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Enkele asPecten aa,n het stiigend ziekteuerzuim (tI)
door H. phitipsen *)

II. De beslissing om ziek te worden en veranderde opvattingen oveÌ de ver'
zuimnoodzaak

De beslissing om ziek te worden

Het feit, dat de stijging van het aantal ziekmeldingen zich voordoet bij de

objectief-subjectieve syrdromen en bij de zielfen van de ademhalingswegen,

en juist niet bij de objectieve sltrdromen, doet vennoeden, dat het stijgend
ziekteverzuim geen gevolg is van.een verslechterende gezondheidstoestand van
de bevolking. De toename vindt plaats bij minder ernstige aandoeningen,
waarbij de subjectieve klachten van de patiënt voor een belangrijk deel de

aard van de diapose en de therapie bepalen. Hoe komt het nu, dat dit soort
aandoeningen vaker dan vroeger in de verzuimstatistieken voorkomt?
Voor het antwoord op deze vraag mo€t men zich realiseren 'ivat er eigenlijk
gebeurt bij dit type ziekneldingo;. Men heeft klachten, in het begin vaak
van vage aard. Dan merkt men, dat er iets aan de gezondheid hapert. Men
praat er over met vrouw, collega's etc. Men gaat misschien naar de huisarts.

Vaak ook gaat men meteen naar bed, en roept dan medische hulp in' Als men

zo in het kort deze opeenvolging van handelingen en gevoelens beschouwt,

zathet duidelijk njn, dat ni geen reeks vormen van onafwendbare gegeven-

heden. Bij een niet te ernstige griep of 'buikgriep" bij spierrheuma of hoofd-
pijn - vier groepen, welke tezamefl ongeveer 60 pct' van de verzuimgevallen

leveren - kan men

- at of niet zijn klachten met'nek zijn' in verband brengen;

- al of niet een verzuimbevorderend advies van woutv of collega's krijgen;

- al of niet eerst naar de dokter gaan; of tenslotte

- al of niet naar bed gaan, en zich ziek melden.
Een aantal malen achtereen moet men als het ware een beslissing nemen, of
men de weg inslaat naar nek zijn en ziek blijven. Zoin beslissing is natuurlijk
geen koel en rationeel besluit; maatschappelijke normen en misschien weinig

bewuste gevoelens van voorkeur en afkeer spelen daarbij een belangrijke rol.
Daar het, zoals gezegd, niet waarschijnlijk is dat er nch bij de meeste diagrro-

SeS meer aandoeningen vogrdoen, is er reden om aan te nemen, dat de boven-

genoemde beslissingen thans vaker dan tien jaar geleden uiftallen ten gunste

van ziek worden. Men zou kunnen zeggeîdat de ziektedrempel lager is kornen

te liggen. Met de 1íektedrempel bedoel ik die intensiteit van klachten, welke

het omslagpunt vormt, waarbij men (de patii:nt en/of- nin orngeving) meent

zodanig ziek te njn, dat men arbeidsongeschilt is.z)

federeen kan uit eigen ervaring weten, dat de hoogte van deze ziektedrempel

varieert. Eenzelfde persoon kan en wil in het ene geval bij een griepje met
*) Drs. H. Philipsen, wetensohappelijk medewerker van de afdeling Geestelijke Gezond-
heid van het N.I.P.G.-T.N.O.
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een lichte verhoging de extra moeite, die het dan kost orn te gaan werken wel
opbrengen, terwijl hij in een ander geval zich die moeite niet getroost. Ook
tussen individuen en tussen groepen komen verschillen voor in de hoogte van
deze ziektedrempel.
Een verlaging van de ziektedrempel kan door drie algemene factoren tot stand
komen. Ik ontleen deze indeling aan het werk van De Groots). Hij onder-
scheidt de volgende omstandigheden, waarvan het verzuimgedrag afrran-
kelijk is.

- De verzuimnoodzaafr. Medische en maatschappelijke opvattingen bepalen,
wanneer iemand door nclz;elf of door zijn (medische) omgeving als ziek wordt
beschouwd, en wanneer iemand door zichzelf of door zijn (medische) omge-
ving arbeidsongeschikt wordt geacht.

- De verzuimgelegenheid en -mogelijkheíde). Maatschappelijke nonnen en
gewoonten omtrent het afwezig zijn, die meer of minder strikt kunnen zijn,
en financiële regelingen, die meer of minder gunstig voor de verzuimer kun-
nen zijn, bepalen mede de hoogte van de ziektedrempel.

- De verzuimbehoefte. De relatie tussen een zieke en zijn werk enlof
andere aspecten van zijn totale situatie bepalen mede, hoe snel hij geneigd is
zijn gewone rol van werknemer in te wisselen voor die van patiënt.
In het algemeen mag men nu veronderstellen, dat de ziektedrempellager zal
komen te liggen, als:

- de noodzaak te verzuimen vaker aanwezig wordt geacht. Dat wil r,eggeî:
bepaalde klachten van een bepaalde intensiteit zullen dan als 'ziekte' worden
aangeduid, terwijl dit eerst niet het geval was;

- de gelegenheid tot verzuimen groter is geworden. Dat wil zeggen arbeids-
ongeschiktheid brengt dan minder financieel en maatschappelijk risico met
zich mee dan vroeger;

- de behoeÍte aan afuezigheid toeneemt. Dat wil zeggen de werksituatie
heeft minder bindingskracht dan eerst om de werknemer te bewegen, ondanks
een zekere hinder, te gaan werken.
De vraag is nu, wat er sinds 1955 veranderd is. Ik zallnerna achtereenvolgens
voor de drie verzuimfactoren afzonder$k nagaaÍr, of er reden is te veronder-
stellen dat er verandering heeft plaats gevonden. Alvorens hiertoe over te
gaan, njn er nog enkele toelichtingen nodig omtrent de beslissingstheorie van
het ziek worden.

Enkele misverstanden omtrenf de beslissingstheorie

Naar mijn ervaring kan een uiteenzetting over de idee, dat de ziekmetding bij
minder ernstige aandoeningen het karakter heeft van een beslissing, tot mis-
verstanden leiden. Men kan deze misverstanden terugbrengen tot een drietal
bezlya¡en:
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1. Door deze beslissingstheorie zou het feit worden verdoezeld, dat in feite
veel verzuim 'ongeoorloofd' of 'onnodig' zou zijn. De betrokken werk-
nemers zouden ge\ryoon gebruik, zo niet misbnuik maken van een groter
wordende verzuimgelegenheid;

2. Door deze besJissingstheorie zou de werknemers onrecht worden aange-
daan, daar men in de meeste gevallen heus wel 'echt ziek' is, terwijl bo-
vendien velen met minder ernstige klachten blijven doorwerken;

3. Deze beslissingstheorie zou eigenlijk niet opgaan, als de zieke eerst zijn
dokter raadpleegt, alvorens hij zich ziek meldt. De dokter bepaalt dan op
medische gronden of iemand iets heeft en arbeidsongeschikt is.

Hoewel deze dne bezwaren zeer verschillend van inhoud zijn, hebben zij
gemeen, daf er éénzelfde veronderstelling aan ten grondslag ligt. Men gaat er
namelijk van uit, dat er een scherpe scheiding zou bestaan tussen nek zljn
en niet nek z:rjn. Deze veronderstelling is echter in de meeste gevallen niet
juist.
Ten aanzien van het eerste bezwaar wil ik het volgende naar voren brengen.
Natuurlijk bestaat er zowel ondubbelzinnig geoorloofd als ondubbelzinnig
ongeoorloofd verzuim. Afwezigheid op grond van objectieve syndromen
berust volgens de geldende opvattingen op 'echte ziekte', is dus geoorloofd.
Men zou het het witte vernúm kunnen noemen. Afwezigheid, welke ontstaat
hetzij door bewuste rnisleiding of overdrijving, hetnj door negering van de
voorschriften van de Ziektewet en de uitvoeringsorganen daarvan wordt
ongeoorloofd geacht, is dus zwart. Deze twee uiterste categorieën zijn echter
nlet zeer groot. Verzuimen wegens objectieve slmdrornen en onmiskenbaar
ernstige objectief-subjectieve s¡mdromen kan men op ongeveer 20 à 25 pct.
van het tqtaal schatten. De ziekmeldingen van een frauduleus karalfer zijn
vanzslfsp¡eftend niet precies in aantal bekend, maar er is geen reden orn aan
te nemen, dat a1 meer dan 5 pct. van het totaal bedragenlo).
Het meeste venzuim is daarom zwart noch wit, het is grijs, in vele schakerin-
gen van bijna wit tot bijna zvîart. Men heeft klachten, die op het moment
van de zielcnelding liggen boven de voor de patiënt en zqn (medische) om-
geving werkzame ziektedrempel. Men kiest dan voor ziek zj{in, en op medische
gronden kan niet worden nagelaten het verzuim te aanvaarden als legitiem.
Men kan er daarom niet onderuit, of men het nu leuk vindt of niet, dat door
het ontbreken van een scherpe grens tussen ziek en niet-ziek, en door de

wisselingen in de hoogte van de ziektedrempel, het grootste deel van het
verzuim grijs is. Ook in groepen waar de ziektedrempel hoger ligt, of als

hij in de gehele maatschappij weer hoger zou komen te liggen, blijft er te allen
tijde binnen het kader van een verantwoorde gezondheidszorg in een maat-
schappelijk bestel, waarin sociale zekerheid en welvaart samengaan, een
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gebied vaî girjze, maar daarom nog wel te respecteren ziekneldingen. De
ziektedrempel zal namelijk altijd blijven variëren van groep tot groep, van
persoon tot persoon, en van moment tot moment. Bijna iedereen wo¡dt enkele
malen per jaar geconfronteerd met lichte stoornissen van zijn gezondheid, die
hem voor de keuze stellen wel of niet thuis te blijven.
Nu kan de maatschappij min of meer collectief van mening zs1n, dat een deel
van het ziekteverzuim 'onnodig' is. Dat wil zeggen: men meent, dat de ge-
middelde ziektedrempel hoger zou kunnen liggen. Een streven hiernaar maakt
echter weinig kans, als het blijft steken in een loutere veroordeling van één
bepaalde groep in de maatschappij of in een al te eenzijdige benadrukking
van bijv. alleen de verzuimgelegenheid. De analyse van het proces van ziek
worden'wijst er op dat men zich gelijkelijk moet richten op de verzuimnood-
zaak, -gelegenheid en -behoefte.
Het tweede bezwaar is de idee, dat het toepassen van de beslissingstheorie de
zieken onrecht zou aandoen, omdat zlj'echt ziek' zijn. Ifet cornmentaar hier-
op is een variant op de opmerkingen bij het eerste bezutaat Natuurlijk zijn
de betrokkenen, wier ziekteverzuim niet al te zeet naar zvtart tendeert, 'echt
ziek' in de an dat de maatschappij hun ziekte aanvaardt, terwijl hun gezond-
heid ongetwijfeld door de rusþeriode beter de kans krijgt te herstellen. Maar
men mo€t accepteren, dat het een grijze zaak is. Als de ziehedrempel anders
had gelegen, zouhet verzuim misschien niet hebben plaats gevonden. Maar
de keuze voor het nek zlijn is daarom nog niet moreel laakbaar; men sluit
zich gewoon aan bij een in een bepaalde situatie geldende ziektedrempel.
Wel vestigen de exponenten van dit bezt¡taar er terecht de aandacht op, dat er
bij elke volrn van subjectieve klachten ook mensen zijn, die blijven doorwer-
ken, die niet de weg inslaan naar het ziek njn. Verlaging van de ziektedrem-
pel betekent nog niet dat iedereen met bepaalde klachten de rol van zieke
opeist of aanvaardt. Alleen in een groter percentage van de gevallen van sub-
jectieve klachten dan voorheen, meldt men zich ziek. Over de getalmatige
verhouding tussen mensen, die met dezelfde klachten weL of niet thuis blijven,
is weinig bekend, omdat het aantal niet behandelde, weinig ernstige klachten
nog zelden onderwerp van onderzoek is geweest.

Gegevens uit twee zeer verschillende studies werpen toch wel enig licht
op de relatie tussen klachten en verzuim.
Een interessante uitkomst voor een groep werknemers geeft Kolk, die
bij de door hem onderzochte werkende lrouwen vond, dat 58 pct.
menstruatieklachten (dysmenoerhoe) had, maar slechts bij 29 pct. van
deze of 17 pct. van het totaal vond in de onderzoeksperiode verzuim
plaats om die redenll).
Gegevens van algemener aard vindt men bij Bramlage 12), die in L957-
'58 gedurende een jaar gezondheid en ziekte bestudeerde van een steek-
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proef uit de Zutfense bevolking. In deze studie werd tegelijkertijd aan-
dacht besteed aan een aantal verschillende indicatoren van gezondheid
en ziekte. 7-n vroeg men naar de aard en de aantallen van de aandoe-
ningen, het verzuim, het houden van bedrust, contacten met artsen
enz. \n het kader van dit artikel is belangrijk, welke percentage van
de bevolking opgeeft aandoeningen vergezeld van klachten te bezitten,
maar toch niet verzuimt.

Tabel 5: de verhouding tussen ziek zijn en verzuimen in een steekpnoef uit de gehele
bevolking van Zutfen, L957-1958.

I-eeftijdscategorie Niet ziek $r'el ziek Wel ziek Aantal
geen verzuim geen verzuim wel verzuim l,OOVo

15-24 jaar
25-44 jaar
45-64 jaar

Bron: C. A. .A,. Bramlage, Gezondheid en ziekte te Zutphen. Enquête naar de gezond-
heidszorg bij 536 gezinnen. Assen 1962, Tabellenboekje.
Bewerk¡¡g van tabel 57 p. 60.

Hoewe[ men bij de interpretatie van deze tabel rekening moet houden
met het feit, dat het om de gehele bevolking gaat in bepaalde leeftijds-
Hassen en niet alleen orn de werknemers, zijn deze cijfens verhelderend.
Ook hier blijkt, dat een niet gering gedeelte van de bevolking bij be-
paalde klachten niet besluit nek te worden. Dit percentage is echter
geen constante, maar varieert met de leeftijd. Jongeren beneden de 25
jaar besluiten duidelijk eerder dan ouderen om thuis te blijven. Boven
de 45 jaalr is de kans dat mensen met aandoeningen verzuimen slechts
I op 2; bij de jongste groep bedraagt hij ruim 2 op 3. Deze tabel is
daarom op nchzell een goed voorbeeld van de werking van de ziekte-
dremPel ta).

Tot slot enkele opmerkingen over het derde bezwaar. In hoeverre is er bij
minder ernstige u¿¡doeningen nog sprake van een eigen beslissing als de

zieke eerst naar de dokte¿ gaat? In de eerste plaats moet er op gewezen wor-
den dat de patiënt te allen tijde de beslissing heeft genomen orn naar een

spreekuur te gaan. Dat houdt in, dat er bij hem, aftrankelijk van wathetadvies
zal njn, er een bereidheid is ziek te wonden. De beslissing heeft daarorn op

dat moment gedeeltelijk al plaatsgevonden. In de tweede plaats vindt er in-
dordaad een inperking van de beslissingsvrijheid plaats, omdat de patiënt -
terecht - de schatting van de verzuimnoodzaak overlaat aan de deskundige.

Bij üchtere ur¡dssningen lost dit het probleem van de arbeidsongeschiktheid
echter maar ten dele op. De arts moet zich inleven in de intensiteit van de
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klachten, en de invloed daarop van de verzuimbehoefte en -gelegenheid kan
hij moeilijk schatten. Voor wat betreft deze aspecten van het ziek-worden
blijft de keuze vóór of tegen de ziekmelding aan de patiënt. Dat neemt
overigens niet weg, dat het wânneer de klachten daarvoor in aanmerking
komen, beter is als men ze van te voren bespreekt met een arts.

Veranderingen in de verzuimnoodzaak

De vraag, of er in de opvattingen ten aanzien van ziekte en arbeidsongeschilf-
heid veranderingen zijn opgetreden, is moeilijk rechtstreeks te beantwoorden.
Men zou daarvoor over de inhoud van deze opvattingon moeten beschikken.
He1aas is er, in ieder geval in Nederland, weinig onderzoek verricht naar de
gezondheidsbeleving van de bevolking. ook wat betreft de medische nonnen
in dit opzicht tast men in het duister. Over de frekwentie van minder ernstige
aandoeningen en van de daarbij volgens medische inzichten optredende ar-
beidsongeschiktheid wordt weinig gepubliceerd. waarschijnlijk is het voor de
medische wetenschap (nog) geen interessant probleem. Er at dan ook weinig
anders op dan een indirecte benadering van de verzuimnoodzaak fe kiezen.
De verzuimnoodzaak dient men vanzelfsprekend per diagnosecategorie te
beschouwen. De intensiteit van de llachten, waarbij men ziek wordt, is name-
lijk voor twee verschillende soorten aandoeningen (bijv. griep en hoofdpijn)
nauwelijks te vergelijken. Dat betekent dat de ziektedrempel voor griep en
hoofdpijn in verschillende mate hoger of lager kan komen te liggen. Wanneer
daarorr aangetoond kan worden, dat de frekwentie van ziekmeldingen we-
gens het ene type objectief-subjectieve syndromen meer is toegenomen dan die
wegens een ander ty¡le, dan is er aille reden om aan te nemen, dat er t.a.v. die
categorie iets in de gezondheidszorg en de medische en maatschappelijke op-
vattingen iets veranderd is. Zou daarentegen het stijgingspercentage voor alle
diagnosegroepen, waarbij subjectieve klachten een grote rol spelen, gelijk
zijn, dan is het waarschijnlijk, dat er in de verzuimnoodzaak geen veranderin-
gen zijn opgetreden, maar alleen in hetzrj de verzuimgelegenheid, hetzij de
verzuimbehoefte, hetzij in beide.
uitgaande van deze redenering heb ik nu voor de vijf diagnosehoofdgroepen,
waarbij subjectieve klachten een grote rol spelen, de ontwikkeling van het
gemiddelde aantal ziekmeldingen per man per jaar en de gemiddelde ziekte-
duur van 1,955/6 tot en met 1962/3 bekeken. In tabel 5 zijn de gegevens
weer opgesplitst naar leeftijd, omdat uiteraard ook verschillen tussen de leef-
tijdsklassen aanvullende informatie kunnen verschaffen.
Bij de interpretatie van de gegevens uit deze tabel rnoet men rekening houden
met twee verklaringsgronden. In de eers;te plaats kan een verschil in stijgings-
percentage tot stand komen door veranderde inzichten in de verzuimnood-
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zaak, welke de ziektBdrempel verlagen. Daa¡naast mag men ook niet uitslui-
ten, dat toch het aantal aandoeningen bij afzonderlijke diagnosegroepen is
toegenomen. Hoewel een dergelijke objectieve toename in het algemeen niet
aannemelijk is, kan deze incidenteel toch wel plaats gevonden hebben.

Tabel 6: het aa.ntal ziekmeldingen per man peir jaar en de gemiddelde duur in dagen
voor vijf diagnosehoofdgroepen naar treeftijd. 1955-L963. + 80.000 mannÞD.

Gemiddelde duur
in dagen

1955/6 1962/3 Ve'rschil

J

t

i,

a

t,1

t
ri

ii

Leeftijdscategorie Aantal meldingen
per man per jaar

1955/6 1962/3 Verschil

D e' psychßche' ziekten:
75-2A jaar 0,05
25-44 jaar 0,06
45 jaar en ouder 0,04

0,05
0,06
0,05 +25%

7,L
14,0
24,3

{3LTo
+24%
ItSVo

9'3
L7,3
28,7

0,05 0,06 t2O/o 15,1 20,1 +33%

De ziekten van de ademhalíngswegen:

15-24 jaar 0,55
25-44 jaar 0,56
45 jaar en ouder 0,44

0,62 ll37o
0,69 !23vo
0,55 l25Vo

| 6Vo

+4%
| 67o

6,s
8,3

13,7

6,9
8,6

14,5

0,53 0,62 +17% 9rL 10,3 +13%

De ziekten van het spijsverteringssteßel:

L5-24 jaar 0,14
25-44 jaar 0,19
45 jaar en ouder 0,13

o,t1 ¡2lVo
0,22 ll6Vo
0,16 !23Va

8A
13,0
24,L

8,2
t2,L
20,6

-2%
- 1Vo

-l4Vo
o,L7 0,19 {127o 14,6 t4,t - 67o

t'

ìDe ziekten van het bewegíngsapparaat:

15-24 jaar 0,04 0,07
25-44 jaar 0,10
45 jaz,r en ouder 0,13

o,14
0,17

17SVo
t4OVo
l3LVo

13,6 14,3 + 5%
r8,3 19,2 { 57o

26,4 27,s * 4Vo

0,10 o,l4 l40Vo 20,4 z:2,4 {lOVo

Lz,L L3,9
16,4 18,6
23,9 264

0,04

I
6

r
t:'

"l:

iI
v
5
Ë

I
$
ür ì'ìf

ii
'i {,

\¡
. i:i

É'

$'
ì.
?:

D e' zíektew et-ongevøllen' :

15-24 jaar 0,09
25-44 jaar 0,04
45 jaæ en ouder 0,03

o,l2
0,06
0,04

l25Vo
+5A%
t33lo

+ts%
!t3Vo
ll$Vo

0,06 lSOVI 16,5 18,8 fl4Vo

Bron: Diagnosestatistiek N.I.P.G. 195 5 -19 63.
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In het algemeen komt uit tabel 6 naar voren, dat er duidelijke verschillen
zijn in de stijgingspercentages. Het nnoet daarom als waarschijnlijk worden
bescho'uwd, dat z;.ch ook in de gezondheidszorg en de opvattingen daarover
veranderingen hebben voorgedaan.
De 'psychische' ziekten. De stijging van het aantal ziekmeldingen wegens
hoofdpijn, nervositeit enz. (20 pct.) wijkt nier af van de gemiddelde stijging
(19 pct.). Het is wel opvallend, dat deze stijging bij de oudere werknemeri
het grootst is. Er zijn hiervoor twee verklaringen mogelijk. Enerzijds zou het
wel eens kunnen njn, dat oudere werknemers langzamerhand in dezelfde mate
als jongeren ajn gaan aanvaarden, dat psychische spanningen en soortgelijke
aandoening geen 'onzin' zijn, maar wel degelijk als zielfen njn te beschou-
wen. Dit zou betekenen, dat de zielfedrempel voon psychische aandoeningen
bij ouderen zich aanpast bij die van de jongere werknemers, bij wie hij aI
langer lager zou liggen.
Anderzijds wil ik niet uitsluiten, dat psychische spanningen enz. thans juist
bij de ouderen meer voorkomen. o.a. door een gebrek aan schoring njn nj,
zoals ik al in deel r vermeldde, meer dan de jongeren gobonden aan fabrieþ
matige arbeid. Zij worden daarbij geconfronteerd met mechanisering en auto-
matisering, dat wil zeggen met een sneller werktempo aan ingewikkelder ma-
chines. Daardoor is het mogelijk, dat niet alleen de ziektedrempel van de
ouderen nch op een lager punt stabitiseert, maar ook dat de klãchþn van
deze aard vaker optreden.
Het meest opvallende verschijnsel bij de psychische ziekten is echter de stij-
ging van de gemiddelde duur. Deze diagrrosehoofdgroep is de enige categorie,
waarin voor elke leeftijdsklasse een aanzienlijke verlenging optreedt, ook
wanneer, ik rekening houd met de afzonderlijke objectieve s¡mdromen, die
hier verder niet behandeld worden. Het meest waarschijnlijk is, dat in de afge-
lopen jaren de tendens nchheeft doorgezet, waarbij men 'psychische aandoe-
ningen' als ziekte aanvaardt; als een ziels¡te bovendien waarvooÍ rust van
grote betekenis is. De maatschappij en in het bijzonder de behandelende en
controlerende instanties staan de patiënt met nerveuze klachten, die hetzij van
psychogene, hetzij van sociogene aard ajn, een langere arbeidsongeschikt-
heid toe.
De ziekten van de ademhalingswegen. De toename van het aantal verzuim-
meldingen wegens griep, verkoudheid enz. is ongeveer gelijk aan de totale
stijgng. Een oorzaak voor de geringe.re toename bij de jongste leeftijdsklasse
(13 pct. vs 23 pct. en 25 pct.) is niet eenvoudig te geven. De verhoudings-
gewijze geringe toename van d,e gemiddelde ziekteduur met ongeveer 5 pct.
in elke leeftijdsgroep is waarschijnlijk niet zonder betekenis. vermoedóli¡k
weerspiegelt zich hierin een neiging om meer dan vroeger thuis te blijven tôt
de door de arts aanbevolen hersteldatum. Door de stijging van het totale
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verzuim en de daarmee verband houdende controle-werkzaamheden is heú

echter ook niet uitgesloten, dat vooral in tijden van griepepidernieën de medi-
sche controle op een later moment tijdens het zck zijn plaats heeftl4). Deze
twee tendenties tezamen zouden tot een iets langere duur kunnen leiden.
De ziekten van het spijsverteringsstelsel. De toename van het aantal meldingen
wegens buikklachten enz. wijkt niet of nauwelijks af van die wegens griep.
Bij de gemiddelde duur doet nch. het merkwaardige verschijnsel van een ge-

ringe vorkonting voor. Dit is een niet gemakkelijk te begrijpen gegeven. Het
feit, dat de verkorting het glootst is bij de oudste leeftijdsklasse (-14 pct.)
brengt mij tot de volgende vffqadg¡sfelling. Het is niet uitgesloten, dat naast
verbeterde diagnostische mogelijkheden een aantal langdurige en ernstige aan-

doeningen van het spijsverteringsstelsel thans door een betere diapostiek in
andere diagnosegroepen terechtkomt. Enezijds rnoet men hierbij denken

aan de groep (kwaadaardige) nieuwvormingen, en anderzijds aan de psychi-
sche ziekten. Als dit laatste juist is, zou dit nog een bijkornende reden kunnen
zijn voor de stijging van de psychische ziektpn bij ouderentf.
De ziekten van het bewegingsapparaqt. Men ziet dat tn deze categorie de toe-

nafne van het aantal gevallen in atle leeftijdscategorieên groter is dan die voor
de ziekten van de ademhalingswegen en het spiisverteringsstelsel. trn het bij-
zonder geldt dit voor de twee jongste leeftijdsklassen. De meest voor de hand

liggende verklaring is, dat bij deze aandoeningen de ziektedrempel de laatste

tien jaren veel sneller is gedaald dan voon de andere grote groepen aandoe-

ningen. Het is niet waarschijnlijk dat bijv. in de jongste groep van L5-24 iaat
zich ook objectief z.oveel meer gevallen van spierrheuma enz. voordoen, dat

men er bijkans tweemaal zn vaak mee verzuimt. Bij een geringere intensiteit
van bijv. rugklachten gaat men thans naar de dokter en meldt men zich ziek.

Dat nch deze snelle verandering heeft voorgedaan, kan door verschillende

factoren komen. Waarschijnlijk is er sprake van een wisselwerking tussen een

toenemende medische aandacht en kundigheid enerzijds, en een maatschap-

pelijke norm omtrent ziek njn anderzrlds. De rheuma is de laatste jaren als

ziehe snel jn de aandacht gekomen. Het specialisme rheumatologie is in ver-

snelde opmars. De rheuma wordt thans veel meer dan voorheen als een volks-

nekte genen en de bestrijding ervan als een uitdaging voor de wetenschap en

de maatschappij. De be,langstelling ervoor is natuurlijk niet nieuw, en het is
ook Mun@ndam geweest, die sinds 1936 'De sociale betekenis van rheuma-

tiek' (de titel van zijn proefschift) in het centrum van de belangstelling

brengt ro).

Daarnaast - en daardoor - zijn door de wetenschappelijke ontwikkeling de

mogelijkheden voor diagnostiek en therapie toegenomen. Men moet daarbij

ook rekening houden met het feit, dat zowsl wetenschappelijk als maatschap-

pelijk de strijd met ziekten als rheuma aangebonden kon worden, nadat ern-
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stiger aandoeningen, zoals de infectieziekten, voor een groot deel overwon-
nen wafen.
Tegelijk met deze sociaal-medische ontwikkeling besteedt ook de bevolking
thans meer aandacht aan klachten van het bewegingsapparaat. ook in de
jongere leeftijdsgroepen vindt men het thans vsrmoedelijk 'normaal' om met
spierrheuma enz. thuis te blijven en medische bijstand te vragen. Men zou
kunnen veronderstellen dat b4 dez.e aandoeningen de ziektedrempel zich in
versneld tempo aanpast bij die welke geldt voor griep en buikklachten.
ook wat betreft de duur van deze verzuimen heeft een geringe verlenging
plaats gevonden. of dit een gevolg is van een grondiger doorgevoerde
diagnostiek enlof therapie of wel van dezelfde factoren, die ik bij griep en
verkoudheid noemde, is mooilijk te zeggen.

De ziektewet-ongevallen.Brj deze categorie valt op, dat er zowel een meer dan
gemiddelde toename heeft plaatsgevonden van de ziekneldingen (50 pct.),
als een verlenging van de gemiddelde ziekteduur (14 pct.). Naar mijn mening
rnoet men hierbij meer denken aan een toename van het aantal objectieve
aandoeningen dan aan een verschuiving van de ziektedrempei.
In de afgelopen jaren is het percentage vrije tijd aanzienlijk toegenornen.
Niet alleen is er meer vrije tijd gekomen, maar ook de intensiteit van de vrije-
tijdsbesteding is toegenomen. Hierbij speelt o.a. het langere weekeinde een rol.
De zielçtewet-ongevallen beginnen dan ook veel vaker op zaterdag, zondag of
maandag dan alle andere diaposegroepen. uit de diagnosestatistiek van het
N.I.P'G. over de jaren 1962-1963 blijkt dat 50 pct. van alle ziektewet-
ongevallen in het weekend begint, fegen4l pct. van de ziekten van het bewe-
gingsapparaat, 39 pcf. van de meldingen van griep, verkoudheid enz., 37 pct.
van de aandoeningen van het spijsverteringsstelsel en 35 pct. vandepsychische
zietrfen.
Bij de ziektewet-ongevallen kan men onderscheid maken tussen verkeers-,
sport-, huis- en overige ongevallen. In ieder geval staat van de verkeersonge-
vallen vast, dat er landelijk een sterke toename valt te constateren. Het aantal
verkeersongevallen met lichamelijk letsel is van 1955 tot en met 1963 geste-
gen met 33 pct.; van 3,3 ongevallen per 1000 van de bevolking bt [,4n¡.
Dergelijke stijgingen zijn ook bij de sport- en huisongevallen riiet onwaar-
schijnlijk. Hoewel ook bij deze aandoeningen de zieltedrempel verschoven
zar njn, wint het idee, dat men in dit geval met een toenanre van het aantal
aandoeningen te maken heeft, aan kracht, door nog andere feiten.
In de eerste plaats is het opvallend, dat de stijging het grootst is bij de groep
van 25-44 jaar. waarschijnlijk is juist bij deze categorie werlcremers onder
de loongrens de oriöntering op de vrijetijdsbesteding bijv. door de motorisering
het meest voortgeschreden. Meer dan bij de jongste grãep, die door zijn wijel
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tijdsbesteding in het verkeer en op het sportveld altijd al een groter risico
heeft gelopen.
In de tweede plaats is in hetzelfde tijdvak het aantal bedrijfsongevallen terug-
gelopen. In de Ongevallenstatistiek van het N.I.P.G. blijkt, dat het aantal
Ongevallenwet-ongevallen is afgenornen van 0,20 in 1,955 /6 per man per jaar
tot O,I4 per man per jaar in 1964/5. Dit komt waarschijnlijk zowel door een

verbeterde ongevalsbestrijding als door de verkorting van de totale werktijd.
Het wijst in ieder geval niet in de richting van een verlaagde ziektedrempel
bij ongevallen.
Tenslotte is het mogelijk, dat ook de verlengde ziekteduur het gevolg is van
moer ernstige aandoeningen, die een langere (bed)rust vergen.

De bovenstaande beschouwingen over de afzonderlijke diagnosegroepen dra-
gen vanzelfsprekend een speculatief karakter. Zoals gezegd komt dit vooral
door het ontbreken van onderzoek in Nederland naar het gezondheidsgedrag
van de bevolking en de medische en maatschappelijke opvattingen daarom-
trent. In ieder geval kan het duidelijk njn, dat opvattingen en gewoonten die

verband houden met de gezondheidszorg, invloed uitoefenen op het aantal
aandoeningen en de ziektedrempel. De verhoging van het ziekteverzuim, die
daardoor is opgetreden, is van andere aard dan welke veroo,rzaakt wordt door
wijziging van de verzuimgelegenheid en verzuimbehoefte, hoewel z7i vanzelf-
sprekend wel onderling verband houden. Veranderingen in de verzuimnood-
zaak, die rnen zou willen voorstaan, kunnen niet door bedrijven afzonderlijk
of zelfs door het bedrijfsleven als geheel worden opgelost. Het gaat om maat-

schappelijke en medische problemen van wijdere strekking. Alvorens op de

vooral door de verzuimgelegenheid en -behoefte geïnduceerde stijging van ge-

middeld 20 pct. in te gaan, noem ik nog in het kort de hier besproken met de

gezondheidszorg verbonden verschijnselen op, welke een extra verzuimver-
hogend karakter hebben:

- Aanvaarding van de 'psychische ziekten' als 'echte' nokten leidt waar-
schijnlijk vooral tot een langere verzuimduur;

- Bij de belangrijke groep van klachten van het bewegingsapparaat vindt
een versnelde verlaging van de ziektedrempel plaats. Dit betekent, dat
naast griep en buikklachten, rugpijn, spierrheuma etc. tot een 'normale'
verzuimreden worden;

- Door de maatschappelijke ontwikkeling vinden er meer ziektewet-onge-

vallen plaats, die een niet te onderschatten invloed op het totale verzuirn
hebben. Het gaat orn een probleem voor de gehele maatschappij, waarbij
vooral aan de preventie van onveilig gedrag aandacht moet worden

besteed.
(Wordt vervolgd)
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Noten

6. Voor een uitgebreider uiteenzetting op dit punt zie: H. Philipsen, ¡Rusten of
doorwerken bij ziekte'. Medisch Contact 2l (1966) 643-8.

7. Men moet in feite een onderscheid maken tussen a) de zíektedrempel, de intensiteit
van klachten, waarbij men zich ziek vindt enb) de afwezigheidsdrempel, de meestal
grotere intensiteit, waarbij men zich ziek ên arbeidsongeschikt vindt. Om het betoog
in dit a¡tikel niet te zeer te conrpliceren, laat ik a en b samen vallen.

8, M. J. W. de Groot, Kwantitatieve benaderíng van het verzuim door neurosen bij
Nederlandse fabrieksarbeid¿rs. Leiden 1958. Hoofdstuk D(.

9. De Groot maakt tussen deze twee begrippen een ond,erscheid, dat echter in het
kader van dit axtikel niet gehanteerd hoeft te worden.

10. Van het totaal aantal mddingen bij de bedrijfsverenigingen wordt in ongeveer
I à ZVo van de gevallen niet tot uitkering overgegaan orn de genoemde redenen.
Het is onwaa"rschijntijk dat een aanzienlijk veel groter aanta,l van ondubbelzinnig
ongeoorloofde gevallen onopgemerkt zou blijven, hoEwel er natuurlijk onbetrapt
nr,tarÍ vern)ìm bestaat. Er is mij echter geen enkele literatuurplaats bekend, waaruit
op aoceptabe.le gronden een hoger percentage dan 57o 'eyordt vastgesteld. Wel is er
een aarrtal waarbij het tegendeel naar voren komt, o.a. in N. Walker, Morale in
civil service, Edinburgh 1961 p. ll5-122.
Bij het ongeoorloofd verzuim moet men rekening houden met selectieve herinnering
en waarneming. Eén gaaf voorbeeld van simulering blijft in het geheugen gegrift.
Honderden rnormale' griepjes zijn op het moment van ziekmelding al weer vergeten.

ll. Zie J. J. KoIk, Dysmenoerhoe en ziekteverzuin. Assen 1966 p. 76. e,v.

12. C. A. A. Bramlage, Gezondheíd en ziekte te Zutphen. Enqu:ête naar de gezondheids-
zorg bij 536 gezínnen. Assen 1962. Met tabellenboeþe. Zie i.h.b. hfdst. D(

13. De ve,rschillen tussen de leeftijdsklassen zouden natuurlijk ook kunnen ontstaa¡,
doordat met het toenemen van de leeftijd het aantal ernstige,r aandoeninget afneemt.
Dit is natuurtrijk onwaarschijnlijk. Ter verklaring van de hogere verzuimcijfers van
jongeren voert men ook wel aan, da,t jongeren vaker griep enz. hebben, een aan-
doening, waarbij bedrust veelal voorgeschreven wordt. De houdbaarheid van deze
stelling is dubieus; it Zuffen bleek, dat in elk van de leeftijdsgroepen 3 van de 4
mensen opgal griep of verkoudheid gehad te hebben. Het lijkt waarschijnlijk dat
jongeren vaker thuis blijven met giep enz.

14. Zie voor de invloed van de dag van controle b.v.: J. de Groot, ,The influence of
control-rneasures on sickness absenteeism' Proceed,ings of the second international
conference on sick absence statistics.
Amsterdam, 20th-23rd., aprit 1965. Den Haag 1966, p. l0l.-rcq.

15. De juistheid van deze veronderstellingen kan getoetst worden door zowel een stud,ie
var¡ individuele ziektegeschiedenissen als door een onderzoek naar de verdeling van
de ziektegevallen over de duurklassen voor een aantal diagnoees per leeftijdsgo€p.

16. P. Munteadzm. De socíale betekenis van rheumatiek teven:s bijdrage tot de zíekte-
wetstatístiek. Assen 1936.

17. CBS. Jaaroverzicht bevolking en volksgezondheid. 1957-63.
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