonomie 

2510 tempo 

2520 methode 

2530 volgorde 

2540 werkplek 

te weinig werk te doen bv. bewakingswerk 

hoge eisen wat betreft produktiviteit bv. bij 
lopende band werk, leidinggevende functie, 
onderbezetting personeel 

te geringe eisen aan aangestelde bv. bij 
lopende band werk, bepaalde typen kantoorar-
beid 

te hoge eisen aan aangestelde w.b. cognitieve 
functies bv. bij leidinggevende functies 

aangestelde heeft geen invloed op het eigen 
werk 

- opgejaagd arbeidstempo, zowel van manuele 
als mentale aard bv. bij lopende band werk, 
ziekenbehandeling, kantoorwerk 

- machinegestuurd arbeidstempo 

manier van werken kan niet veranderd worden 

verdeling van de taken over de dag ligt vast 

aangestelde kan de werkplek niet verlaten 
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2550 arbeidsomstandigheden 

2560 toevallige gebeurtenis 

geen mogelijkheden om iets te doen aan 
lawaai, airconditioning, slechte verlichting 

externe aan de arbeidssituatie gelieerde 
omstandigheden, waar de werknemer geen 
invloed op kan uitoefenen, bv. chauffeur rijdt 
-buiten schuld- kind aan, of balie medewerker 
meldt zich ziek na bankoverval. 

ZW9 infvmnif pvgr dffei tn 
resultaat 

- informatie over de werktaken komt niet op 
tijd, is onvolledig en/of onbetrouwbaar 

- geen feed-back over de resultaten van het 
werk 

2610 toekomstperspectieven onzekerheden over de toekomst 

2700 arbeidsvoorwaarden 

2710 beloning 
2720 werktijden bv. ploegendienst, overwerk 

3000 FYSISCH 

3100 straling 
3200 geluid 
3300 vibraties 
3400 klimaat 
3500 be-/verlichting 

4000 CHEMISCH 

5000 BIOLOGISCH 

9999 ONBEKEND 
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CODELIJST MAATREGELEN 

Problemen met het coderen OP het registratieformulier van de maatregelen: 

X88: wanneer de specifieke maatregel wèl bekend is maar niet op de codelijst 
voorkomt wordt 88 toegevoegd aan de code van de hoofdgroep. Bv. 
therapeutisch advies dat niet op de codelijst voorkomt wordt gecodeerd 
met 588. In dit geval precieze maatregel bij "opmerkingen" vermeiden, 
eventueel kan deze maatregel dan later aan de codelijst toegevoegd 
worden. 

999: wanneer het onduidelijk is hoe de maatregel gecodeerd moet worden. 
Ook in dit geval maatregel vermelden bij de "opmerkingen". 

100 GEEN (NNG^ 

110 WW/leerlingstelsel/tijdelijke dienst 
120 niet relevant; oorzaak ligt bij vorige werkgever(s) 
130 maatregelen zijn al genomen 
140 geen zin: werkgever volgt niet op 
150 geen zin: werknemer volgt niet op 
160 niet te vermijden 
170 niet mogelijk, werkt in bouw 

2ÛÛ INDIVIDUEEL ADVIES (NNG) 

210 leefgewoonten 
220 persoonlijke hygiëne 
230 arbeidshygiëne 
240 ergonomisch advies 
250 ziek melden 
260 percentage arbeidsongeschiktheid aanpassen 
270 andere werkgever, omscholen 

300 GROEPSADVIES 

310 leefgewoonten 
320 persoonlijke hygiëne 
330 arbeidshygiëne 
340 ergonomisch advies 
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400 WERKGEVER ADVIES 

410 arbeidsomstandigheden 
420 arbeidsinhoud (incl. ergonomie) 
430 arbeidsorganisatie 
440 arbeidsvoorwaarden 

500 THERAPEUTISCH ADVIES 

510 fysio-/cesartherapie 
520 psychotherapie 
530 medicatie/recept 
540 huisarts 
550 specialist 
560 bedrijfsmaatschappelijk werk 

600 BEGELEIDING BEDRIJFSARTS 

610 terug bedrijfsarts (steunend gesprek, controle) 
620 gesprek bedrijf (bv. chef) 
630 advies personeelsconsulent 
640 bespreking sociaal-medisch team 
650 overleg of advies aan VG/GMD 

2S2 ONDUIDELIJK HOE IN TE DELEN 
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BIJLAGE 5 

Vragenlijst onder werknemers 



• • • • Vragenlllst 
BIJLAGE S 

" ^ 

Nederlands Instituut voor 
Praeventieve Gezondheidszorg TNO 

Postbus 124 
2300 AC Leiden 
Wassenaarseweg 56 
2333 AL Leiden 

Telefax 071 -1763 82 
Telefoon071-178888 

VERTROUWELIJK 

VRAGENLIJST 

ONDERZOEK NAAR BEROEPSZIEKTEN 

• • • • 



Dit vak niet invullen 
6 7 8 9 

RESPONDENTNUMMER: 1 II 1[ 11 X 1 
[ 1 11 11 ][ Il II I 11 11 
1 I II II 11 ]l II I 11 11 
1 I I II ][ U II I 11 11 
I I 11 11 K U 11 I 11 11 

INSTR UKTIE 

Streep of kruis bij elke vraag een hokje aan, indien dat nodig is. Als u naderhand het aangestreepte hokje wilt veranderen 
gum of lak dan het aangestreepte antwoord goed weg en zet een nieuwe streep. 
Bij de persoonsgegevens wordt u verzocht uw leeftijd aan te strepen, zoals in het voorbeeld is aangegeven: 

VOORBEELD 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

[ ][ )[ ][X1[ ][ |( ][ ][ ][ ] 
I )1 ]( ][ JI JI JIXJI ][ ] | ] 

PERSOONSGEGEVENS 

Bij welk bedrijf werkt u? 

Wat is uw leeftijd? 

Wat is uw geslacht? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

B I II I II II I II K II II 1 
I II II II II I II II U II I 

man 1 1 vrouw 1 | 
1 2 

OP/AANMERKINGEN 
(hier kunt u eventuele op- en aanmerkingen kwijt) 1 1 

i 
4 ^ 

NlPa tTNO 



Heeft u. In de periode nm 1 Jannari 1990 tot 1 md 1990, last gehad van een of meer onderstaande of eventuele andere 
aandoeningen? 
ZO JA: - houden de oorzalcen van deze aandoeningen, volgens u, verband met het werk? 

heeft u het werk verzuimd en hoe lang? 

andere arts)? 
ZO NEE: behoeft unlets in te vuUen. 

AANDOENING 

L hoge bloeddruk 

Z hartziekte 

3. vaatziekte 

4. overgewicht 

5. overspannen 

6. somberheid 

7. huidziekte 

8. bronchitis/ 
astma (CARA) 

9. tenniselleboog 

10. lage rug­
klachten 

IL andere spier-/ 

12. ernstig ongeval 

aandoeningen: 

13. 

14 

15 

AAN­
DOENING 
IS 
AAN­
WEZIG 

(1) 

OORZAKEN LIGGEN 
IN HET WERK 
(een van de drie 
mogelUkheden 
aankruisen) 

Ja nee weet 
Ik 
niet 

(1) (2) (3) 

INDIEN VERZUIMD VAN HET WERK 

hoeveel keren heelt hoe lang heelt 
u het werk moeten u In totaal het werk 

meer 
1 2 dan 
keer keer 2 keer 

(1) (2) (3) 

minder meer 
dan 2-4 dan 
2 weken weken4 weken 

(1) (2) (3) 

EU EEN ARTS 
GEWEEST 
(aankruisen 
indien van 
toepassing) 

Ja,nl. ja,nl. 
bUde bUeen 
bedrUfs- andere 
arts arts 

(1) (1) 

I l ( 1 ( 1 [ 1 1 1 ( 1 1 1 [ 1 ( 1 ( 1 I I I I 

I I ( 1 ( 1 ( 1 ( 1 ( 1 ( 1 ( 1 ( 1 ( 1 ( 1 ( 1 

I I i i r i f i i i f i i i i i t i i i I I I I 
I I I I I I I I I I I I 
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BIJLAGE 6 

Vragenlijst voor evaluatie bij bedrijfsartsen 



BIJLAGE 6 

Eindevaluatie BGD-peilstation 

I DOELSTELLINGEN 

Denlct u dat het huidige protocol geschikt is om de volgende doelstellingen op BGD-
en op landelijk nivo te realiseren: 

GESCHIKT VOOR: BGD-
beleid 

landelijlt 
beleid 

- verkrijgen van inzicht in aard 
en voorkomen van beroepsgebonden 
aandoeningen 

- vervolgen van trends 

- opsporen van de beroepsgebonden 
component 

- beoordelen van het effect van 
preventieve maatregelen 

- het melden van beroepsziekten 
conform art. 9 

- kwaliteitsbewaking van de 
verleende zorg in de bedrijfs­
gezondheidszorg 

nee 

[ ] 

nee 

[ ] 



II EENVOUD VAN HET SYSTEEM 

Kunt u met het protocol, zoals dat sinds april in werking is, in de praktijk overweg? 

Wilt u eventueel commentaar of suggesties voor verbeteringen betreffende de 
verschillende onderdelen, in de rechter kantlijn zetten? 

a beroepencodering 
[ ] j a 
[ ] nee 

b indicatie 
[ ] j a 
[ ] nee 

c initiatief 
[ ] j a 
[ ] nee 

d diagnose 
[ ] j a 
[ ] nee 

e episode 
[ ] j a 
[ ] nee 

f duur huidige episode 
I l ja 
[ ] nee 

g verband werk 
[ ] j a 
[ ] nee 

h oorzaken 
[ ] j a 
[ ] nee 

i werkgever 
[ ] j a 
[ ] nee 

j duur risikoperiode 
[ ] j a 
[ ] nee 

k consequenties 
[ ] j a 
[ ] nee 

1 letsel 
[ ] j a 
I ] nee 

m maatregelen 
[ ] j a 
[ ] nee 

toelichting: 

toelichting: 

toelichting: 

toelichting: 

toelichting: 

toelichting: 

toelichting: 

toelichting: 

toelichting: 

toelichting: 

toelichting: 

toelichting: 

toelichting: 



Zoudt u continu met dit protocol voor het vastleggen van diagnoses en oorzaken/ 
maatregelen van beroepsgebonden aandoeningen willen werken? 

[ ] ja, in principe wel 
[ ] nee, in principe niet 
Kunt u toelichten waarom niet: 

Welke van onderstaande drie introdukties in het protocol is volgens u minimaal nodig 
om er goed mee te kunnen werken? 
[ ] een schriftelijke toelichting en een korte introduktie 

[ ] enkele instruktiebijeenkomsten 

[ ] een training van enkele dagen 

Geeft het invullen van het formulier praktisch/organisatorisch problemen? 
[ ] nee 
[ ] j a 
zo ja, kunt u dit toelichten: 

Vindt u het aantal gegevens waarnaar op het registratieformulier gevraagd wordt 
[ ] teveel 
[ i goed 
[ ] had zonder problemen meer gekund 

Moet u vaak in het dossier terugzoeken voor aanvullende gegevens? 
[ ] nee 
[ ] een enkele keer 
[ ] regelmatig 
Om welke gegevens gaat het dan 
[ ] zeer variabel 
[ ] altijd hetzelfde type gegeven, namelijk 



8 Hoeveel tijd was er nodig voor onderstaande aktiviteiten ten behoeve van het 
peilstation? 

a (extra) anamnese 

b (extra) lichamelijk onderzoek 

c invullen formulier 

d terugzoeken aanvullende informatie 

e andere aktiviteiten nl: 

III FLEXIBILITEIT 

Gaf de omschakeling van het oude naar het nieuwe protocol (het codesysteem) na de 
bedrijfsartsen vergadering in april, problemen? 
[ ] nee 
[ ] j a 
Zo ja, kunt u dan aangeven waarom: 

IV BETROUWBAARHEID/VALIDITEIT 

10 A Denkt u dat u op een bedrijf alle beroepsgebonden aandoeningen ziet, die van belang 
zijn om een goed bedrijfsgezondheidskundig beleid te vormen? 

[ ] j a 
[ ] nee 
[ ] is niet in te schatten 
Kunt u toelichten waarom: 

B Varieert het aantal werknemers dat u met beroepsgebonden aandoeningen ziet erg 
over de tijd en per bedrijf? 

[ ] aantal aandoeningen is redelijk constant 
[ ] aantal aandoeningen varieert erg over de tijd 
[ ] aantal aandoeningen varieert erg per bedrijf 
Kunt u toelichten waarom: 



IIA Stel: u moet 100 willekeurige werknemers na drie maanden oonieuw beoordelen. 
Veronderstel dat er geen wijzigingen zijn opgetreden voor alle relevante gegevens. 
Bij hoeveel werknemers denkt u dat u het formulier hetzelfde invult. 

100% 75% 50% 25% 0% 

a beroepencodering 

b indicatie 

c initiatief 

d episode 

e duur huidige episode 

f verband werk 

g oorzaken 

h werkgever 

i duur risikoperiode 

j consequenties 

k letsel 

1 maatregelen 

I I B T.a.v. de codering van de diagnose: 

a. Stel: u moet 100 willekeurige werknemers na drie maanden opnieuw beoordelen. 
Veronderstel dat er geen wijzigingen zijn opgetreden voor alle relevante gegevens. 
Bij hoeveel werknemers denkt u dat u het formulier hetzelfde invult. 

100% 75% 50% 25% 0% 

Ten aanzien van de diagnose: 

- aapassingsreaktie: 

- lage rugklachten: 

- tenniselleboog: 

[ ] 

[ ] 

[ ] 

[ ] 

[ ] 

[ ] 

[ ] 

[ ] 

[ ] 

[ ] 

[ ] 

[ ] 

[ ] 

[ ] 

[ ] 



b. Indien u bij de bovenstaande vraag (1 lB.a) overal 100 % heeft aangegeven, kunt u 
verder gaan met vraag c. 

Indien u denkt dat u niet in 100 % van de gevallen tot identieke codes komt, denkt 
u dan dat dit inherent is aan het stellen van een diagnose, of dat dit te 
ondervangen is: 

[ ] inherent aan het stellen van deze diagnoses 
[ ] te ondervangen nl door: 

[ ] gewijzigde definiëring/omschrijving van de aandoeningen 
nl: 

[ ] handhaving van de bestaande besliskriteria, maar 
instruktie/diskussie over de besliskriteria 

[ ] anders nl: 

c. Stel: andere bedrijfsartsen moeten 100 willekeurige werknemers na drie maanden 
opnieuw beoordelen. Ook voor deze werknemers geldt dat er geen wijzigingen zijn 
opgetreden voor alle relevante gegevens. 
Bij hoeveel werknemers denkt u dat andere bedrijfsartsen het formulier 
hetzelfde invullen. 

100% 75% 50% 25% 0% 

Ten aanzien van de diagnose: 

- aanpassingsreaktie: [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] 

- lage rugklachten: [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] 

- tenniselleboog: [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] 



d. Indien u bij de bovenstaande vraag (1 IB.c) overal 100 % heeft aangegeven, kunt u 
verder gaan met vraag e. 

Indien u denkt dat andere bedrijfsartsen niet in 100 % van de gevallen tot 
identieke codes komen, denkt u dan dat dit inherent is aan het stellen van een 
diagnose, of dat dit te ondervangen is: 

[ ] inherent aan het stellen van deze diagnoses 
[ ] te ondervangen nl door: 

[ ] gewijzigde definiëring/omschrijving van de aandoeningen 
nl: 

[ ] handhaving van de bestaande besliskriteria, maar 
instruktie/diskussie bijeenkomsten om op één lijn te 
komen 

[ ] anders nl: 

e. Meten de in het protocol gegeven definities van de diagnoses 
volgens u ook wat ze pretenderen te meten? 

- P02 acute stress 
UJa 
[ ] nee, er wordt te weinig gemeten 
[ ] nee, er wordt teveel gemeten 
[ ] nee, het verkeerde wordt gemeten 

- P78 surmenage/neurasthénie 
[ ] j a 
[ ] nee, er wordt te weinig gemeten 
[ ] nee, er wordt teveel gemeten 
[ ] nee, het verkeerde wordt gemeten 

- L03.2 insufficiëntia dorsi 
[ ] j a 
[ ] nee, er wordt te weinig gemeten 
[ ] nee, er wordt teveel gemeten 
[ ] nee, het verkeerde wordt gemeten 

- L03.1 lumbago 
[ ] j a 
[ ] nee, er wordt te weinig gemeten 
[ ] nee, er wordt teveel gemeten 
[ ] nee, het verkeerde wordt gemeten 

- L86.1 ischias 
[ ] j a 
[ ] nee, er wordt te weinig gemeten 
[ ] nee, er wordt teveel gemeten 
[ ] nee, het verkeerde wordt gemeten 



L86.2 discopathie 
I ] ja 
[ ] nee, er wordt te weinig gemeten 
î i nee, er wordt teveel gemeten 
[ ] nee, het verkeerde wordt gemeten 

L86.0 lumbago/ischias 
[ ] j a 
[ ] nee, er wordt te weinig gemeten 
[ j nee, er wordt teveel gemeten 
[ ] nee, het verkeerde wordt gemeten 

LIO elleboogklachten 
[ ] j a 
[ ] nee, er wordt te weinig gemeten 
[ ] nee, er wordt teveel gemeten 
[ ] nee, het verkeerde wordt gemeten 

L93 epicondylitis lateralis 
[ ] j a 
[ ] nee, er wordt te weinig gemeten 
[ ] nee, er wordt teveel gemeten 
[ ] nee, het verkeerde wordt gemeten 



12 Uit de registratie bleek dat het aantal formulieren dat per bedrijfsarts is ingevuld, 
nogal verschilde, 
(aangekruist is het aantal formulieren dat u heeft ingevuld) 

AANTAL ONTVANGEN FORMULIEREN 

bedrijfsarts aantal formulieren 

1 9 

2 65 

3 86 

4 5 

5 5 

6 29 

7 9 

8 12 

totaal 220 

Wat zijn volgens u de redenen waarom u het afgelopen jaar relatief weinig/veel 
formulieren heeft ingevuld: 

- de aard van de verzorgde werknemerspopulatie 
[ ] nee 
[ ] j a 
Zo ja, wilt u dan een korte toelichting geven. 

het aantal diagnostiserende contacten (spreekuur, PBGO, ziekteverzuim etc.) 
[ ] nee 
[ ] j a 
Zo ja, wilt u dan een korte toelichting geven. 

de omvang van het dienstverband (percentage dienstverband) 
[ ] nee 
[ ] j a 
Zo ja, wilt u dan een korte toelichting geven, 
(percentage dienstverband) 



andere redenen 
[ ] nee 
[ I j a 
Zo ja, wilt u dan een korte toelichting geven. 

V VOLLEDIGHEID REGISTRATIE 

13 In ongeveer 40 % van de keren dat volgens de registratie van de BGD een formulier 
had moeten worden ingevuld, is dit niet gebeurd. Dit is voor alle bedrijfsartsen in 
meer of minder mate het geval. Wat is hier volgens u de reden van: 

[ ] inhoudelijke redenen nl: 

[ ] organisatorische problemen (formulieren niet bij de hand, moest 
plotseling weg etc.) nl: 

[ ] geen tijd 

[ ] anders nl: 
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BIJLAGE 7 

resultaten van de proefregistratie 



INLEIDING 

Hieronder wordt eerst op pagina's 1 tot 7, een overzicht gegeven van alle rechte 
tellingen. Vervolgens wordt op pagina 7 en verder ingegaan op de, nadere 
analyses van relatieve risico's en attributieve risico's. 

Tabel 1: Kenmerken van de 220 geregistreerde aandoeningen bij het BGD-
peilstation, gepresenteerd in subtabellen 

LEEFTIJD 

20 - 24 jaar 
25 - 29 jaar 
30 - 34 jaar 
35 - 39 jaar 
40 - 44 jaar 
45 - 49 jaar 
50 - 54 jaar 
55 - 59 jaar 
60 - 65 jaar 

n 

13 
11 
33 
35 
44 
35 
28 
19 
2 

GESLACHT 

man 
vrouw 

143 
77 

FUNCTIECODE 

wetenschappelijke en andere vakspecialisten 
beleidvoerende en hogere leidinggevende functies 
administratieve functies 
commerciële functies 
dienstverlenende functies 
ambachts- industrie-, transportberoepen en verwante functies 

44 
5 

82 
12 
12 
65 

BEDRIJFSTAKKEN 

delfstoffenwinning 
industrie 
openbare nutsbedrijven 
bouwnijverheid en -installatiebedrijven 
handel, horeca, reparatiebedrijven voor gebruiksgoederen 
transport-, opslag- en communicatiebedrijven 
bank- en verzekeringswezen, zakelijke dienstverlening 
overige dienstverlening 
onbekend 

2 
35 
21 

7 
43 

3 
31 
77 

1 



INDICATIE 

Audiometrie 
Biometrie 
Spreekuur (eerste en herhalingscontacten) 
Periodiek Bedrijfsgeneeskundig Onderzoek 
Ziekteverzuimbegeleiding (eerste en herhalingscontacten) 
Registratie 

1 
1 

119 
47 
51 

1 

INITIATIEF 
(voor arts-cliënt contact) 

BGD 
bedrijf (PZ of chef) 
werknemer 
curatieve sector 
verzekeringsgeneeskundige/ 
ziektewet 
vervolgconsult 
onbekend 

DIAGNOSE 

aanpassingsreaktie 
lage rugklachten 
spier- en gewrichtsklachten 
(waaronder 14x tenniselleboog) 

MEER DIAGNOSES 

ja 
nee 
onbekend 

64 
60 
51 

1 

4 
39 

1 

140 
52 

28 

n 

36 
152 
32 

EPISODE 

nieuwe episode 
-nieuw voor BGD 
-bekend bij BGD 
bekende episode 
onbekend 

n 

109 
26 
81 

4 



AANDOENING WERD VOOR HET EERST VASTGESTELD IN: 

1971 
1975 
1980 
1981 
1982 
1983 
1984 
1985 
1986 
1987 
1988 
1989 
1990 
onbekend 

1 
1 
3 
3 
1 
7 
4 
8 
4 
6 
8 

77 
90 

7 

DUUR HUIDIGE EPISODE VERBAND WERK 

< 1 week 
1 wk - 1 mnd 
1 mnd - 1 jaar 
1 jr - 4 jr 
> 4 jr 
onbekend 

WERKGEVER 
(blootstelling bij:) 
n.v.t. 
huidige werkgever(s) 
vorige werkgever(s) 
huidige en vorige 
werkgever(s) 
onbekend 

5 
28 

133 
22 
11 
21 

n 

35 
143 

6 

10 
26 

n.v.t. 
niet in hoofdzaak 
waarschijnlijk in 
hoofdzaak 
in hoofdzaak 

DUUR RISIKOPERIODE 

n.v.t. 
< 1 week 
1 week - 1 maand 
1 maand - 1 jaar 
1 jaar - 4 jaar 
5 jaar - 10 jaar 
> 10 jaar 
onbekend 

35 
52 

66 
67 

n 

35 
1 
1 

10 
34 
39 
81 
19 



CONSEQUENTIES^ 
(oude protocol) 

geen verzuim 
verzuim < 1 week 
verzuim 1 - 3 weken 
verzuim > 3 weken 
blijvend letsel 

n CONSEQUENTIES^ n 
(nieuwe protocol) 

30 geen verzuim 11 
1 kortdurend, frequent verzuim 9 
6 verzuim < 4 weken 7 

68 langdurig verzuim > 4 weken 62 
23 onbekend 3 

BLIJVEND LETSEL^ 
(nieuwe protocol) 

ja 
nee 
onbekend 

20 
62 
10 



OORZAKEN IN HET WERK^ 

handelingen/activiteiten n 

N N G ' 27 

normaal niet behorend bij de functie 8 
activiteiten in de arbeidsomgeving 10 
voorbereidende activteiten 2 
organisatorische/bestuurlijke activiteiten 30 
uitvoerende activiteiten 190 
classificatieproblemen 1 
niet van toepassing (geen verband tussen aandoening en werk) 35 
onbekend 8 

oorzakelijke factoren n 

N N G ' 27 

ergonomisch 

ergonomisch NNG 1 
statische belasting 31 
dynamische belasting 33 
aard van het werk 24 
inrichting werkplaats 1 

psychisch welziin 
volledigheid functie 8 
communicatie 58 
kort cyclisch werk 2 
over/onderbelasting werknemer 61 
autonomie 7 
toekomstperspectieven 7 
arbeidsvoorwaarden 10 

fysische belasting 2 

biologische belasting 1 

niet van toepassing (geen verband tussen aandoening en werk) 35 

onbekend 3 



MAATREGELEN^ 

geen 
individueel advies 
groepsadvies 
werkgeversadvies 
therapeutisch advies 
begeleiding bedrijfsarts 
andere maatregelen 
onbekend 

26 
145 

1 
40 
55 

140 
7 
1 

bij de invoering van het nieuwe protocol is ervoor gekozen "blijvend letsel" 
als aparte variabele te beschouwen. Hierdoor zijn de waarden voor de 
variabelen "consequenties" en "blijvend letsel" vóór en na de wijzigingen in 
het protocol, niet meer met elkaar te vergelijken. Er zijn 128 formulieren 
volgens het oude protocol ingevuld, 92 volgens het nieuwe protocol. 

er kunnen meerdere oorzaken en maatregelen per aandoening worden 
aangegeven (in totaal worden er 311 oorzaken en 415 maatregelen aangege­
ven). 

oorzaken liggen voornamelijk in de privé-sfeer; oorzaken op het werk zijn 
maar voor een klein deel verantwoordelijk voor de aandoening en niet nader 
te specificeren. 



Nadere analyses 

In hoofdstuk 3 zijn de analyses beperkt tot incidentiecijfers in verband met de 
kleine aantallen. Ter illustratie van wat gedaan zou kunnen worden met grotere 
aantallen diagnoses volgen hier aanvullende analyses naar relatieve risico's en 
attributieve risico's. 
In tabel 2 worden de relatieve risico's gepresenteerd voor aanpassingsreactie en 
rugaandoeningen, uitgesplitst naar functiegroep. Als referentiegroep is telkens 
gekozen voor alle overige werknemers, die niet tot de betreffende functiegroep 
behoren. Voor elke aandoening en functie zijn telkens twee relatieve risico's 
berekend, eenmaal op basis van alle geregistreerde aandoeningen en eenmaal op 
basis van die aandoeningen waarvan de hoofdoorzaak, volgens de bedrijfsarts 
(waarschijnlijk) in het werk gelegen is. 

heidsintervallen (b.t.b.i.) 

Functie 

0-1 Wetensch. kunsten 
2 Hoger leidinggevend 
3 Administratief 
4 Comnercieel 
5 Dienstverlenend 
6 Agrarisch, visserij 
7-9 Ambacht, industrie. 

transport 

Aanpassingsreacties 

R.R.* 
{95X b.t.b.i.) 

0,9 (0.5-1,5) 
0,3 (0,0-1,4) 
1,9 (1,2-3,0) 
1,5 (0.5-3,7) 
1,7 (0,7-3.7) 
-

0.5 (0,2-0.9 

R.R.** 
(95X b.t.b.i.) 

1.6 (0.9-2.8) 
0,4 (0,0-2,1) 
1,4 (0,8-2.5) 
0.5 (0.0-2,7) 
1,7 (0.5-4.4) 
-

0.4 (0.2-0.9) 

Rugaandoeningen 

R.R.* 
(95% b.t.b.i.) 

0.4 (0.1-1.0) 
0.5 (0.0-2.8) 
0.2 (0.1-0.6) 
3.1 (1.0-8,2) 
2.4 (0.7-6.2) 
-

3.4 (1.8-6.6) 

R.R.** 
(95% b.t.b.i.) 

0.3 (0,1-1,1) 
- (--2,8) 
- (-0,3) 

2,6 (0.4-9,3) 
0,9 (0.0-4,9) 
-

9,9 (3,8-29,9) 

* gebaseerd op alle aandoeningen 
** gebaseerd op aandoeningen die volgens de bedrijfsarts in hoofdzaak door het werk 

veroorzaakt zijn 

Bij de berekening van de relatieve risico's (uitgaande van alle aandoeningen) 
kwamen voor aanpassingsreactie en lage rugaandoeningen, enkele verhoogde 
risico's naar voren in de orde van grootte van 2 tot 3, die (ook statistisch) 
significant waren. Het gaat dan om een verhoogd risico op aanpassingsreactie bij 
werknemers in administratieve functies (ten opzichte van overige werknemers). 
Een verhoogd risico op lage rugaandoeningen werd gevonden bij werknemers in 
commerciële functies (ten opzichte van de overige werknemers) en bij werkne­
mers in produktieberoepen (ten opzichte van overige werknemers). Gegeven de 
kleine aantallen zal het ontbreken van (statistisch) significante bevindingen 
echter niet direct betekenen dat er ook niets aan de hand is: er zijn verschillende 
verhoogde relatieve risico's gevonden die vanwege een zeer breed betrouwbaar­
heidsinterval niet eenduidig te interpreteren zijn. 



8 

Indien in de referentiegroep in vergelijking met de onderzoeksgroep relatief 
vaak diagnoses zijn gesteld, die niet in hoofdzaak aan het beroep worden toege­
schreven, zal dat automatisch tot gevolg hebben dat het relatieve risico gebaseerd 
op deze selektie van aandoeningen toeneemt, in vergelijking met de methode 
waarbij alle aandoeningen worden meegenomen. Dit is bijvoorbeeld het geval 
voor de diagnose aanpassingsreactie bij wetenschappers/kunstenaars: het relatieve 
risico is 0.9 in de eerste kolom en 1,6 in de andere kolom. 
De bedrijfsartsen zijn blijkbaar relatief vaak van oordeel, dat aanpassingsreacties 
bij werknemers uit de groep wetenschappers en kunstenaars in hoofdzaak door 
het beroep veroorzaakt worden (vergeleken met werknemers die niet onder deze 
functiegroep vallen). In dit geval verandert het effect zelfs van richting (groter 
dan 1 indien uitgegaan wordt van de door bedrijfsartsen geregistreerde beroeps­
ziekten en kleiner dan 1 indien uitgegaan wordt van alle aandoeningen). Een 
dergelijke omkering van het effect is ook te zien voor aanpassingsreacties bij 
werknemers in commerciële functies en voor lage rugaandoeningen bij werkne­
mers in dienstverlenende functies. De betrouwbaarheidsintervallen laten echter 
in alle gevallen zien dat er weinig met zekerheid te zeggen valt over de geconsta­
teerde verschuivingen. 
Verder valt de sterke toename op van het relatieve risico voor lage rugaandoe­
ningen bij produktiemedewerkers (9,9 indien uitgegaan wordt van de door be­
drijfsartsen geregistreerde beroepsziekten en "slechts" 3,4 indien uitgegaan wordt 
van alle aandoeningen). Ook nu zijn de betrouwbaarheidsintervallen echter weer 
zeer wijd. 

Tot slot worden nog enkele maten gepresenteerd die aangeven in welke mate het 
ontstaan van de aandoeningen toegeschreven kan worden aan het werken in de 
betreffende functie. In Tabel 3 zijn de attributieve risico's voor geëxponeerden 
en de totale populatie vermeld, tezamen met het percentage aandoeningen dat 
naar de mening van de bedrijfsarts in hoofdzaak door het werk veroorzaakt 
werd. Ten eerste valt op dat voor een groot aantal functiegroepen geen attribu­
tief risico te berekenen is. Dit komt doordat de incidentie in de geëxponeerde 
groep kleiner is dan in de niet-geëxponeerde groep. Verder is opvallend dat er 
aanzienlijke verschillen gevonden worden tussen de attributieve risico's voor 
geëxponeerden en die voor de gehele populatie. Gerelateerd aan de gehele 
populatie vallen vooral de attributieve risico's op voor de aanpassingsreactie in 
de administratieve functies en voor de rugaandoeningen in de produktieberoepen 
(respectievelijk 23% en 39%). Dat wil zeggen dat bij opheffen van de, voor deze 
werknemers specifieke oorzaken, de incidentie van deze aandoening in de totale 
(BGD-)populatie met 23% resp. 39% zou dalen. Deze hoge populatie attributieve 
risico's, weerspiegelen dat er bij deze BGD relatief veel werknemers werkzaam 
zijn in deze functies. 

Wanneer gekeken wordt naar het percentage aandoeningen dat naar de mening 
van de bedrijfsarts (waarschijnlijk) in hoofdzaak door het werk veroorzaakt 
wordt, blijkt dat nu wèl voor alle functiegroepen een bepaald percentage van de 



aandoeningen aan het beroep toe te schrijven is. Dit is te verklaren uit het feit 
dat bij deze individuele beoordelingen geen referentiepopulatie als nulpunt 
wordt gehanteerd. 
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BIJLAGE 8 

twee bestaande peilstationnetwerken in Nederland 



BIJLAGE 8 

Beschrijving van twee bestaande peilstationnetwerken in Nederland 

In het kader van een mogelijke opzet van een landelijk netwerk van peilstations in 
de bedrijfsgezondheidszorg, is het zinvol om na gaan hoe een tweetal vergelijkbare 
systemen in Nederland zijn opgezet, namelijk de Continue Morbiditeits Registratie 
Peilstations (hierna huisartsen peilstations genoemd) en het recent gestarte project 
peilstations in de preventieve jeugdgezondheidszorg (hierna JGZ-peilstations 
genoemd). In deze paragraaf wordt een algemene beschrijving gegeven van het doel 
en de functie van beide netwerken, de opzet en werkwijze en van de organisatie en 
financiering (NIVEL 1986, Herngreen 1988). 

Doel en functie 
In het kader van de huisartsenpeilstations en de JGZ-peilstations worden gegevens 
verzameld over gezondheidsaspecten en over determinanten van gezondheid. Het 
hoofddoel van de huisartsenpeilstations is het verzamelen van basis gegevens over 
morbiditeit in de huisartsenpraktijk Daarnaast worden ook gegevens over verrich­
tingen en gebeurtenissen geregistreerd. Zonodig wordt meegewerkt aan de 
gegevensverzameling voor incidentele onderzoeken. Er wordt echter expliciet gesteld 
dat uitvoerige (statistische) analyse van de gegevens'niet tot de doelstellingen be­
hoort. De JGZ peilstations hebben tot doel de gezondheidstoestand en de 
gezondheidssituatie in de populatie jeugdigen die door de JGZ-diensten worden 
bereikt te vervolgen. Daarnaast kunnen ad hoc vraagstellingen beantwoord worden 
voor het signaleren en identificeren van volksgezondheidsproblemen. 

Opzet 
De gegevens voor de huisartsen- en JGZ-peilstations worden aangeleverd door 
huisartsen, jeugdartsen, verpleegkundigen en assistentes. Bij de peilstations huis­
artsen wordt 1% van de algemene bevolking gedekt. Bij de samenstelling is reke­
ning gehouden met een geografische spreiding en met een spreiding over gebieden 
met een verschillende graad van urbanisatie. Bij de JGZ-peilstations wordt een 
peiling gehouden onder 6000 jeugdigen van 0-18 jaar op 20 peilstations (Afdelingen 
Jeugdgezondheidszorg op GGD-en). Er wordt representativiteit nagestreefd naar 
geografische ligging, urbanisatiegraad en sociaal-economische status van school of 
wijk. In beide peilstationnetwerken worden gegevens over ziekte of gezondheid van 
individuen verzameld, waarbij de aard van de gegevens in het verlengde van de 
gebruikelijke werkzaamheden van de betreffende arts liggen. Afhankelijk van de 
doelstellingen worden meer of minder gegevens gevraagd. De weekstaat die bij de 
huisartsen peilstations moet worden ingevuld bevat 10-12 items bestaande uit 



ziektebeelden, gebeurtenissen en verrichtingen. Per item wordt een beperkt aantal 
gegevens gevraagd (zie ook hoofdstuk 2 en bijlage 1). De gegevensverzameling voor 
de JGZ-peilstations betreft aspecten van gezondheidstoestand, gezondheidssituatie 
en determinanten van gezondheid. Elke peiling bestaat uit een vast en een variabel 
gedeelte. In het vaste gedeelte worden onafhankelijke variabelen opgenomen zoals 
sociaal-economische status, soort onderwijs en urbanisatiegraad, het variabele 
gedeelte bevat de actuele vraagstelling. Dit kan bijvoorbeeld ook leefgewoonten en 
milieufactoren betreffen. Het aantal items waarover informatie verzameld wordt is 
beperkt om een te grote werkdruk voor de deelnemende peilstations te voorkomen. 

Werkwijze 
De gegevens van de huisartsenpeilstations en de JGZ peilstations worden ontvan­
gen en verwerkt op een centraal punt. Het NIVEL (Nederlands Instituut voor 
Onderzoek van de Eerstelijns gezondheidszorg) is het centrale punt voor de huis­
artsenpeilstations. Het project JGZ-peilstations wordt gecoördineerd door het 
NIPG/TNO (Nederlands Instituut voor Preventieve Gezondheidszorg). 
De registratie wordt gevoerd met behulp van een standaardformulier dat specifiek 
voor het doel is ontworpen. Kenmerkend voor de formulieren is dat ze met relatief 
weinig moeite ingevuld kunnen worden. De standaardformulieren worden bij de 
huisartsenpeilstations wekelijks opgestuurd. Bij de JGZ-peilstations is nog niet be­
kend hoe vaak de standaardformulieren naar het centrale punt gestuurd worden. De 
verwerking van de gegevens van het JGZ-peilstations vindt plaats op het centrale 
punt (het NIPG). De gegevens van de huisartsen peilstations worden tot standaardta­
bellen verwerkt in het computercentrum van het ministerie van WVC. De resulta­
ten worden verder verwerkt op het centrale punt (NIVEL). 
Door het NIVEL en het NIPG wordt jaarlijks een verslag van de resultaten uit­
gebracht. Daarnaast vindt er regelmatig rapportage plaats aan de begeleidingscom­
missie en aan de peilstationartsen. 

Organisatie en financiering 
De peilstationnetwerken hebben een vergelijkbare structuur: de gegevens worden 
decentraal (op de peilstations) door artsen verzameld en doorgestuurd naar een 
centraal punt. De belangrijkste taken van het centrale punt zijn het verwerken van 
de gegevens, de rapportage aan de begeleidingscommissie en belangstellenden (via 
jaarverslagen), en de terugrapportage aan de peilstationartsen. Het centrale punt van 
de JGZ-peilstations heeft extra taken in verband met het nog experimentele karakter 
van het netwerk. Het NIPG selecteert (in overleg met de begeleidingscommissie) de 
peilstations. Daarnaast is zij verantwoordelijk voor de operationalisering van de 
gekozen onderwerpen, het opstellen en bewaken van de protocollaire werkwijze, en 
de instructie van de peilstationartsen. 
Beide peilstationnetwerken hebben een begeleidingscommissie. In de begeleidings­
commissies hebben onder andere zitting vertegenwoordigers van de financierende 
instelling (het Ministerie van WVC), medewerkers van het centrale punt (NIVEL 
respectievelijk NIPG), peilstationartsen, vertegenwoordigers van belanghebbende 



organisaties en vakdeskundigen. De begeleidingscommissie beoordeelt de resultaten, 
heeft zeggenschap over de gegevens en moet jaarverslagen en publikaties goedkeu­
ren. Daarnaast adviseert de commissie over de opzet en de uitvoering van de 
registratie en bepaalt zij (mede) de registratie-items. Het Project peilstations in de 
jeugdgezondheidszorg heeft behalve de begeleidingscommissie een stuurgroep die 
tussen de begeleidingscommissie en het NIPG in staat. De stuurgroep heeft de 
begeleiding van de dagelijkse uitvoering als taak. 
Voor de huisartsenpeilstations is 0,3 wetenschappelijk medewerker beschikbaar. Voor 
de JGZ-peilstations is dit, in verband met het experimentele karakter 1,5 weten­
schappelijk medewerker. In beide gevallen is er 1.0 medewerker voor de administra­
tie en dataverwerking. De financiering van beide systemen vindt plaats door het 
Ministerie van WVC. 


