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Inleiding

Dit rapport is de neerslag van een vooronderzoek uitgevoerd door het Nederlands Instituut
voor Arbeidsomstandigheden NIA in opdracht van het Ministerie van Welzijn, Volksge-
zondheid en Cultuur. De centrale vraagstelling voor het gehele onderzoek is als volgt gefor-
muleerd:

Wat zijn de achtergronden van zielaeveruim en invalidering in zowel de sector Verpleeghuizen

als de sector Bejaard.enoorden en wat zijn de interventie-mogelijHteden?

Nader toegespitst betekent deze vraagstelling voor beide sectoren:

L. een inventarisatie en analyse van achtergronden van de problematiek;
2. een inventarisatie en analyse van bestaande interventie-praktijken;
3. de ontwikkeling van een aanvullend interventie-instrumentarium.

De vraagstelling voor dit vooronderzoek vormt een verdere concretisering van de bovenge-

noemde eerste twee punten. Deze vraagstelling luidt als volgt:

Wat is uit de literatuur en bronnen bekend over hoogte en achtergronden van verzuim en

invalíd,eing, in het bijzonder voor wat betreft de sectoren Veryleeghuizen en Bejaardenoorden?

Ten tweede welke beleiàsstrategieën worden in het veld gehanteerd om deze vercchijnselen te

bestrijden? Ten derde in hoevene is het veW toeganl«clijkvoor onderzoelg zowel voor wat betrefi
bereídheíd om aan onderzoek mee te werl<cn, als voor wat betreft de beschil<baarheid van

relevante (verzuim- en invalideings)gegevens?

Een belangrijk aanknopingspunt in het onderzoek vormt het gegeven dat we hier met twee

verschillende sectoren ofwerksoorten te maken hebben. Dit levert de mogelijkheidvan het
hanteren van een vergelijkende onderzoeksmethode. Bovendien is het aannemelijk dat
binnen de beide sectoren Verpleeghuizen en Bejaardenoorden een zekere diversiteit van

soorten instellingen zal voorkomen, zodat hier waarschijnlijk gebruik kan worden gemaakt
van contrasterende analyses.

Hoofdstuk t heeftbetrekkingop deverzuimproblematiekin algemene an,zowelalgemeen
maatschappelij§ als in de onderhavige sectoren Bejaardenoorden en Verpleeghuizen.
Daarnaast zal een schets worden gegevenvan eenveel gehanteerdverzuim-verklaringsmo-

del, met daarin een aantal concepten die richting geven aan het kijken naar de problema-
tiek.
Er is voor gekozen de twee sectoren zo zelfstandig mogelijk te behandelen, zowel qua

beschrijving van de veranimproblematiek als qua schets van een aantal kencijfers. Deze

beschrijvingen vindt u in de hoofdstukken 2 tot en met 5. Uiteraard zijn er ook overeen-
komsten in het functioneren van beide velden. In hoofdstuk 6 worden een aantal gemeen-



schappelijke aspecten beschreven. zoals de arbeidsmarkt en de financieringvan hetverzuim.

Niet in de laatste plaats zal enige aandacht worden geschonken aan de rol van de bedrijfs-

verenigingvoor de gezondheid, geestelijke en maatschappelijkebelangen (BVG) als partner

in de veranimproblematiek.

Hoofdstuk 7 is gewijd aan een samenvatting van een in het kader van dit vooronderzoek

uitgevoerde secundaire analyse op ziekteverzuimdatavan het ziekÍevera.rim-informatiesys-

teem van het MA. Gezien de omvangvan de rappoftage over dit deelonderzoek is gekozen

voor een aparte publikatie.
Tot slot zal in hoofdstuk 8 gepoogd worden een antwoord te formuleren op de oorspron-

kelijke waagstelling voor dit vooronderzoek. Tevens zijn in dit hoofdstuk enkele suggesties

opgenomen voor de richting en mogelijkheden van verder onderzoek.



Schets van de problematiek

1.1 Verzuim als maatschappelijk probleem

Wat ziekteveranim is, lijkt op het eerste gezicht een gemakkelijk te beantwoorden vraag.

Veel gehanteerde definities zijn bipoorbeeld 'afirezigheid van het werk wegens ziekte' of
'verzuim met een beroep op de ziektewet'. Achter deze definities schuilen echter een

tweetal problemen. Ten eerste leidt niet iedere ziekte tot arbeidsveranim, omdat de ziekte

bijvoorbeeld niet ernstig genoeg is voor de persoon in k:westie (men denke hierbij ook aan

diverse vorïnen van ziek doon*,erken); kortom ziekte is niet identiek met verzuim. Ten

tweede moet bedacht worden dat niet elk beroep op de ziekÍewet ook daadwerkelijk op

ziekte berust; men spreekt in verband hiermee wel van 'grijs'of 'zstaÍt'verzuim. De ver-

schijnselen 'arartlgrijs'verzuim en 'ziek doorwerken'wijzen erop dat men ziekteveranim

niet te gemakkelijk moet verwarren met ziekte in strikt medische zin.

In de praktijk noemt men iemand ziek, indien de betreffende persoon merkbaar psychisch

en/of ffsiek belemmerd wordt in het functioneren op zijn of haar maatschappelijke plaats.

Veennan (1989) meent dat het in dit verband beter is om over ziekte te spreken in termen

van een relatie tussen persoon en omgeving:

Gezondheid en zielae zijn dus geen lenmerkzn van personen, maar van een verhouding

tussen persoon en omgeving: zielde is het nizt htnnen voldoen aan de (lichamelijke enloÍ
psychische) eisen dic de omgeving aan het functioneren van de penoon stelt.

(Veerman, 1989)

Veerman mncludeert dan ook, dat ziekteveranim opgevat moet worden als een verstoring

van het evenwicht tussen mens, werk en gezondheid.

1.2 Verklaringsmodel

Op grond van veel verricht onderzoek op het gebied van verzuim ajn al meerdere verkla-

ringstheorieën en -modellen ontwikkeld (b.v. Philipsen en Vroege). Metname een combina-

tie van het beslissingsmodel enerzijds en het belasting-belastbaarheidsmodel anderzijds leidt
ons inziens tot een omvattend denkkader, waarvan het model in schema L wordt weergege-

ven. Hierbij moet dan wel bedacht worden dat de relevante factoren binnen de vier kern-

concepten zich op verschillende niveaus kunnen bevinden. We onderscheiden daarin:

- factoren op individueel niveau;

- factoren op het niveau van de arbeidsorganisatie, i.c. de instelling;

- factoren op macroniveau, d.vt.z.op het niveau van de sector Verpleeghuizen en Bejaar-

denoorden als totaal of nog ruimer (b.v. de hrartaire sector als geheel).



Indien er een discrepantie optreedt tussen belasting enerzijds en belastbaarheid anderzijds,

zal volgens dit schema het ziekteverzuim beïnvloed worden. Dit betekent dat het ziektever-

zuim in het algemeen hoger zalajnnaaÍïnate de (arbeids)belastinghoger en de belastbaar-

heid van het personeel lager is.

Voor wat betreft de verzuimdrempel ligt de zaak gecompliceerder. Bij een zeer lage ver-

zuimdrempel zal het verzuim (en vooral de frequentie van korte verzuimgevallen) gewoon-

lijk hoog zijn, maar dat wil niet zeggen dat een zeer hoge verzuimdrempel op de langere

termijn ook tot een laag verzuim zal leiden. Integendeel een te hoge verzuimdrempel kan

leiden tot het zgn.'aekdoorwerken' en ontneemt de mogelijkheid van een tijdige herstel-

tijd, zodat het uiteindelijk resulterende verzuim langduriger zal ain.
Indien de hervattingsdrempel te hoog of te laag is, ontstaan er eveneens problemen. Te

hoog betekent een onnodig lange verzuimduur en te laag betekent een te snelle hervatting

van de werkzaamheden, met een reële kans op hernieuwde uiwal.

Schema 1.1 Een conceptueel verzuimmodel
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Mede aan de hand van de kernbegrippen uit dit model, t.w. belasting, belastbaarhei4

verzuimdrempel en hervattingsdrempel, zal in hoofdstuk 8 de situatie in de beide sectoren

op het vlakvan de verzuim- en arbeidsongeschiktheidsproblematiek nader worden belicht.



1.3 De sector Verpleeghuizen

Het ziekteverzuim in de verpleeghuissector is het hoogste binnen de intramurale gezond-

heidszorg en is gedurende de afgelopen jaren jaarlijks gestegen. In 1991 is er, sinds lange

tijö weer sprake van een daling. De sector volgt hiermee de landelijke trend. Ook het

verloop binnen deze sector is hoog. Aan de andere kant bestaat er een tekort op de ar-

beidsmarkt .Zowelin lorantitatief als in loralitatief opzicht kan men met name in de Rand-

stad onvoldoende personeel krijgen. Daarbij is het tevens zeer moeilijk om voldoende

leerlingen te víerven voor de inservice-opleidingen.

Kortom, er is binnen de sector sprake van moeilijk vervulbare vacatures. Door het tekort

aan voldoende gehralificeerd personeel en het hoge ziekteverzuim stiigt de werkdruk van

het nog aanwezige personeel. Met minder mensen moet hetzelfde werk gedaan worden. De

als hoog ervaren werkdruk vormt weer een risim voor de omvang van het ziekteverzuim.

De kans is groot dat er een vicieuze cirkel ontstaat: de ene werknemer meldt zich ziek, als

de andere weer is hersteld.

Op landelijk en ook regionaal niveau werden reeds verschillende initiatieven genomen om

genoemde tendensen een gunstiger wending te geven. Er werden verschillende wewing§ac-

ties ondernomen die tevens het imago van werken in de gezondheidszorg moesten verbete-

ren. Het meest recente voorbeeld hiervan is de actie 'Wie zorgt die leeft'. Op het gebied

van ziekteverzuimbeheersingis door de Nationale ZiekenhuisRaad in 1990 ten behoeve van

de gehele intramurale gezondheidszorg een commissie Verzuimbeleid ingesteld die tot taak

hadziekteverzuimbeheersings-instrumenten te ontwikkelen ten behoevevan hetinstellings-

management. Het verzuimbeheersinp-instrument is inmiddels gerealiseerd en onder alle

instellingen in de intramurale gezondheidszorg verspreid in de vorm van een handreiking.

Deze handreikingwerd in nauwe samenwerking met de BVG samengesteld. Vemolgtaken

van de commissie liggen in een verdere implementatie van de handreiking.

1.4 De sector Bejaardenoorden

Binnen de sector Bejaardenoorden en dan met name bij de werkgeversorganisatie Vereni-

ging van Nederlandse Bejaardenoorden tracht men momenteel een samenhangende visie

op de ziekteverzuim-problematiek te ontrrikkelen.

Mede door de specifieke financieringswijze van deze sector bleek het verschijnsel ziektever-

zuim lange tijd niet als extreem problematisch te worden ervaren. Weliswaar is ziekte-

veranim lastig voor de organisatie, maar het had tot voor kort geen grote budgettaire

consequenties.

De stijging van het verzuim binnen de sector in de laatste jaren, tezamen met toenemende

druk van overheidswege om tot verzuimbeperking te komen - zie de maatregelen in het

kader van de Tussenbalans - heeft binneh de sector noodzakelijkerwijs een proces van

beleidsvorming op gang gebracht, waarin ziekteverzuim als prominente kostenfactor figu-

reert.



De gebruikte terminologie binnen de sector m.b.t. bejaardenoorden omvat steeds vaker het

begnp verzorgingshuis.In het vervolg zullen we de termen bejaardenoord en verzorginp-

huis willekeurig gebruiken zonder daarmee een inhoudelijk verschillende aanduiding te

geven.

1.5 Bronnen van gegevens

In dit rapport baseren we ons op verschillende bronnen. Naast een studie van de meest

uiteenlopende schriftelijke bronnen, zoals Tlveede Kamer stukken, departementale nota's,

beleidsnota's uit de sectoren, CBS-statistieken, onderzoeksrapporten en 'grijze literatuur',

is veel gebruik gemaakt van cijfermatige gegevens van de bedrijfsvereniging BVG, het NZI
en het zie}Íeveranim-registratiesysteem van het NIA. Daarnaast zijn met vertegenwoordi-

gers van diverse geledingen uit de sectoren gesprekken gevoerd over het centrale thema

ziekteveranim en relevante thema's als organisatie en financiering van de beide sectoren.

In de navolgende hoofdstukken zal veelwldig worden verwezen naar diverse gegevens-

bronnen. Het moge duidelijk zijn, dat er een verschil bestaat tussen enerzijds 'harde'gege-

vens bijvoorbeeld bestaande uit - op wetenschappelijk verantwoorde wijze samengestelde -

cijferreeksen en statistieken en anderzijds 'zÀchte'gegevens verkregen uit 'grijze'literatuur

en gesprekken met betrokkenen uit de onderzoeksvelden. Met name bij deze laatste vorm

van informatie-verwervingwordtweliswaar gepoogd gesprekken te voeren met informanten

die zich in meer of mindere mate in sleutelposities in het veld bevinden, nochtans gaat het

hierbij om een beperkt aantal meningen en opvattingen van deze personen. Dit betekent

dat het onjuist znu zijn een absolute waarde aan deze informatie toe te kennen. Deze

informatie moet vooral gezien worden als indicatief en als illustratie bij de diverse onder-

werpen. Daar waar wij ons in dit rapport baseren op informatie uit deze informantenge-

sprekken zal drt zoveel mogelijk worden vermeld.
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Het ziektevemuim in de verpleeghuizen

In dit hoofdstuk worden allereerst de lcwantitatieve verzuimgegevens ve rmeld. De verpleeg-

huissector wordt daarbij vergeleken met de andere sectoren binnen de intramurale gezond-

heidszorg en met de BVG-totaal. Hierbij wordt gebruik gemaakt van de verzuimgegevens

van het NZI en de BVG.
Vemolgens wordt ingegaan op de achtergronden van het verzuim en de meest voorkomende

diagnoses. Tot slot worden de reeds in het veld genomen initiatieven ter beïnvloeding van

het verzuim weergegeven.

2.L De omvang yan het zielrrteverzuimvolume

Het ziekteverzuimpercentage binnen de intramurale gezondheidszorg is de laatste jaren

over de hele linie aan het stijgen. Daarbij ligt het ziekteverzuim binnen de verpleeghuissec-

tor het hoogst (zie tabel 2.1). Het ziekteveranim binnen de intramurale gezondheidszorg

ligt boven het BVG-totaal gemiddelde.

Tabel2l Het vezuimpercentage van de verpleeghuizen veryeleken met de overige sectoren

binnen de intramurale gezondheidszorg, het gemiddeWe venuimpercentage van de

intramurale gezondheid.vorg, het BVG-gemiddelde en het landeliil<c veruuimper-

centage over de periode 1987-1990

Bron: NIA/BVG

In tabel 2.2 wordt de verdeling van het ziekteverzuim over de verschillende categorieën

verpleeghuizen weergegeven. Daaruit blijkt dat het verzuim in de psycho-geriatrische

verpleeghuizen door de jaren heen het hoogst is.

t987 19tt 19E9 1990

Ziekenhuizen
Psych.ziekenhuis
Zwakainstellingen
Verpleeghuizen
Intramurale gezondheidszorg
BVG totaal

7.L
6.9
7.5

8.4
7.6
7.6

7.L
7.6
8.0
9.2
7.9
7.8

7.6
8.4
8.6
10.0
8.5
8.2

8.3
9.4
9.1
10.8
9.3
8.9

Landelijk 8.1 8.5 8.8 9.1
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Tabel2.2 De vemtimpercentages binnen de die categorieën verpleeghuizen over de iaren
1987-1990

t987 1988 1989 1990'

Yerpleeghuizen
- somatisch
- psycho-geriatrisch
- gecombineerd

7.4
8.8
7.9

7.7
9,1

8.7

8.9
9.7
9.3

9.8
10.5

9.6

Bron: Statistiek personeelssterkte, NZ

2.2 De veranimfrequentie

'voorlopige cijfers

Het gemiddeld aantal ziekmeldingen per werknemer ligt binnen de intramurale gezond-

heidszorg hoger dan het landelijk gemiddelde en hoger dan het gemiddelde van de BVG-

totaal (zie tabel2.3). Over de hele linie is de gemiddelde verzuimfrequentie in 1990 licht

gedaald.

Binnen de intramurale gezondheidszorg ligt de gerniddelde verzuimfrequentie het hoopt

in de sector verpleeghuizen. In 1990 meldde een personeelslid zich gemiddeldZ,Zkeer ziek.

Tabel 2.3 De verzuimfrequentie binnen de sectorverpleeghuben vetgeleken met het gemiddel-

de van de oveige sectoren in de intramurale gezondheidszorg, de intramurale
gezondheidszory als totaal de BVG en het landelijk gemiddeWe over de jaren

1987-1990

Bron: NIAEVG

In tabel 2.4 wordt de gemiddelde verzuimfrequentie binnen de sector verpleeghuizen

uitgesplitst naar de verschillende categorieën. Het gemiddeld aantal meldingen per werkne-

mer is binnen de drie categorieën in de afgelopen drie jaar ongeveer gelijk gebleven. De

gemiddelde verzuimftequentie ligt in de psycho-geriatrische en de gecombineerde verpleeg-

huizen hoger dan in de somatische verpleeghuizen.

L9t7 19tt 19E9 1990

Ziekenhuizen
Psychische ziekenhuizen
Zwakzinstellingen
Verpleeghuizen
Intramurale gezondheidszorg
BVG totaal

2.0L
1.77
1.84
2.12
2.01
1.56

1.95

2.0L
1.91
2.22
2.04
r.57

2.04
2.L6
1.93
2.30
2.L3
1-&

1.98
2.L5
1.86
2.20
2.06
1.60

Landelijk 1.91 1.89 1.91 1.81

t2



1987 1988 1989 1gg0'

Verpleeghuizrn
- somatisch
- psycho-geriatrisch
- gecombineerd

7t
,<
2.4

2.2
2.5
2.5

'))
2.4
2.5

2.2
2.4
2.4

Tabet 24 De gemiddelde verzuimfrequentic binnen de drie categorieën veryleeghuizen over

de jaren 1987-1990

Bron: Statistiek pcrsoneelssterkte, NZI 'voorlopigc cijfen

2.3 Het verzuim in de grote steden

Traditioneel is het ziekteverzuim in de grote steden hoger dan in de rest van het land. In
tabel 2.5 wordt een overzicht gegeven van het verzuimpercentage en de verzuimfrequentie

in deze gebieden. Binnen de verpleeghuizen in de gÍote steden was het ziekteverzuimper-

centage in 1990 opgelopen tot gemiddeld 1L,5Vo,2,4Vo boven het BVG-gemiddelde van

9,lVo.

Tabet 25 Het verzuimpercentage en de vezuimfrequentie van in de 4 grote steden Amster-
dam, Rotterdam, Utrecht en Den Haag

Yerzuimpercentage Yerzuimfrequentie

19t8 1989 1990 19tt r989 1990

Verpleeghuizen
Intramurale gezondheidszorg
BVG totaal

10.0
8.2
8.1

11.0
8.8
8.5

11.5

9.6
9.1

2.37
2.13
1.67

2.50
2.24
1.75

2.34
2.20
t.70

Bron: BVG

2.4 Zwangerschaps- en bevallingsverlof

In een sector waar zoveel, over het algemeen jonge, vrouwen werkzaam zijn is het ook van

belang te kijken naar het verzuim dat samenhangt met het zrangerschaps- en bevallingsver-

lof. In 1990 is dit type verzuim sterker gestegen door de uitbreidingvan het zslangerschaps-

en bevallinpverlof var. 12 naar L6 weken. In de jaren 1988 en 1989 schommelde het ver-

zuim verooÍzuakt door mangerschaps- en bevallingpverlof rond de 0,8Vo.In 1990 was dit

gestegen tot 1.,3Vo (zie tabel 2.6).

Een deel van de stijging van het verzuimpercentage in 1990 wordt dus veroorzaakt door de

uitbreiding van het ailangerschaps- en bevallinpverlof. Maar ook het 'zuivere' ziektever-

zuim is in dat jaar gestegen. Voor de verpleeghuizen geldt een stijging van O,4Vopunt.
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1988 1989 1990

lncl. Excl. Incl. Excl. Incl. Excl.

Verpleeghuizen
Intramurale gezondheidszorg
BVG totaal

9.2
7.9
7.8

8.3
7.0
7.0

10.0
8.5

8.2

9.1
7.6
7.5

10.8
9.3
8.9

9.5
8.0
7.7

Tabet 2.6 Het verzuimpercentage in- en exclusiei het zwangerschaps' en bevallingsterlof in
de se ct oren verpleeghuizen, intramurale g ezondheid sz org en BVG'tot aal

Bron: BVG

2.5 Het vemuim binnen de verschillende personeel§categorieën

Het ziekteveranim is het hoopt onder het verplegend personeel. De leerlingen hebben

relatief gezien een laag ziekteverzuim (zie tabel 2.7).Yoor een groot deel hangt dit samen

met de overwegend jonge leeftijd van de leerlingen. Wordt hiervoor gecorrigeer4 dan is

het veranim onder de leerlingen gelijk aan het verzuim onder het gediplomeerd verpleeg-

kundig personeel (v.d. Windt, 1989).

Naast het verplegend personeel heeft ook het civiel personeel een hoog ziekteveranim.

Deze personeelscategorie valt onder het algemeen personeel-

Tabel 2.7 Het zieldeverzuimpercentage van de venchillende perconeebcategoricën

Bron: NZI

2.6 Langdurig zieken

Om een indicatie te krijgenvan het aantal WAO-toetredingen periaar kan men kijken naar

het aantal veranimgevallen met een maximale ziektewetduur. Het is aanÍIemeliik dat van

deze mensen het overgrote deel zal doorstromen naar de WAO. Het aantal ziektegevallen

per 100 werknemers met een maximale ziekÍewetduur is in 1990 gestegen ten opzichte van

de trvee voorgaande jaren. Dit geldt zowel voor de sector Verpleeghuizen als voor de

gehele intramurale gezondheidsznÍger.de BVG als totaal. Opvallend is de lichte daling in

1989 over de gehele linie en de daarop volgende sterke toename in 1.990, met name bij de

verpleeghuizen. In deze sector had in L9m 2.L van de 100 werknemers een maximale

ziektewetduur.

19t5 1986 1987 1988 19t9

Algemeen pers.
Verpl.rterz pers.
Leerl.verpl.rteÍz.pers.
Paramed. en med. hulppers.
Med.soc. Wetensch. staf

7.5

5.0
6.4
2.9

7.5
8.9
5.9
6.9
4.t

7.8
9.0
6.0
7.0
4.8

8.0
9.8
6.2
7.2
3.8

8.8
10.5
7.0
6.9
4.9

Totaal 7.0 7.7 8.0 8.5 9.3
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1988 1989 1990

Verpleeghuizen
Intramurale gezondheidszorg
BVG totaal

t.9
1.5

L,7

1.8

1.4
1.6

2.t
L.7
1.8

Tabel 2.8 Aantal gevallen met een moximale zieHewetduur Per 100 werimemerc

Bron: BVG

2.7 Diagnoses bij lVAo-toetreding

In de periode 1988-1990 is er bij de BVG sprake van een stijging van het aantal WAO-

toetreders met psychische klachten en klachten aan het bewegingsapparaat. In 1990 vorïn-

den beide ooÍz^ken 7l,SVovalde WAO-instroom (zie tabel2.9). Psychische ziekten komen

bij de BVG, in vergelijking met het landelijke beeld, vaker voor. Het aandeel van de klach-

ten aan het bewegingsapparaat verschilt nauwelijls met het landelijke beeld.

Tabel2g Procentuele verdeling naar diagnose van opgekomen WAO-gevallen bij BVG en

landelijk

Bron: BVG, jaarverslag 1990

Er zijn geen gegevens beschikbaar over de diagnoses bij WAO-toetreding in de verpleeg-

huissector. De BVG beschikt wel over cijfers per CAO-groep. In tabel 2.10 wordt de

procentuele verdeling naar diagnosegroep vermeld voor de CAO-Ziekenhuiswezen. Het

aandeel psychische ziekten en overige ziekten schommelde gedurende de afgelopen jaren,

waarbij de psychische ziekten steeds boven het totaalcijfer van de BVG ligt en de categorie

overige ziekten eronder.In 1991 komen de gegevens meer overeen met het BVG gemiddel-

de en is het aandeel psychische ziekten zelfs wat lager.

De aandoeningen aan het beweginpapparaat vormen een groeiende diagnosegroep. In L990

hnamen de cijfers overeen met het landelijk gemiddelde en in l.99L lag het percentage

aandoeningen aan het bewegingsapparaat boven het BVG totaal cijfer.
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BVG Landelijk

198E 1989 1990 1990

Psychische ziekten
Ziekten v/h bewegingsapparaat
Hart- en vaatziekten
Overige diagnoses

38.6
34.2
4.9

22.3

38.7
35.7
3.9
2L.7

39.5
36.0
3.7
20.8

31.1

35.1
8.0
25.8

Totaal 100.0 100.0 100.0 100.0



Tabel 2.10 Procentuele verdeling naar diagnosehoofdgroep CAO-Zielccnhui,swezen

L987 1988 1989 1990 1991

Psychische ziekten
Ziekten aan het bewegingsapparaat
Overige ziekten

39.8
33.7
26.5

40.4
33.1
26.5

39.9
34.7
25.4

41.5
3s.2
23.3

38.5
35.9
25.7

Totaal 100 100 100 100 100

2.8

Bron: BVG

Genoemde achtergronden van het ziekteverzuim

Met betrekking tot de achtergronden van het hoge ziekteverzuim in de verpleeghuizen

worden door de informanten een aantal factoren genoemd. Allereerst speelt de veranderde

arbeidsparticipatie van vrouwen een rol. Traditioneel stopten de meeste vrouwen met

werken als zij een kind kregen. Daarentegen blijft men nu, meestal in een parttime dienst-

verband, doorwerken. Er zijn echter weinig carrièremogelijkheden en over het algemeen

ontbreekt een gericht loopbaanbeteid. Dit zou het ziekÍeverzuim onder het verplegend en

verzorgend personeel mogelijk negatief beihvloeden. Daarnaast worden ook het lage oplei-

dingsniveau en een lage binding met het werk genoemd.

Niet iedereen onderschrijft overigens de lage binding met het werk. Bij met name zieken-

verzorgenden zou juist sprake zijn van een sterke binding met het werk. Ook een sterke

binding zou een rol kunnen spelen bij het ziekteveranim, met name bij het ontstaan van

psychische klachten zoals burnout.
Benadrukt wordt dat er geen helder beeld bestaat over de achtergronden van het ziektever-

zuim. Binnen de sector worden er nog niet systematisch functionerinpgesprekken gehou-

den. En juist dit soort gesprekken kunnen een goede gelegenheidzijn om de achterliggende

redenen van bijvoorbeeld een ftequent verzuim aan de orde te stellen, waardoor men een

beter inzicht krijgt op de achtergronden van het verzuim.

Ook noemt men de hoge werkdruk en de behoefte om daaraan tijdelijk te ontkomen door

zich ziek te melden.

Volgens sommige informanten speelt mogelijk ook het niveau van het management een rol.

In ditverbandworden dan de slechte planningen genoemd en de vele onverwachte rooster-

wijzigingen. De laatste jaren is er overigens wel sprake van een toenemende professionalise-

ring van het instellingsmanagement binnen de verpleeghuizen.

Van verzekeringsgeneeskundigen en BGD-artsen hoort men signalen dat leerling-zieken-

verzorgenden na 1 tot lYzjaar stuk lopen op de praktijk. Deze prakÍijk zou niet aansluiten

bij het (idealistische) beeld dat men vanuit de opleiding heeft gekregen. Men moet in de

praktijk een beperkt aantal handelingen in een hoog tempo uitvoeren. Tijd om eens een

praatje met de bewoners te houden heeft men over het algemeen niet.

De drukte speelt ook een rol bij het niet volgens de richtlijnen kunnen tillen van de bewo-

ners. Door het tekort aan personeel op de afdeling moet men vaak alleen werken, met als

gevolg dat men ook vaker alleen tilt.
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2.9

Volgens één van de informanten zijn er zo langzamerhand overal voldoende tilliften, maar

deze worden nog onvoldoende gebruikt. Als belangrijkste oorzaak hiervan wordt een

onvoldoende training in het gebruik van de tilliften genoemd. Tijdgebrek zou volgens deze

informant geen rol mogen spelen, omdat de extra tijd die het gebruikvan een tillift moge-

lijk kost, op termijn weer wordt teruryerdiend met een lager ziekteverzuim. In de dagelijkse

praktijk op de afdelingen wordt dit verband op de lange termijn echter vaak niet gelegd.

Door andere informanten wordt de aanwezigheid van voldoende geschikte tilliften weer

sterk in rrijfel getrokken.

Reeds ontwikkeld verzuimbeleid

Op sectorniveau is door de Nationale ZiekenhuisRaad in 1990 een commissie Veranim-

beleid in het leven geroepen. De taken van deze mmmissie bestaan uit het schrijven van

een handreikingvoor de aanpakvan het ziekteverzuim, het organiseren van tien regionale

voorlichtingsbijeenkomstenwaarin deze handreikingwordttoegelicht en tot slot beoordeling

van de handreiking binnen een pilot-studie.In dat projectworden acht instellingen gevolgd

bij het in praktijk brengen van de richtlijnen die in de handreiking worden aangegeven. De

eerste twee taken zijn gerealiseerd. Binnenkort start het pilot-project.

De Commissie Verzuimbeleidwerkt bij de aanpakvan het ziekteverzuim nauw samen met

de BVG. De Handreiking is in samenwerking met de BVG tot stand gekomen en ook de

voorlichtinpbijeenkomsten werden samen met de BVG gegeven.

De handreiking'Vermindering en beheersing ziekÍeverzuim in de intramurale gezondheids-

zorg'is naar alle instellingen in de intramurale gezondheidszorgverzonden.In de handrei-

king wordt een projectmatige aanpak van het zietÍeveranim beschreven. Er wordt uitgebreid

ingegaan op de registratie van het ziekteverzuim en op de analyse en het gebruik van de

verzuimgegevens. Tevens worden een aantal vuistregels en valkuilen bij de interpretatie van

de verzuimcijfers vermeld. Een centrate rol bij het ziekteverzuimbeleid binnen de instelling

ligt bij de direct-leidinggevenden, die daarvoor ook een training zullen moeten krijgen.

Andere elementen uit de handreiking zijn: een nauwe samenwerking tussen de instelling

en de bedrijfsgerichtwerkende BVG, aansluitingvan de instellingbij een BGD, verbetering

van de ziek- en herstelmeldingpprocedure, duidelijke afspraken maken over de wijze en de

tijdstippen van controle, instellen van een Sociaal Medisch Team ter begeleiding van de

individuele ziektegevallen enverbeteringvan de arbeidsomstandigheden. Dit laatstewordt

binnen de handreiking niet concreet ingevuld. Er wordt verwezen naar de bevindingen van

de VGW-commissies binnen de organisatie.

Op sectomiveau is men dus zeer actief bezig om door middel van instrumentontwikkeling,

voorlichtingBbijeenkomsten en adviesprojecten het ziekÍeverzuim binnen de sector aan te

pakken. Er worden in dit verband ook trainingen gegeven, bijvoorbeeld trainingen in het

voeren van verzuimgesprekken en trainingen voor het maken van ARBO-werkplannen.

Naast de maatregelen genoemd in de handreiking denkt men op sectorniveau ook aan

maatregelen in de arbeidsvoonwaardelijke sfeer, zoals bijvoorbeeld het inleverenvanvakan-
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tiedagen bij ziekte. Men hecht dan vooral belang aan de stimulerende prikkel die hiervan

uit zal gaan.

De aanpak op instellinpniveau verschilt, Er zijn instellingen die een actief verzuimbeleid

voeren en instellingen die het ziekterrerzuim nog voornamelijk beschouwen als een niet te

beïnvloeden factor. Maar dit aantal vermindert wel.

Op het gebiedvanveranimadvisering aanverpleeghuizen is naast NZr-consult en de BVG

ook de NlA-advies$oep actief en waarschijnhjk diverse andere organisatie-adviesbureaus.

Wij hebben op dit moment geen overzicht op welke dit ziin.

18



3 Profiel van een secton verpieeghuizen

In dit hoofdstuk wordt in paragraaf3.l een aantal lsrantitatieve gegevens over de verpleeg-

huissector vermeld. Het betreft gegevens over het aantal en de verschillende categorieen

verpleeghuizen en gegevens over de verschillende personeelscategorieen. Ook wordt inge-

gaan op de belangrijkste ontwikkelingen in de sector.

In paragraaf 3.2 worden de zorgfuncties die een verpleeghuis kan uitoefenen beschreven

evenals de belangrijkste ontvrikkelingen daarin. In deze paragraaf wordt ook ingegaan op

de verschillende patiëntencategorieën.

In paragtaaf 3.3 wordt ingegaan op het personeel dat binnen de sector werkzaam is- De

verdeting naar functies, de ontwikkelingen rond functiedifferentiatie, het verloop en de

verhoudingfulltimers/parttimers.Dearbeidsmarktproblematiekwordtbeschreveninhoofd-
stuk 6, waar ingegaan wordt op een aantal gemeenschappelijke aspecten van de beide

sectoren.

In paragraaf 3.4 wordt op basis van gegevens uit de literatuur en op basis van informatie

van sleutelpersonen een beschrijving gegeven van een aantal kenmerken van de arbeidsom-

standigheden in de verpleeghuizen. De nadruk ligt daarbij op de werksituatie van het

verplegend en verzorgend personeel.

3.1 Beschrijving Yan de sector

3.1.1 De capaciteit

Per 1 januari 1990 beschikte Nederland over 325 verpleeghuizenr. Hiervan waren er l'10

somatisch, T5 psycho-geriatrisch en 140 gemmbineerd. De laatste jaren is het aantal somati-

sche huizen sterk gedaald en zijn de psycho-geriatrische en gemmbineerde verpleeghuizen

sterk gegroeid. Het aantal gecombineerde verpleeghuizen steeg van 106 in 1985 naar 140

in 1989. Het aantal psycho-geriatrische verpleeghuizen nam in deze periode met 7 toe.

Dezelfde ontrrikkeling ziet men bij het aantal erkende bedden. In genoemde periode is het

aantal erkende bedden voor somatische patiënten met 337 afgenomen. Het aantal bedden

voor psycho-geriatrische patiënten steeg met 2.324.

Het aantal dagbehandelingsplaatsen is in deze periode met598 uitgebreidvanZ.S3lin 1985

tot3.729 in 1989. De groei geldt zowel voor somatische als voor psycho-geriatrische plaat-

sen, maar is in deze laatste categorie het sterkst.In tabel 2.1. wordt een overzicht gegeven

van de capaciteitsontwikkeling in de verpleeghuissector.

I De vermelde lnvantitatieve gegevens komen uit 'De intramurale gezondheidsznrgin cijfers

per L januari 1990' (NZI 91.720) en'Verpleeghuizenin cijfers' (NZI 89.620)'
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19t5 19E6 1987 1988 19E9

Aantal verpleeghuizen
- somatisch
- psycho-geriatrisch
- gecombineerd

138

82
106

t34
81

110

t20
78
t23

ttz
77
135

110

75
140

Totaal 326 325 321 324 325

Gem. aantal erkende bedden
- somatisch
- psycho-geriatrisch

n.504
21.7U

27.402
22.3t9

27.265
22.709

27.098
23.s03

27.t67
24.088

Totaal 49.268 49.721 49.974 50.601 51.255

Dagbehandelingsplaatsen
- somatisch
- psycho-geriatrisch

1.4fi
1.071

1.543
1.148

1.580
1.218

1.611
1.336

1.696

1.433

Totaal 2.531 2.691 2.798 2.947 3.129

Tabel 3.1 Algemene capaciÍeitryegevensvan de sectorverpleeghuizen in de periode 1985'1989

Bron: NZI

In tabel 3.2 wordt een indeling gegeven van de verpleeghuizen naar grootte over het jaar

1987. De grote verpleeghuizen zijn voornamelijk de gecombineerde huizen. Onder de

somatische verpleeghuizen bevinden zich veel kleinere.

Tabel 3.2 Aantal verpleeghuizen naar SrootÍe-Hasse over 1987

Bron: Verplecghuizen in cijfers, NZI

3.1.2 Aard en beheer van de verPleeghuizen

Van de 309 verpleeghuizen die in 1987 hadden deelgenomen aan de Enquëte Jaarcijfers

Verpleeghuizen heeft 59Vo een confessionele achtergrond (zie tabel 3.3).

Van de deelnemende verpleeghuizen is ruim89%o in particuliere handen. Hiervan heeft het

overgrote deel een stichtinpvorm (zie tabel 3.4).

Somatisch Psycho-geria-
trisch

Gecombineerd Totaal

Àantal bedden
< 110

110 - 200
> 200

57
51
t2

24
38
16

6
60
57

87
t49
85

Totaal t20 78 r23 32L
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Somatisch Psycho-geriatrisch Gecombineerd Totaal

Algemeen (niet conf.)
Alg. intermnf.christ.
Rooms-I(atholiek
Protestant-christelijk
Andere levensovertuiging

37
11

4L
28
1

40
t2
9
15

1

50
15

24
22
J

127
38
74
65

5

Totaal 1L8 77 114 309

Tabel 3.3 Aard van het verpleeghuis over 1987

Bron: Verpleeghuizen in cijfen, NZ

Bron: Verpleeghuizen in cijfers, NZI

3.1.3 Samenwerking

Bijna de helft van die 309 verpleeghuizen is organisatorisch gecombineerd met een andere

instelling. In 54Vo van de gevallen betreft dit samenwerking met een verzorgings- of bejaar-

denhuis. Met name de verpleeghuizenvoor somatisch zieken maken gebruikvan deze vorm

van sament*,erking (zie tabel 3.5).

Tevens blijkt er een verband te bestaan tussen grootte van de instelling en samenwerking.

De grotere verpleeghuizen werken minder met andere instellingen samen dan de kleinere

huizen.

2t

Tabet 3.4 Beheer van het verpleeghuis over 1987

Somatisch Psycho-geriatrisch Gecombineerd Totaal

Particulier:
- vereniging

- stichting

- kerkgenootschap

Totaal particulier

Overheid
Semi-overheid

2

102

5

109

5

4

3

62

65

6

6

8

62

102

6

6

13

258

5

276

t7
16

Totaal 118 77 114 309



Somatisch Psycho-geria-
trisch

Gecom-
bineerd

Totaal

Geen samenwerking
Vy'el samenwerking

48
70

39
38

7L
43

158
151

Waarvan met:
- anderverpleeghuis
- verzor gings-/bejaardenhuis
- ziekenhuis
- overig

L7

46
10

15

15

11

8
20

6
24
12
7

38
81
30
42

Tabel3.5 Samenwerking met andere instellingen in 1987

Bron: Verpleeghuizen in cijfers, NZ

De laatste jaren is er sprake van een intensievere samenv/erking tussen verpleeghuizen en

verzorgingshuizen. De aardvan de samenwerking kan variëren van het con§ulteren van de

verpleeghuisarts tot detachering van ziekenverzorgenden in het verzorgingshuis. Ook op

bestuurlijk niveau vinden diverse vorÍnen van samenwerking plaats, variërend van een

gezamenlijk bestuur tot een gemeenschappeliik management.

Een belangrijke impuls voor de samenwerking tussen verpleeg- en verzorgingshuizen voÍmt

het substitutiebeleid. In het kader hiervan zijn gelden ter beschikking gesteld voor de

financiering van verschillende projecten. Gaandeweg zal er ook substitutie van zorgnaaÍ

de thuissituatie plaatsvinden waardoor de samenwerking met instellingen in de thuiszorg

in de toekomst ook zal toenemen.

3. 1. 4 Patiëntencategorieën en zorgfuncties

De patiënten die in het verpleeghuis worden opgenomen zijn grofr*,eg in te delen in twee

categorieën: de somatische patiënten die veelal een chronische lichamelijke aandoening

hebben en de psycho-geriatrische patiënten. Het verpleeghuis biedtverschillende zorgfunc-

ties. Reactivering voor mensen die in het ziekenhuis uitbehandeld zijn en voor een verder

herstel in het verpleeghuis worden opgenomen. Het verpleeghuis biedt zorg aan chronisch

zieke mensen en 7nÍg aan terminale patiënten. Daarnaast vindt er in een verpleeghuis

observatie en diagnostiek plaats. Een verpleeghuis kan een crisis en achtenrachtfunctie

hebben. Bijvoorbeeld tijdelijke opname van een zorgbehoevende patiënt ter ontlastingvan

de thuiszorg door familie. En tot slot kunnen verpleeghuizen een zogenaamde 'out-rea-

ching' functie hebben: verlening van verpleeghuiszorg in en verzorgingshuis. De verschillen-

de functies liggen vaak in elkaars verlengde. Iemand wordt ter observatie opgenomen, krijgt

vervolgens een langdurige zorgyerlening tot aan het overlijden.

De reactiveringspatiënten verblijven relatief geàenslechts kort in een verpleeghuis. Voor

de overige patiëntencategorieën geldt een langere verblijfsduur, vaak meer dan 10 jaar.

Voor velen van hen is het verpleeghuis de laatste woonplaas.
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Naast de genoemde patiëntencategorieën hebben sommi ge verpleeghuizen ook opnamemo-

gelijkhedenvoor specifieke groepen patiënten zoals bijvoorbeeld AlDS-patiënten of Kors-

akow-patiënten.

De bewoners van een verpleeghuis hebben over het algemeen een hoge leeftijd. In 1987 was

5g,57avan de pariëntenpopulatie 80 jaar of ouder. Dit aandeel is nog steeds stijgende. De

psycho-geriatrische patiënten zijn over het algemeen ouder. Van hen is 65Vo 80 jaar of

ouder. Het merendeel van deze bewoners, meer danTOVo, is vrouw- Toch is nogzo'nL9Vo

van de verpleeghuispopulatie van jonge leeftijd. Zij worden over het algemeen verpleegd

op specifieke afdelingen.

Naast de opnamefunctie kennen veel verpleeghuizen ook de mogelijkheid voor dagbehande-

ling. Zoals reeds vermeld neemt het aantal dagbehandelingsplaatsen de laatste jaren sterk

toe. Bij dagbehandeling wonen de mensen nog thuis en komen ai één of meer dagen per

week naar het verpleeghuis. Hier nemen zij deel aan verschillende activiteiten en therapie-

en. Door deelname aan dagbehandeling is het vaak mogelijk een opname in het verpleeg-

huis wat langer uit te stellen, maar daarnaast biedt dagbehandeling ook verlichting aan een

verzorgende huisgenoot.

In grafiek 3.1 is te zien dat het aantal dagbehandelings- en het aantal verpleegdagen de

afgelopen vijf jaar sterk zijn gegroeid. In de gecombineerde verpleeghuizen steeg het aantal

verpleeg- en dagbehandelinpdagen voor beide categorieën patiënten. In de somatische

verpleeghuizen daalde het aantalbehandeldagenin beide categorieën. In de psycho-geriatri-

sche verpleeghuizen tenslotte daalde het aantal verpleegdagen licht, maar nam het aantal

dagbehandelingsdagen in de genoemde periode met ruim 15Vo toe.

Gmfick 3.1 Ontwil{reling van het aantal verpleeg- en dagbehandelingsdagen voor somatische

en psycho-geriatrische patiènten in de drie categorieën verpleeghuizen over de

periode 1985-1989

Bron: NZ
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Naast een l«rantitatieve uitbreiding van de zorg is de verleende znÍg ook hpalitatief ge-

goeid. Door verschillende, deels samenhangende, oorzaken wordt de zorryerlening aan

opgenomen patiënten steeds araarder.In de eerste plaats speelt de tendens om mensen

zn langmogelijk in de thuissituatie te verplegen hierbij een rol. De mensen die tenslotte

opgenomen worden hebben een intensievere verzorging nodig. In de tweede plaats de lange

wachtlijsten. De gezondheidstoestand gaat tijdens de wachtperiode verder achteruit waar-

door bij de uiteindelijke opname de zorperlening araarder zalÀin. En tenslotte de hoge

leeftijd van de patiënten. Oudere mensen hebben over het algemeen meer verzorging nodig.

3. 1. 5 Organisatie-structuur
Verpleeghuizen verschillen over het algemeen weinig op het gebied van de organisatiestruc-

tuur. Onder de directie die één- of meerhoofdig kan zijn, worden de volgende diensten

onderscheiden: de verplegingsdienst, de medische dienst, de civiel technische dienst en een

aantal ondersteunende diensten zoals de afdeling personeelszaken en de administratie.

Onder de verplegingsdienst vallen de verschillende verpleegafdelingen. Afhankeliik van de

grootte en de categorie kunnen dit één of meerdere somatische en/of psycho-geriatrische

afdelingen zijn. Indien de instelling ook een verzorgingshuis omvat, valt dit ofirel onder de

verplegingsdienst maar dan met een eigen diensthoofd of men heeft hier een aparte dienst

voor gecreeerd.

De medische dienst omvat naast de medische discipline ook de paramedische disciplines

zoals ffsiotherapie, logopedie, ergotherapie. Vaak vallen ook het maatschappelijk werh de

psycholoog en het pastoraal werk onder deze dienst, maar zij kunnen ook in een apalte

psycho-sociale dienst zijn opgenomen. Aan het hoofd van de medische dienst staat meestal

de verpleeghuisarts.

De civiel technische dienst omvat een aantal ondersteunende diensten met elk een eigen

diensthoofd. Tot de civiel technische dienst kunnen behoren: de technische dienst, de

receptie, de keuken, de wasserij, de schoonmaakdienst. Verschillende verpleeghuizen

hebben een of meerdere van deze diensten uitbesteed.

Over het algemeen kent een verpleeghuis vier tot vijf hiërarchische niveaus. Voor de

verplegingsdienst zijn dit na de directie, het hoofdverplegingpdienst, eventueel een mördi-

nerend hoofd voor de somatische afdelingen en een coördinerend hoofd voor de psycho-

geriatrische afdelingen, een afdelingphoofd, de teamleider en tot slot de ziekenverzorgen-

den. Een gangbare organisatiestructuur wordt in figuur 3.1 schematisch weergegeven.

De laatste jaren ziet men ookwel matrix-achtige structurenwaarbij de informele horizonta-

ie relaties die er in de praktijk bestaan, worden geforrnaliseerd.
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Schema 3.1 Organisatiestructuur van een verpleeghuis 

1 

Directie 
1 

1 Secretariaat l--------------+-----------------1 Personeelszaken 1 

1 

Coordinerend 

hoofd somatlek 

-;=-J __ I 

Hoofd 
verpleglngs­

dienst 

1 

Hoofd 

somatiek 

1 

Hoofd 

somatiek 
Il • 

Hoofd 
psycho­
geriatrie 

1 
1 

1 1 

Teamleider Teamleider 

1 1 

Ziekenver. Il- Ziekenverz. Il-
ziekenverz. ziekenverz. 

voedlnasass. voedingsass. 

1 

Coordinerend 
hoofd psycho­
aeriatrische afd 

1 

1 

Hoofd 
psycho­
geriatrie 

Il 

---i 

Hoofd 
psycho­
geriatrie 

111 

Hoofd medi­
sche en para­

medische diens1 

Apotheek, 
Artsen ~- labora­

torium 

Fyslo-
- -

therapie 
Ergo­

therapie 

Psycho-
Logo- _ _ loog/ 
padie maatsch. 

werk 

Actlvltei· 
tenbege- - - Dlete-

leiding tlek 

1 

Hoofd 

techn. 

dienst 

1 

Hoofd civiel­
techn., eoon. en 

adm. dienst 
1 

houding 
eu en 

~~~ R~ptie kH~kfd 1 :f.~m 
~~--- ---~ 

1 1 

Mede­
werkers 

Mede-
werkers 

Mede- ~ede-
werkers L~rkers 

• De organisatiestructuur van de verpleegafdelingen is éénmaal uitgewerkt. 
De structuur op de overige verpleegafdelingen is identiek. 



3. 1. 6 S ector-financiering
De verpleeghuizen worden gefinancierd op basis van de Algemene Wet Bijzondere Ziekte-

kosten (AWBZ). Uitvoering van de AWBZ geschiedt door de znrgverzekeraars. Elk jaar

worden op sectorniveau met de zorryerzekeraars produktieafspraken gemaakt op basis van

het aantal erkende bedden en de bezettingsgraad. Het Centraal Orgaan Tarieven Gezond-

heidszorg (COTG) stelt vervolgens de prijs van een verpleegdag vast oP basis van de

produktie-afspraken, de omvang van de personele kosten, de materiele kosten en de kapi-

taalslasten.

De verpleeghuizen krijgen jaarlijks een voorschot. In het jaar daarop volgend vindt de

nacalculatie plaats. De instellingen krijgen het vastgestelde budget altijd ook al wordt de

bezettinpgraad niet gehaald. Bij het maken van nieuwe produktie-afspraken zal daarmee

dan rekening gehouden worden.

Bij de vaststelling van het budget wordt geen rekening gehouden met verschillen in zarg-

aÀaarte of andere bestaandeverschillentussen instellingen. Bijvoorbeeld regionale verschil-

len in de arbeidsmarktsituatie. Een instelling die op een krappe arbeidsmarkt moetwerven

zal waarschijnlijk hogere wervingskosten hebben dan een instelling die zich op een ruime

arbeidsmarkt bevindt.

De instellingen zijn vrij in het besteden van het budget. Men kan bijvoorbeeld het bedrag

dat gereserveerd is voor materiële kosten voor een deel aan personele kosten besteden.

Deze budget-financiering is in 1984 ingevoerd waarbij men in eerste instantie uitging van

de historisch gemaakte kosten. Het gevolg was dat er een grote ongelijkheid tussen de

instellingen ontstond. Instellingen met historisch grote uitgaven kregen naar verhouding

teveel geld en de aninige instellingen te weinig. Thans vindt er via de normering materiële

en sociale kosten een herverdeling plaats waarbij het uiteindelijke doel is dat alle instellin-

gen voor de materiële en sociale kosten een bedrag krijgen dat gelijk is aan het sectorge-

middelde.

Naast het budget wat vastgesteld wordt op basis van overleg met de zorgverzekeraars

kunnen instellingen ten behoevevan specifieke projecten ook aanvullende subsidie aanwa-

gen. Bijvoorbeeld bij de Ziekenfondsraad een subsidie voor een subsitutieproject.

3.2 Personeel in de Verpleeghuizen

3.2. 1 Het personeebbestand

Binnen de verpleeghuissector werkten er per 1 januari 1990 in totaal 81.493 mensen. Deze

mensen bezetten in totaal 58.367 arbeidsplaatsen. Het totaal aantal arbeidsplaatsen in de

sector is in de periode 1985-1989 gestegen met 5.551 ofirel LA,SVo. De stijging deed zich

voornamelijk voor bij het verpleegkundig en verzorgend personeel en bij personeel niet in

loondienst (uitzendkrachten, oproepkrachten). Het aantal plaatsen voor leerlingen is met

name in 1989 sterk gedaald.In één jaar tijd daalde dit aantal met 657, een dalingvan6,5Vo

(zie tabel 3.6). In 1988 was de verhouding gediplomeerden/leerlingen 69,4Vo I 30,6Vo.In

1989 veranderde dttin74,4Vo versus 25,6%.7-owel de lorantiteit als de l«raliteit van het

verpleegkundig en verzorgend personeel is de laatste jaren dus toegenomen.
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19t5 19t6 L987 19tt 1989

Algemeen pers.
Verpl.Tïerz pers.
Leerling verpl.fu erzpers.
Param., medisch pers.
Med. soc. wet. staf
Stagiaires
Pers. niet in loondienst

t2.900
23.128
10.195
4.043
5M
437

1.569

t3.276
23.3s7
10.932
4.1&
619
346

1.817

13.1y2
24.574
10.503
4.310
638
359

2.L27

13.261
26.030
10.0&1
4.366
658
308

?.762

13.508
27.369
9.427
4.420
678
2W

2.68s

Totaal s2.8t6 54.512 s5.703 57.O1 58.367

Van het totaal aantal arbeidsplaatsen wordt 63Vo ingenomen door het verplegend en ver-
zorgend personeel.

Tabel 3.6 OntwikJceling van het aantal arbeidsplaatsen in de verpleeghuizen

Bron: NZ

De vraag is of de toename van het aantal arbeidsplaatsen in evenredige verhouding staat
tot de toename van het aantal bedden en de toegenomen znÍgttÍaag. Volgens berekeningen

van Van der Windt (1989) is de hoeveelheid werk, in termen van het aantal verpleegdagen,

het aantal dagbehandelingsdagen en de gemiddelde score op de hulpindex, in de periode
1981-1988 met 24,5Vo toegenomen. De netto groei van het verplegend en verzorgend

personeel was in deze periode LSVo. Bij de berekening van het aanwezige personeel is

rekening gehouden met de ADV, de verhouding leerlingen-gediplomeerden (minder leerlin-
gen), de verminderde inzetbaarheid van leerlingen door wijzigingen in het onderwijspro-
gramma en er vond een correctie plaats voor het ziekteverzuim (i.v.m. dubbeltelling door
vervanging bij ziekte).

Er is dus duidelijk sprake van een verschil in de ontwikkeling van de hoeveelheid werk en

van de hoeveelheidverzorgend personeel. In 1988 had er 9,5Vo ÍÍreer personeel moeten zijn
om dezelfde zoÍg als in 1981 te kunnen leveren. Dit komt neer op zo'n 3.000 extra arbeids-

plaatsen.

Nu, in L992, zal er in deze situatie nog weinig veranderd zijn. Er is wel wat geld beschik-

baar gekomen om de werkdruk te verminderen, maar dit was bij lange na niet voldoende

om 3.000 arbeidsplaatsen in de verpleeghuissector te creëren. Daarnaast zal mogelijk ook
de gemiddelde hulpindex weer gestegen zijn door de verder gaande verzilvering van de

bevolking.

In tabel 3.7 wordt een overzicht gegeven van het totaal aantal werknemers in de sector
verdeeld over full- en parttimers. De stijging van het aantal werkzame personen is voorna-

melijk een stijging van het aantal pafttimers. Sinds 1987 overtreft het aantal parttimers de

fulltime werkzame personen.In 1989 was 56,3Vo van het personeel parttime werkzaarn. Bij
het gediplomeerd verpleegkundig en verzorgend personeel was dit 59,2Vo.
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Tabel 3.7 Aantal werlaame personen verdeeld naar fulltimers en pamimen

19E5 1986 1987 198E 1989

Arbeidsplaatsen
Werkzame personen

52.876
68.521

54.5L2
74.972

55.703 i 54.47t
71.972 78.706

58.367
81.493

Waaryan:
Fulltimers
Parttimers

36.746
3t.775

36.vn
35.04s

35.621 35.307

39.733 43.399
35.589
45.904

Bron: NZI

SlVo van het aantal werkzame personen in de verpleeghuisscc:tor is vrouw. Binnen de

intramurale gezondheidszorg is dit een hoog percentage. Het gemiddelde ligt op 70,6Vo

vrouwen. De verhouding van het aantal mannen en vrouwen is de laatste jaren nauwelijks

gewijzigd.

3.2. 2 Het pers oneelsverloop

Het personeelsverloop binnen de sector verpleeghuizen ligt htxrg (zie tabel 3.8). De ver-

looppercentages liggen steeds boven het gemiddelde van dc totale intrarnurale gezond-

heidszorg.

Tabel i.8 Perconeelsverloop in procenten

Bron: NZI

Tussen de verschillende regio's bestaat een gÍote spreiding in het verlooppercentage. In
1987 kende de regio Twente gemiddeld het laagpte verloop (L2.9r/c) en de regio Amsterdam

hethoogste (27,3%).Ditzijndeverlooppercentagesvoorhettotaicpersoneel.Alswijalleen
kijken naar de percentages voor het verzorgend personeel dan zijn de cijfers als volgÍ de

regio Zuid-Limburg heeft met een percentage van L1,,5Vo het laagste verloop onder het

verzorgend personeel. De regio Amsterdam heeft ook onder hct verzorgend personeel het

hoogste verloop, namelijk 38,6%l Andere regio's met een hoog verloop onder het verzor-

gend personeel zijn Utrecht, Het Gooi en 's-Gravenhage (Van der Bent, 1989).

t9t5 1986 19t7 1988 19t9

Verpleeghuizen
- somatisch
- psycho-geriatrisch
- gecombineerd

2L.L
20.0
20.9

2t.3
t9.6
20.6

18.e
19.3
2t.0

19.9
17.2
21.2

z0.l
17.2
19.8

Totaal intramurale gezondheidszorg 17.0 t7.5 16.e 16.6 16.3
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3.2.3 Functiedifferentiatic
Mede door de bestaande krapte op de arbeidsmarkt trachten verpleeghuizen met het
ontwikkelen van nieuwe functies een nieuw arbeidspotentieel te bereiken. Men wil met
name lager geschoold personeel aantrekken voor functies als afdelinpassistente. Deze
medewerkster verricht huishoudelijke taken, taken rond de verzorging van het eten en
drinken en eenvoudige zorgverlenende taken. Door deze lager gehralificeerde taken uit de

functie van ziekenverzorgende te verwijderen, houden deze in theorie meer tijd over voor
het hoger gekwalificeerde werk.

De krapte op de arbeidsmarkt is een van de redenen voor een verdere differentiatie van
functies, maar daarnaast speelt ook het krappe budget van de instellingen een rol. De
nieuw gecreëerde functies vallen in een lagere functieschaal.

Er zijn ook kritische reacties op een verdere differentiatie van functies. De kritiek betreft
dan de kwaliteit van de zorg en de kwaliteit van de arbeid die beide door genoemde maat-
regel onder druk komen te staan.

Het risico bestaat, dat de afdelinpassistent in drukke werksituaties zorgtaken gaat uiwoe-
ren, waarvoor zij niet bevoegd is. Ook al aj door de geringe relevante kennis belangrijke
veranderingen in de situatie van de patiënt niet adequaat kunnen signaleren.

Daarnaast bestaat het risico dat er na de afsplitsing van taken zowel voor de ziekenverzor-
genden als voor de afdelinpassisten onvolwaardige functies ontstaan. Functies die niet in
voldoende mate voldoen aan hwaliteitskenmerken als volledighcid, moeilijkheidsgraad en

informatievoorziening.
Om de problemen rond het personeelstekort enigszins op te vangen wordt er, naÍrst het
creëren van nieuwe lager gehnalificeerde functies, ook veel gewerkt met wijwilligers. De
taken van deze mensen liggen meestal in de sfeer van de sociale begeleiding van de bewo-
ners: een praatje maken met de bewoners in de huiskamer, boodschappen doen samen met
een bewoner, een eindje wandelen, een dagje uit, etc. Aan de ene kant is dit een ontlasting
voor het verzorgend personeel: de bewoners krijgen nu in ieder geval wat meer aandacht.

Aan de andere kant vindt men dat hiermee de krenten uit de pap gehaald worden. Ook de

ziekenverzorgenden vinden deze activiteiten erg leuk, maar aj komen er in de praktijk veel

te weinig aan toe.

Tot slot proberen instellingen door hetwervenvan nieuwe doelgroepen op de arbeidsmarlt
de problemen in de personeelsvoorziening op te lossen. Het betreft dan met name de

herintredende vrouwen en etnische groeperingen.

3.3 De arbeidsomstandigheden

De belasting in de werlsituatie is naast de belastbaarheid, de hoogte van de verzuimdrem-
pel en de hoogte van de hervattinpdrempel één van de factoren die een rol spelen bij het

zielrteverzuim. Volgens schattingen is er bij 30Vo van de ziekrneldingen een direct verband

met de werlisituatie (Smulders, 1990). In de overige gevallen is er vaak sprake van een
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samenhang tussen de werksituatie en overige invloedsferen. Bijvoorbeeld door bestaande

problemen thuis de belasting in het werk niet meer aankunnen.

De belasting in de werksituatie wordt bepaald door de arbeidsomstandigheden: de inhoud

en de organisatie van het werlg de onderlinge verhoudingen en de arbeidsvoorwaarden. In
het kader van dit vooronderzoek naar ziekteverzuirn is het dus van belang te kijken naar

de reeds bekende knelpunten in de arbeidsomstandigheden. De nadruk ligt daarbij op de

arbeidsomstandigheden van het verzorgend en verplegend personeel. In het hierna volgende

wordt eerst een korte beschrijving gegeven van de inhoud van het werk van verzorgend

personeel.

3.3.1 De inhoud van het werk

Op de verpleegafdelingen in een verpleeghuis werken voornamelijk ziekenverzorgenden,

leerling-ziekenverzorgenden,voedingsassistentenofanderesoortenafdelinpassistenten.De

dagelijlse leiding is in handen van een afdelinphoofd, zij kan zowel verpleegkundige als

ziekenverzorgende zijn.

Het werk van de ziekenverzorgenden bestaat uit de verzorging van de bewoners op de

afdeling. De verzorgingvan de bewoners omvat het bieden van ondersteuning bij de Alge-

mene Dagelijkse Lichaamsactiviteiten (ADL): helpen erVof activeren bii het wassen, aankle-

den, eten, drinken en de toiletgang. Ook het bieden van psycho-sociale begeleiding behoort

tot de taak van de ziekenverzorgenden: een praatje maken met de bewoners, zorgen voor

voldoende kleding een spelletje doen, een eindje wandelen, e.d. Ziekenverzorgenden

voeren ook verpleegtechnische handelingen uit zoals het geven van injecties, medicijnen,

wondverzorgng.Zij verrichten routinecontroles ten behoeve van diagnostiek en behande-

ling zoals het meten van de temperatuur en de bloeddruk, pols tellen e.d.

Een belangrijke taak is het observeren van de bewoners en het signaleren van veranderin-

gen of bijzonderheden op psychisch, sociaal of lichamelijk gebied. Het observeren en

signaleren is een taak die in alle andere werkzaamheden venreven zit. In feite zijn de

ziekenverzorgenden hier de hele werkperiode mee bezig.

Naast dez.e verznrgende taken verrichten ziekenverzorgenden ook huishoudelijke taken:

bedden verschonen en opmaken, kastjes soppen, reinigen van hulpmiddelen en apparatuur.

De laatste tijd bestaat er een tendens deze huishoudelijke taken door lager gehvalificeerd

personeel te laten uitvoeren. In sommige gevallen assisteren deze afdelingsassistenten ook

bij de verzorgende taken.

3.j.2 Beleving van de arbeidssituatie

Eind 1986 heeft het NIPG een grootschalig onderzoek uitgevoerd onder werknemers in de

intramurale gezondheidszoÍgnaaÍ de belevingvan de arbeidssituatie en de gezondheid (De

Winter, 1988 en 1989). Het onderzoekvond plaats in algemene ziekenhuizen, psychiatrische

ziekenhuizen, verpleeghuizen en instellingen voor arakzinnigeÍEnÍ9. Bii dit onderzoek

waren 14 verpleeghuizen betrokken waarvan in totaal 1937 werknemers deelnamen aan het
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onderzoek. Het onderzoekwas zowel naar gÍootte en geogÍafische spreidingvan de instel-
lingen als naar deelname van de verschillende personeelscategorieën representatief.

In het onderzoek heeft men de wagen per te onderscheiden ondenrerp samengevoegd tot
somscores. Een somscore is het gemiddeld aantal klachten (antwoorden in ongunstige zin)
over het betreffende ondenrerp.
Bij de onderlinge vergelijking van de vier verschillende instellinptypen is de beleving van
de arbeid en de gezondheid in de verpleeghuizen relatief het ongunstigst. Ongunstig ten
opzichte van het gemiddelde scoren de somscores taakinhoud organisatie van het werk,
inspanning en $siekewerkomstandigheden. Tevens bleek er een positiefverband te bestaan

tussendewerkvariabelentaakinhoud,organisatievanhetwerken ffsiekewerkomstandighe-
den en de gezondheidsvariabelen inspanning gezondheidsklachten en spanningsklachten.

Mensen die ongunstig scoorden op de genoemde werkvariabelen scoorden ook negatiever

op de genoemde gezondheidsvariabelen.

Om een indruk te geven worden in tabel 3.9 een aantal onderzoeksresultaten vermeld. Wel
dient hierbij opgemerkt te worden dat er bij de verpleeghuizen sprake was van een gÍote
spreiding in de onderzoeksresultaten. Naast instellingen met wij ongunstige onderzoeksre-
sultaten waren er dus ook instellingen met gunstige resultaten.

Concluderend kan gesteld worden dat de inhoud en de organisatie van het werk veel

negatieve reacties oproept. Ook als de verpleeghuissector relatief gunstig scoort, zijn de

ervaren problemen op de betreffende gebieden nog aanzienlijk (emotioneel aangrijpende
gebeurtenissen, onvoldoende overleg met de directe leiding onvoldoende technische hulp
middelen,onvoldoende hulp van anderen).

De onderzoeksresultaten wekken de indruk dat functies binnen de verpleeghuissector

welzijnsrisico's bevatten in die zin dat functies negatief scoren op een aantal welzijnsken-

merken (volledigheid, moeililldreidsgraa{ organiserende takeru informatievoorziening). Ook
het niet teweden kunnen zijn over de resultaten van het werk, de zorgverlening aan de

mensen, en zich niet voldoende toegerust voelen voor emotioneel aangrijpende gebeurte-

nissen zijn belangrijke stressbronnen.

Naast de geestelijke belasting is ook de ervaren lichamelijke belasting aanzienlijk. Een groot
percentage geeft aan geregeld onder tijdsdruk te werken en het werk niet even te kunnen

onderbreken. Een derde van de werknemers ervaart problemen met het tillen van zruaÍe

lasten, deels veroorzaakt door het ontbreken van technische hulpmiddelen en deels door
gebrek aan hulp van anderen.

Verbeteringvan de arbeidsomstandighedenzal dan ook vooral gezocht moeten worden in
een verbetering van de inhoud en de organisatie van het we rk waardoor het werk boeiender

wordt en meer mogelijkheden biedt voor ondersteuning en overleg en vermindering van
de ffsieke belasting onder andere door een verbetering van de tiltechnieken. Zeer waar-

schijnlijkzal door eenverbeteringvan de arbeidsorganisatie ook de efficiëntie en de effecti-
viteit van de zorryerlening toenemen.
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Verpleeghuizen Intramureel

Taakinhoud cn organisatie van het werk
- werk te eenvoudig
- onvoldoendeafwisseling
- werk meestal niet boeiend
- onteweden over de zorgverlening aan patiënten
- onvoldoende toegerust bij emotioneel aangrijpende

gebeurtenissen
- werk doorgaans niet goed georganiseerd
- onvoldoende overleg met de directe leiding
- onvoldoende overleg met anderen
- werk vaak belemmerd door onverwachte situaties
- hinder door gebreken in het werk van anderen
- werk bemoeilijkt door afwezigheidvan anderen
- niet beschikken over voldoende hulpmiddelen
- aanwezige hulpmiddelen niet goed genoeg

t7'
18'
26'
68'
33'

1'.)

27'
39
43'
34'q'
20'
18'

13

t2
20
58
38

2t
29
39
49
31
37
18

15

lnformatievoorzienin g
- onvoldoende gegevens en informatie
- benodigde inforrratie niet op tijd
- beschikbare informatie meestal niet goed genoeg
- onvoldoende op de hoogte worden gehouden over wat er

zich in dg instsling afspeelt

L7'
20'
17'
38'

15

18

15

35

Geestelijke en lichamelijke bclasting
- werk lichamelijk erg inspannend
- werk geestelijk erg inspannend
- werkt geregeld onder tijdsdruk
- werk niet even te kunnen onderbreken
- problemen met het tillen van avare lasten
- hiermee problemen door onvoldoende technische

hulpmiddelen
- door onvoldoende hulp van anderen
- door onvoldoende training
- werk vaak te vermoeiend
- werkbelasting als hoog

63'
70'
59'
62
34'
4l'

47'
44
36'
48

46
69
56
63
32
46

53
45
30
46

Arbeidsomgeving
- veel hinder van warmte
- hindervan droge lucht
- hinder van gebrek aan frisse lucht
- het afgelopen jaar weleens gevallen, gestruikel4

of uitgegleden

51'
56'
47'
29'

36
48
43
23

Tabet 3.9 Antwoordpercentages van het personeel in verpleeghuizen over de beleving van de

arbeidssituatic veryelel<cn met het totaal van de intramurale gezondheidszorg

Bron: 514-2, 1988 ' wijkt sigrificant af van het totaal gemiddelde van dc intramurale gezondheidszorg

j.3.3 Beleing van de arbeidssituatie twar personeelscategoie

Smulders (1990) heeft in een nadere analyse van de gegevens uit bovenstaand onderzoek

de 12 grootste beroepsgÍoepen binnen de intramurale gezondheidszorg onderling vergele-

ken op verschillen in de beleving van de arbeidssituatie en de gezondheid. Op basis van

tactoranalyse werden 29 vragen samcngevat tot 11 meer abstracte factoren en begrippen.

32



Acht van cieze factoren hebben betrekking op de arbeirisinhoud de overige 3 op stress-

klachten, klachten van het beweginpapparaat en gezonciheidsgedrag. De factoren met

betrekking tot de arbeidsinhoud zijn: boeiend en zelfstandig werk. tijdsdruk, lichamelijk

7rpaaÍ werh hinder van binnenklimaat, §sisch chemische werkzaamheden, sociale stijl van

leidinggeven, produktiegerichte stijl van leidinggeven en als laatste beloning en vooruitzich-

ten.

Er hramen tsvee gÍoepen naar voren met een sterk negatief oordeel over de arbeidssituatie:

de ziekenverzorgenden en het keukenpersoneel. Aangenomen kan worden dat van de

ziekenverzorgenden die aan het onderzoek hebben deelgenomen (n=445) het merendeel

in een verpleeghuis werkzaam is, zodat de hier gevonden resultaten op deze sector betrek-

king hebben. Van het keukenpersoneel is dat niet duidelij§ maar de arbeidssituatie van

deze categoilre zal binnen de vier sectoren niet zo veel verschillen.

Op bijna alle arbeidskenmerken scoren de ziekenverzorgenden en het keukenpersoneel

boven-gemiddeld ongunstig. Het lverk van beide groepen personeel wordt als saai en

onzelfstandiggekenschetst. Hetwerkis lichamelijkavaar en gaat bii de ziekenverzorgenden

bovendien gepaard met een hoge tijdsdruk. Ziekenverzorgenden ervaren ook veel hinder

van het binnenklimaat (droge lucht, gebrek aan frisse lucht). Alleen op de laatste t'wee

punten, Ssisch chemische werkzaamheden en beloning en vooruitzichten, scoren de zieken-

verzorgenden en het keukenpersoneel minder negatief, \ilat niet wil zeggen dat zij teweden

ajn.59Vo Van de ziekenverzorgenden is van mening dat de beloning en de vooruitzichten

ongunstig zijn. Bij de meningen over de stijl van leiding geven waren er weinig verschillen

tussen de L2 beroepsgtoepen.

De arbeidssituatie van ziekenverzorgenden en het keukenpersoneel tekent zich af in de

gezondheidseffecten. Op alle drie de gezondheidskenmerken, stressklachten, klachten van

het bewegingsapparaat en gezondheidsgedrag smren keukenpersoneel en ziekenverzorgen-

den extreem ongunstig.

3. 3. 4 D e arbeidssituatie van le erling-zie l<cnveruorgen d en

Er is nog weinig onderzoek gedaan naar de specifieke arbeidssituatie van leerling-ziekenver-

zorgenden. In de literatuur wordt aangegeven dat er zich in de situatie van leerlingverpleeg-

kundigen een aantal knelpunten voordoen die een negatieve invloed kunnen hebben op de

psychische belasting. Genoemd worden de frictie die er kan bestaan tussen opleidinp- en

verpleginpdoel, rolonduidelijkàeid en overbelasting (Rijssen-Moll, 1988). Het is aanneme-

lijk dat deze knelpunten zich ookvoordoen bij leerling-ziekenverzorgenden die een inservi-

ce-opleiding volgen.

In een onderzoek naar de uiwal uit inservice opleidingen voor verpleegkundigen en zieken-

verzorgenden wordt de hoge werkdruk als belangrijkste reden genoemd orn met de oplei-

ding te stoppen. Met name de geestelijke belasting wordt als erg hoog ewaren, maar ook

de lichamelijke belasting de rraartevan de mmbinatie werken en leren en het werken in

onregelmatige diensten worden veel als reden om te stoppen met de opleiding genoemd.

Daarmee samenhangend vindt men vaak dat er te weinig tijd is voor persoonlijke contacten

met bewoners/patiënten. (Knol, 1990)
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Er zijn een aantal ontwikkelingen die een specifieke aandacht voor de leer-werksiruatie van

leerling-ziekenverzorgenden vereisen. Allereerst de signalen van bedrijfsartsen dat leerling-

ziekenverzorgenden na één tot anderhalfjaar stuk lopen op de praktijk die niet aan de

venwachtingen die men van het beroep heeft, voldoet. Daarnaast het over het algemeen niet

zo hoge rendement van de inservice-opleiding (58Vo\2. En tot slot het bestaande negatieve

imago van werken als leerling-ziekenverzorgende in een verpleeghuis waardoor animo

onder schoolverlaters voor de opleidingvan leerling-ziekenverzorgende te geringis. Nader

onderzoek naar de arbeidssituatie van leerling-ziekenverzorgenden lijkt om genoemde

redenen en gezien de beperkte kennis van de arbeidssituatie van leerling-ziekenverzorgen-

den dan ook gewenst.

Een in 1987 door de ABVA-KABO jongerengÍoep Zuid-Holland Noord gehouden enquëte

onder leerling-verpleegkundigen en leerling-ziekenverzorgenden E€rkzaam in de regio Zwd-
Holland Noord (ABVA-KABO, 1988) geeft een beeld van de bestaande knelpunten. De

onderzoeksresultaten worden niet uitgesplitst naar soort opleiding maar ter indicatie van

de arbeidsbeleving van leerlingen in verpleeghuizen worden in tabel 3.10 enkele resultaten

vermeld.

Gemncludeerd wordt dat het werken als leerling in de intramuraie gezondheidszorg gelijk

sraat aan hard en zruaaÍ werk. Hoewel volgens de CAO opleidinptijd werktijd is, komt

niettemin tweederde van de leerlingen in de wije tijd terug naar de instelling voor bespre-

kingen en lessen. Een groot deel van de leerlingen is thuis nog met het werk bezig. En ook

van de leerlingen vindt het merendeel datài te weinig aandacht aan de patiënt kunnen

geven.

Duidelijk is dat op de leerlingen een grote druk wordt uitgeoefend. Men krijgt onvoldoende

de gelegenheid om gewoon leerling te zijn. Het hoge percentage jongere jaars dat verant-

woordelifie diensten draait en het hoge percentage leerlingen dat aangeeft gewaagd te

worden handelingen te verrichten waartoe men nog niet bevoegd is of zichzelf voldoende

in staat acht, is schrikbarend hoog. De psychische druk op leerlingenzal hierdoor erg hoog

ajn. Zo'nkleine 3OVo voefttenslotte ook de handelingen uit waartoe men nog niet bevoegd

is of die men nog onvoldoende beheerst. Hiermee staat niet alleen de kwaliteit van de

arbeid onder druk maar ook de hraliteit van de zorg.

Samenvattend: verondersteld kan worden dat de arbeidssituatie van leerlingen lichamelijk

zcriraÍ en geestelijk belastend is. De signalen die men binnen de sector van bedrijfsartsen

onwangt dienen dan ook serieus genomen te worden gezien de gegevens uit deze enquëte.

Orn hier hardere uitspraken over te kunnen doen is echter verder onderzoek noorl"akeliik.

In een mogelijk vewolgonderzoek op basis van dit vooronderzoek zal dan ook expliciet

ingegaan moeten worden op de knelpunten in de arbeidssituatie van leerling-ziekenverzot-

genden en de verbetering daarvan.

2 AJ. Gerritse 'Van verloop naar loopbaan'
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Werkbelasting
- te hoge werkdruk
- onvoldoendeingewerkt
- in wije tijd terugkomen voor besprekingen en lessen

- thuis nog bezig met het werk
- onvoldoende tijd voor de individuele patiënt
- nachtdienst te paar

67.8
48.4
68.2
72.0
70.5
36.9

Verantwoordelijkheden en bevoegdheden
- wel eens alleen werken met leerlingen
- als jongere jaars wel eens verantwoordelijk dienst gedraaid
- gewaagd (medische) handelingen te verrichten, waartoe men niet

bevoegd is of die nog niet voldoende worden beheerst
- verricht (medische) handelingen waartoe men nog niet bevoegd is

of die men nog onvoldoende beheerst
- nachtdiensten draaien ivaaryoor men zichzelf niet capabel acht

28.9

27.3

80.6
u.7
&.6

Beloning
- beloning is onaantrekkelijk
- niet rond kunnen komen van het zakgeld dat wordt verstrelÍ

gedurende de eerste 7 maanden van de opleiding

95.7
9t.4

Opleiding
- onvoldoende kans om de vereiste punten of tussentermen te
- voelt zich meer werkkracht dan leerling
- onvoldoende tijd om leerling te zijn

halen 51.3
80.6
67.8

Tabel 3.10 Antwoordpercentagesvan leerling-ziekcnverzorgenden en leerling-verpleeglatndigen

(n--372) over een aantal asPecten van de arbeidssituatie

Bron: ABVA-KABO, 19EE

3. 3. 5 Fysielcc belasting

Klachten aan het bewegingsapparaat is na psychische klachten dc belangrijkste diagnose bij

WAO-toetreding. Om die reden en gezien het hoge percentage werknemers dat, in het

eerder genoemde onderzoekvan De Winter, problemen ondervond bij het tillen van zlilaÍe

lasten wordt in deze paragraaf nog nader ingegaan op de ffsieke belasting in de werksitua-

tie van ziekenverzorgenden.

Meyboom (1990) noemt als belangrijke factoren voor de ffsieke belasting bij verplegenden

en verzorgenden het vaak langdurig gebukt werken, het tillen en het vele staan en lopen:

Verplegenden en verzorgenden staan 30-40Vo van de totale werktijd in een gebukÍe

(voorovergebo gen) houding;

Alle tilsituaties waarbij twee verzorgenden patiënten tillen die mraarder zijn dan 30 kg.

voÍrneu een risico voor de rug;

De verzorgenden staan en lopen gedurende 70Vo van de werktijd.

Elk van deze drie punten is op zich al voldoende reden om serieus op het probleem van

de hoge ffsieke belastingen in te gaan. In combinatie dient er zeker wat te gebeuren.

1.

J.
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Een bijkomend probleem vorïnt de ondenraardering van de belasting bij het bukken. Men

verkeert vaak in de veronderstelling dat deze houding niet belastend is, maar bukken is een

belangrijke factor bij het ontstaan van rugklachten.

De kans op het ontstaan van rugproblematiek zal in het algemeen het grootst zijn op

afdelingen waar bewoners, patiënten, in hoge mate immobiel zijn en waar dus veel getild

moetworden. Genoemdworden de afdelingen geriatrie, orthopaedie, neurologie en afdelin-

genvoor chronisch patiënten (Rijssen-Moll, L988).Inverpleeghuizenworden veelal bejaar-

den en chronisch zieken verpleegd. Het tillen van bewoners vorïnt hier een standaard

onderdeelvan de verzorgng.Het onvoorspelbare gedragvan psycho-geriatrische bewoners

is tevens een extra risico voor de rugbelasting omdat men vaak snel en in moeilijke houdin-

gen moet reageren.

Knibbe heeft in het kader van haar doctoraalscriptie Gezondheidkunde onderzoek gedaan

naar het voorkomen van rugklachten bij leerling-ziekenverzorgenden werkzaam in een

verpleeghuis en de samenhangmetde arbeidsomstandigheden (Ifuibbe,1988). Zijvergeleek

het voorkomen van rugklachten bij leerlingen in de BeroepsVoorbereidende Periode

(n=66) met het voorkomen van rugklachten bij ouderejaars leerlingen (n=151). Uit de

enquëte kwam een significantverschil naarvoren tussen beide groepen leerlingen.L9VoYan

de BvP-leerlingen hadden in de afgelopen 12 maanden last van de rug gehad. Bij de

oudere jaars was dít 82Vo. Het belangrijkste onderscheid tussen beide groepen was de

hoeveelheid werkervaring, die gemiddeld slechts een jaar verschilde. Volgens de auteur

heeft er tot nu toe steeds een onderschattingvan de problematiek plaatsgevonden. Het niet

herkennen van de risico's die deze beroepsgroep loopt wordt onder andere veroorzaakt

door het hoge verloop, het'healthyworker'effect en het gegeven dat rugklachten niet altijd
tot ziekteveranim leiden.

De risimfactoren in de arbeidssituatie worden onderverdeeld in zes groepen:

1. ziekenverzorgende gebonden factoren, bijv. lengteverschil, arangerschap, rugklachten;

2. bewoner gebonden factoren: werkÍ een bewoner actief mee, is hij passief of werkt de

bewoner juist tegen;

3. handeling en taakgebonden factoren: tiltechnieken, statische belasting onverwachte

situaties;

4. omgevingSgebonden factoren: kleding ruimte rondom het bed of in de toiletten, aanwe-

zigheid van tilmiddelen;
5. onderwijs gebonden factoren: het aantal tilinstructies;

6. organisatiegebonden factoren: organisatie van het werk, hoeveelheid deskundig perso-

neel.

Het voert te ver om hier dieper op de genoemde risicofactoren en de mogelijke maatrege-

len in te gaan. Daarvoor wordt venvezen naar het genoemde rappoft. Het onderzoeksrap-

port biedt een goede aarrzetvoor een vewolgonderzoek naar het voorkomen van rugklach-

ten onder het verzorgend personeel in verpleeghuizen. Tevens worden er verschillende

voorstellen gedaan ter verbetering van situatie. Deze voorstellen kunnen als uitganppunt

dienen in een mogelijk rug-preventieproject. Verdere aandacht voor het tillen op de ver-
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pleegafdelingen lijkt noorlzakelijk gezien de zwaarte van het wcrk (het regelmatig moeten

tillen van z\NaÍe lasten) en de hoeveelheid rugkiachten en andere klachten aan het bewe-

ginpapparaat.

3.3. 6 Werlaijden en dienstroosters

Binnen debeschikbare informatie overwerktijden en dienstroosters\ilordt geen onderscheid

gemaakt tussen de vier sectoren binnen de intramurale gezondheidszorg. Het hiernavolgen-

de heeft dan ook betrekking op de gehele sector, waarbij het aannemelijk is dat de ver-
pleeghuissector geen specifieke uiuonderingen veftoont.
Van het gediplomeerd verpleegkundig en verzorgend personeel werkzaam in de intramurale

gezondheidszorg werlt 54Vo in wisselende diensten met nachtdiensten. Van de leerlingen

is drt 82Vo. Van de gediplomeerden vindt ZlVo het soort dienst dat men moet draaien

ongunstig (leerlingen l9Vo).22%indthet rooster ongunstig (leerlingen 25Vo) (De Winter,

1e88).

Uit een onderzoek van de arbeidsinspectie naar de werk- en rusttijden binnen 48 verple-
gingSinrichtingen (96 afdelingen) komen verschillende knelpunten naar voren (Ministerie
van Sociale Zaken en Werkgelegenheid, 1989). Genoemd worden3:

a. Een korte roostercyclus:

De CAO-ziekenhuiswezen schrijft voor dat de dienstlijst een planning van 3 maanden

moet bevatten en dat deze één maand voor ingang van deze periode bekend moet zijn.

Slechts inZTVovan de onderzochte afdelingenwordt een dienstlijst opgemaaktvoor drie

of meer maanden. De bekendmakingvan de dienstroosters is op 60Vo van de afdelingen

korter dan vier weken.

b. Afirijken van en veranderingen in de dienstlijst gedurende de roosterperiode:

Bijna alle afdelingen (96Vo) wijken gedurende de roosterperiode wel eens af van de

dienstlijst, waardoor het bijstellen van de dienstlijst noorl.akelijk is. 41Vo van de afde-

lingen stelt binnen een roosterperiode de dienstlijsten 10 tot 30 keer bij. Aangezien de

roosterperiode over het algemeen niet meer dan vier weken beslaat, kan worden aange-

nomen dat het steeds opnieuw aanpassen van de dienstlijst een tijdrovende bezigheid is.

Zeker als men bedenkt dat het aanpassen veelal meerdere personen betreft. Voor de

betrokken personeelsleden heeft dit alles vrij onvoorspelbare werktijden tot gevolg.

c. V/erknemersonvriendelijke werktijdregelingen:

Er komen geregeld arbeidperiodes voor van zes en zeven dagen achtereen, maar ook

langere periodes komen voor. Naarmate de periode langer wordt, betreft het minder

mensen.

d. Overtreding van aÍt. 6 en 7 van het Verpleginpbesluit '57 betreffende de minimale

dagelijkse rust:

Eenderde van de afdelingen overschrijdt de bepalingvoor de minimale dagelijlse onaf-

gebroken rust van 9 uur voor inwonend personeel. Tweederde overschrijdt de bepaling

voor de minimale dagelijlse onafgebroken rust van 10 uur voor uitwonend personeel.

3 In het onderzoekworden de gegevens niet nader gespecificeerdnaar sector of naar functie.
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Deze situatie doet zich met name voor bij de overgang van een avonddienst naar een

dagdienst. Betrokkenen hebben in deze situaties onvoldoende gelegenheidom te herstel-

len van de door het werk ontstane vermoeidheid. Bij onvoldoende herstelmogelijkheden

zal de conditie en daarmee de afiveermechanismen van de persoon relatief afrtemen

waaÍmee de kans op het ontstaan van ziekte toeneemt.

Naast de onvoorspelbaarheidvan de dienstroosters door frequent voorkomende roostenn'ij-

zingen, de late bekendmaking van de roosters en de korte roosterperiode kenmerken de

dienstroosters zich ook door een sterke onregelmatigheid. Dagdiensten en avonddiensten

kunnen binnen een werkperiode verschillende keren afgewisseld worden.

Binnen de gezondheidszorgwordt vrijwel overal nog gewerkt op basis van een drieploegen-

volmntinuesysteem: ochtend-, avond-, en nachtdienst. Jarenlang onderzoek heeft aange-

toond dat dit systeem in ffsiek en sociaal opzicht niet is aan te bevelen. Daarom wordt in

andere bedrijfstakken, zoals bijvoorbeeld in de industrie, steeds meer overgegaan op een

vijfrloegendienst (De Vries-Griever, 1991).

Volgens De Vries-Griever (1991) kan het in de gezondheidszorg gevolgde ploegenrooster

als ongezond worden gekenmerkt. De onvoorspelbaarheid en de onregelmatigheid van de

werktijden samen met de onvoldoende herstelmogelijkheden voÍrnen daarbij de belangrijk-

ste gezondheidsrisim's. Bij een verbetering van de arbeidsomstandigheden zal dan ook

zeker aandacht moeten worden besteed aan zowel de optimaliseringvan het ploegendienst-

systeem als verbetering van de arbeidsvoorwaarden.

Het NZI is in samenwerking met de Rijksuniversiteit Groningen een proiect gestart dat

gericht is op eenverbeteringvan de dienstroosters in de gezondheidszorg. Voor elke sector

van de gezondheids znÍg,tebeginnen met de verpleeghuissector, zal een nieuwe systematiek

van roostering ontwikkeld worden. Deze systematiek zal gekenmerkt worden door een

regelmatiger, ryclisch dienstenpatroon. Met de verbetering van de dienstroosters wil men

een bijdrage leveren aan de vermindering van de werkdruk en het ziekteverzuim.

3.3.7 Arbozorg
Uit de literatuur en uit mondelinge informatie werd duidelijk dat er nog nauwelijks maatre-

gelen worden ondernomen ter verbetering van de arbeidsomstandigheden. Binnen de

intramurale gezondheidszorg in zijn algemeenheid en dus ook binnen de verpleeghuissector

is nog geen sprake van een structureel beleid op dit gebied. Wel worden er op sectorniveau

door de NZr cursussen gegeven voor het opstellen van 'Arbo-werkplannen".

EenArbozorpysteem dat de structuur en de systematiekmoetbiedenvoor de ontwikkeling

en de uiwoering van een Arbobelei{ ontbreekÍ in praktisch alle instellingen. Van een

Arbobeleid als onderdeel van het totale instellingpbeleid is dan ook nauwelijks sprake.

Ook de aftonderlijke instrumenten die in de Arbowet genoemdworden als onderdeel van

een Arbobeleid, zoals het makenvan Arbo-jaarplannen en Arbo-jaarverslagen, voorlichting

en onderricht en de aanwezigheid van deskundige diensten zijn nog niet ver ontwikkeld.

Hoeveel instellingen er zijn aangesloten bij een BGD is niet precies bekend. Veelal ontbre-

ken de financiële middelen hiervoor.
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Ziektev erzuim in de Bej aardenoorden

In dit hoofdstuk willen we een schets geven van de onderhavige problematiek. Voorzover

bekend uit landelijke gegevens zullen de veranim- en arbeidsongeschiktheidgegevens van

werknemers en werkneemsters in deze sector worden gepresenteerd tezamen met de totaal-

cijfers van de overige sectoren die onder de BVG ressofteren.

4.1 De omvang yan het zie}rteverzuimvolume

Het ziekÍeveranimpercentage van de werknemers in de sector Bejaardenoorden vertoont

blijkens de gegevens van de BVG in de afgelopen jaren een voortdurend stijgende tendens.

Een overzicht van deze cijfers is opgenomen in tabel 4.1. De gegevens over de sector

Bejaardenoorden worden in deze tabel vergeleken met de ontwikkelingvan het gemiddelde

verzuimpercentage van de sector maatschappelijke dienswerlening waar de bejaarden-

oorden ook deel van uit maken, het gemiddelde van de BVG-sector als geheel en het totale

landelijke gemiddelde verzuimpercentage.

Tabet 4.1 Het verzuitnpercentage van de sector Bejaardenoorden met het gemid-

delde van de sector maatsch. di.ens,tverl, het BVG-gemi.ddelde en het totale lande-

lijlcc verzuimpercentage in de periode 1987-1990

Bron: BVGNIA

Uit deze cijfers valt vrij eenduidig te mncluderen dat er op diverse niveaus sprake is van

een trendmatige stijging, zowel landelijlq als voor de BVG-totaal als voor de sector Bejaar-

denoorden. Opvallend is wel dat het BVG gemiddelde percentage sterker lijkt toe te nemen

dan het totale landelijk gemiddelde percentage. Het verzuim in de sector Bejaardenoorden

groeit parallel aan het totale BVG-gemiddelde.In 1990 behoorde deze sector dan ook tot

de categorie sectoren die het 'hoogste'verzuimvolume vertoonde.

4.2 De verzuimfrequentie

Een andere maat om het verzuim te beschrijven is de verzuimfrequentie. Evenals met het

verzuimperc€ntage is gebeurd, gevenwe een overzichtvan de ontwikkelingvan de frequen-

19E7 198t 19E9 1990

Bejaardenoorden
Maatsch. Pisastvsllsning
BVG-totaal

8.0
8.6
7.6

E.2

8.7
7.8

8.6
9.0
8.2

9.4
9.5
8.9

Landelijk 8.1 8.5 8.8 9.1
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tie over de laatste jaren. In tabel 4.2 is dit overzicht opgenomen. tevens zijn de ret'erentie-

cijfers van de overige maatschappelijke dienswerlenings-sectoren, de BVG totaal en de

landelijke cijfers opgenomen.

Tabel 4.2 De verruimfrequentic binnen de sector Bejaardenoorden, vergelelcen met de maaÍ'
schappelii I<z dienstverlening, de BVG-totaal en de landelijty:lf"Y-

Bron: BVG/i.{IA

In tegenstelling tot het verzuimpercentage lijkt zich op basis van deze (geringe) tijdreeks

niet direct een patroon of tendens af te tekenen. Wel kan worden geconstateerd dat de

BVG-secroren en de BVG als totaal zich gunstig onderscheiden van het landelijk gemid-

delde, hoewel het verschil in de afgelopen jaren kleiner lijkt te worden.

4.3 Het vewim in de grote steden

Daar de 4 grote steden Amsterdam, Rotterdam, Den Haag en Utrecht over het algemeen

een afirdjkend verzuimpatroon vertonen nemen we in tabel 4.3 een overzicht op van zowel

verzuimpercentage als veranimftequentie in deze gebieden.

Tabet 4.3 Vezuimpercentage en metdingsfrequentie in de grote steden voor de sectoren Be'
j aardenoorden, Maatschappelijl<c Dienswerlening en BVG -totaal

Bron: BVG

Voor de sector Bejaardenoorden kanworden opgemerkt dat het volume in de grote steden

minder snel lijkt te stijgen (0.6% van '88 tot 'm) dan het verzuimvolume van de gehele

Bejaardenoorden-sector (L.2% in dezelfde periode, tabel 4.1). Opvallend is verder de rela-

tief juist sterke toename van het volume in de maatschappelijke dienstverlenings-sectoren

in de grote steden (L.5% van '88 tot '90) ten opzichte van het landelijk beeld (0.8%).

1987 19tt 1989 1990

Bejaardenoorden
Maatsch. Pieas§s1[sning
BVG-totaal

1.51

1.51

1.56

t.52
1.50
t.57

t.57
1.56
r.il

1.51
1.52
1.60

Landelijk 1.91 1.89 1.91 1.81

Yio MF

1988 1989 1990 1988 1989 1990

Bejaardenoorden
Maatsch. Dienstverlening
BVG-totaal

9.0
9.2
8.1

9.3

9.6
8.5

9.6
10.6
9.1

t.75
1.69
t.67

t.76
L.72
t.75

1.59
1.66
1.70
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Tabel 4.4 Verzuimpercmtdge en meldingsfrequentie, ucL de grote steden, voor de sectoren

Bej aardenoorden, Maatschappelii lcc DbnstverlenW en BVG-totaal

Bron: BVG

4.4 Znangerschaps- en bevallingsyerlof

Evenals bij de sector verpleeghuizen is het bij de sector Bejaardenoorden van belang enige

relativering bij het veranimvolume aan te brengen. Daar ook deze sector gekenmerkt wordt

door een groot aantal wouwelijke werknemers ligt het voor de hand dat in ieder geval een

deel van het (hoge) verzuim toegeschreven kanworden aan mangerschaps- en bevallings-

verlof. In hoofdstuk 6 zullen wij nader op het profiel van de sector en de werknemer ingaan

eventueel in vergelijking met andere BVG-sectoren; hier willen we ons in tabel 4.5 beper-

ken tot eenvergelijkingvan de geschoondeveranimpercentages, d.w.zpercentages ontdaan

van verzuim als gevolg van zwangerschap of bevalling.

Tabel 4.5 Verzuimpercentages incl en qcl
ren Bej aardenoorden, Maatsch.

znangenchaps- en bevallingsrredof van de secto'
Dbnctver;lenhg en BVG-totaal

19t8 1989 1990

incl. excl. incl. cxcl. incl. excl.

Bejaardenoorden
Maatsch. Pi6151ys1lsning
BVG-totaal

8.2
8.7
7.8

7.4
8.1
7.0

8.6
9.0
8.2

7.8
8.3
7.5

9.4
9.5
8.9

8.1
8.4
7.7

Bron: BVG/NIA

Naar verhouding lijken de werkneemsters in de sector Bejaardenoorden zich niet of nauwe-

lijks te onderscheiden in het opnemen van zwangerschaps- en bevallinpverlof ten opzichte

van de gehele sector maatschappelijke dienstverlening. De stijgingen als gevolg van dit

verlof in '90 ten opzichte van '89 bedraagt resp€ctievelijk 0.5Vo en 0.4Vo. Ook de totale

BVG-sector vertoont een stijging van dit verlof in deze periode met 0.5Vo.

4.5 Langdurig zieken

Het volume van het ziekteveranim wordt in hoge mate (voor ca. 60Vo) bepaald door het

langdurige verzuim, d.w.z van 6 weken of langer. Een bijzondere groep binnen deze lang-

durige verzuimers zijn de personen die de maximale ziektewetduur van 1. jaar bereiken. In

Y9o MF

1988 1989 1990 19E8 1989 1990

Bejaardenoorden
Maatsch. Dienstverlening
BVG-totaal

7.9
8.4
7.6

8.4
8.8
8.1

9.3
9.3
8.8

1.43

LA
1.53

1.49
1.49
1.59

1.48
L.46
1.55
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het volgende overzicht worden pe r sector de gevallen per 100 werknemers weergegeven met

een maximale ziektewetduur.

Er blijkt een relatief constant verschil aanwezig tussen enerzijds de sector Bejaardenoorden

en de gehele sector maatschappelijke dienswerlening en anderzijds de totale BVG-sector.

Over de laatste drie jaren bereiken in de sector Bejaardenoorden relatief meer mensen de

maximale ziektewetduur en dus waarschijnlijk de WAO dan in de totale BVG-sector.

Broo BVGNIA

4.6 Diagnoses bij WÀO-toetreding

Tijdens het ziektewet traject is het zicht op de diagnoses van de voorkomende ziektegeval-

len niet altijdvoorhanden. Echter bij toetreding tot de WAO wordt altijd gedocumenteerd

welke diagnose ten grondslag ligt aan de gehele of gedeeltelijke afkeuring. In onderstaande

tabel wordt een overzicht gegeven van '87 tot '89 van enkele hoofdcategorieën van diagno-

ses bij toetreding tot de WAO voor de sector Bejaardenoorden.

Bron: BVG

Uit tabel 4.7 kangemncludeerdworden dat het relatieve aandeel van diagnoses binnen de

categorie psychische ziekÍen voor de sector Bejaardenoorden terugloopt. Daarentegen valt

een toename te constateren van het relatieve aandeel van diagnoses binnen de categorie

beweginpapparaat.

4.7 Genoemde achtergronden van het zieliieverzuim

Er kan worden vastgesteld dat de sector Bejaardenoorden als onderzoeksobject nog niet

frequent in het brandpunt van de belangstelling heeft gestaan. Dit bekent onder meer dat

Tabel4.6 Aantal gevallen per 100 wlu. met maximale zieldewetduur

t9tt 1989 r990

Bejaardenoorden
Maatsch. Dienstverlening
BVG-totaal

2.L
2.L
1.7

1.8
2.0
1.6

2.L
,, ,)

1.8

Tabel 4.7 Procentuele verdeling naar diagnosehoofdgroep sector Bejaardenoorden

l9t7 19tt 1989 1990 1991

Psychische ziekten
Ziekten aan het bewegingsapparaat
Overige ziekÍen

36.9
38.4
24.7

32.6
41.8
?5.6

30.8
43.5
25.7

32.8
43.7
23.5

29.7
42.3
28.0

Totaal 100 100 100 100 100



er betrekkelijk weinig'harde'gegevens voorhanden zijn over de ziekteverzuim- en arbeids-

ongeschiltheidsproblemariek. Bespiegelingen over de achtergronden van het verzuim in

deze sector zijn in deze fase van het inventariserende onderzoek dan ook voornamelijk

gebaseerdop enerzijds de cijfers van de bedrijfsvereníging BVG en anderzijds op meningen

en opvattingen van informanten in en rond het veld.

De belangrijkste signalen die over de achtergronden van verzuim worden gegeven zijn

gelegen in de sfeer van de sterk toegenomen werkdruk. Deze toename is voor een belang-

rijk deel te wijten aan de toegenomen zorgbehoefte. De CBS-cijfers op dit punt geven aan

dat er in de afgelopen jaren een stijging is opgetreden van de (somatische) zorgbehoefte

van0.6Vo (FOZ,L9n).Harde cijfers over de toegenomen psycho-sociale zorgbehoefte zijn

nietvoorhanden; echter de toegenomen gÍoepsverzorging doorverzorging;shuizenvonnt een

indicatie dat ook op het vlak van de psycho-somatiek de zorgbehoefte toeneemt.

De toegenomen werkdruk kan ook worden afgeleid uit het gegeven dat, ondanks het

toegenomen aantal arbeidsplaatsen, de ratio peÍsoneel per bewoner de afgelopen 6 jaar is

teruggelopen. Allerwegenwordt aangenomen dat er een direkÍverbandbestaat tussen deze

toenemende werkdruk in termenvan toenemende psychische en ffsieke druk en het stijgen-

de ziekteverzuim.

Een aspect aan ziekteverzuim dat mede een rol kan spelen bij de toenemende stijging is

de vervanginpproblematiek bij ziekte. In-adequate, gedeeltelijke, of zelfs in het geheel niet

vervangen van primaire zorryerleners(sters) leidt wijwel noodzakelijkerwijs tot ffiaardere

belastingvan het overige zorryerlenende personeel. Tot op heden bestaat er geen betrouw-

baar overzicht over hoe de vervanging in de verzorgingsinstellingen wordt geregeld. Door

de informanten wordt, geàende financiële druk waaronder de sector als gevolg van bezui-

nigingen staat, aangegeven dat de ziekengelden als algemene bron van inkomsten niet

noorlza l<slijkerwijs altijd aan ve rvanging worden besteed.

4.8 Reeds ontwikkeld veuuimbeleid

Het toenemende bewustzijn dat ziekteveranim een kostenpost is, heeft er toe geleid, dat

een aantal insteltingen aan de slag is gegaan met de ontwikkeling van een verzuirnbeleid.

Op welke schaal dit al gebeurt is nu nog niet bekend. In de regio Enschede is momenteel

door de BVG in samenwerking met een aantal verzorgingshuizen een pilot-project opgezet.

Centraal in dit project staat de procesmatige aanpakvan mogelijkeverzuimoorzaken, zoals

hraliteit van het management, personeelsbeleid en arbeidsomstandigheden. In dit project

zullen een aantal activiteiten opveranim-bestrijdingsgebied, zoals o.a. meldingsprocedures,

verzuimbegeleiding en -controle, in praktijk worden gebracht. Dit project zal tot oktober

1992 doorlopen, tvaarna de uiteindelijke evaluatie van de resultaten zal plaatsvinden.

Opwelke schaal de bejaardenoorden Àchalhebben aangesloten bij bedrijfsgeneeskundige

diensten is niet bekend. De indruk is echter dat dit tot nog toe eerder een uitzondering dan

regel is.
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Profiel van een secton Bejaardenoorden

In dit hoofdstuk zullen we trachten in kort bestek met behulp van enkele kwantitatieve

gegevens weer te geven hoe de sector Bejaardenoorden er uitziet. Het doel is de vorming

van een globaal beeldvan de sector Bejaardenoorden uitgesplitst naar enkele facetten. Het

zal daarbij voornamelijk gaan om gegevens met betrekking tot aantallen instellingen, werk-

nemers en cliënten en enkele financiële gegevens. Tot slot zal een paragraaf gewijd worden

aan enkele beperkte onderzoeksgegevens over arbeidsomstandigheden in deze sector.

5.1 Beschrijving Yan de sector

5.1.1 De capaciteit4

De capaciteit van de sector kan op meerdere manieren worden beschreven. Ten eerste via

de aantallen instellingen per glootte klasse, datwil zeggende beschikbare beddencapaciteit;

ten tweede via de personele invalshoek, bipoorbeeld hoeveel peÍsonen er werkzaam zijn

in de primaire zorgverlening, danwel hoeveel personeel er peÍ bewoner werkzaam is. In

paragraaf 5.2 zullen we ingaan op de personele kenmerken van deze sector. In tabel 5.1

wordt een overzicht gegeven van de aantallen bedden per grootte-klasse.

Tabel 5.1 Aantal Bejaardenoorden naar beddencapaciteiÍ in 1988

Brot:, FOZ L992

Deze dwarsdoorsnede van de capaciteit in 1988 geeft aan dat de categorie middelkleine

Bejaardenoorden verreweg het gÍootst is. In het Financieel Overzicht 7-org (FOZ) Dn
wordt geconstateerd dat er een concentratietendens gaande is, waarbij zowel de categorie

kleine Bejaardenoorden als de categorie grote Bejaardenoorden gestaag in aantal afrteemt.

Dit is het gevolg van provinciaal meerjarenbeleid tot schaaloptimalisatie.

De netto-capaciteit in bedden neemt sinds 1986 gemiddeld jaarlijks af met 0,7Vo. Deze

netto-capaciteit bedroeg in 1990 136.200. Bij een netto-bezettingsgÍaadvan 96,4Vovetbleven

er in 1990 ca. 131.400 bewoners in de Bejaardenoorden.

a De vermelde l«rantitatieve gegevens zijn voornamelijk betrokken uit het FOZ l9y2 en enkele

beleidsnotitiesvan de MIIB.

aantal bedden aantal bejaardenoorden

kleine bejaardenoorden
middelkleine bejaardenoorden
middelgrote bejaardenoorden
gote bejaardenoorden
totaal bejaardenoorden

<50
s0-100
100-150
> 150

308
651

351
216

1.530
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Ondan}s een daling in de bedden-capaciteit enerzijds en anderzijds een stijging in het

aantal formatieplaatsen (zie par. 5.4) tekent zich een lichte daling af van het totaal aan

personeel per bewoner, van 0,37 in 1985 naar 0,34 in 1990 (na correctie voor arbeidsduur-

verkorting en ziekteveranim-vervanging).

5.1.2 Aard en beheer van beiaardenoorden

Het overgrote deel van de bejaardenoorden zijn in handen van particuliere stichtingen. Er

is nog een klein aantal instellingen dat NV of BV als beheersvorm heeft en een aantal

instellingen dat onder het beheer van de gemeenten valt. In totaal gaat het om circ,a SVo

van het totale aantal bejaardenoorden.

Uit informatie van de VNB blijkt dat circaTï%o van de bejaardenoorden een confessionele

achtergrond heeft.
Nederland kende in 1991 1.935.300 personen van 65 jaar en ouder, u/aarvan 60Vo ofutel

L.1&.104 vrouwen.

Uit voorlopige cijfers van het CBS blijkt dat in L991134.995 bewoners in bejaardenoorden

verbleven, hetgeen betekent datT% van de ouderen van 65 jaar en ouder in een bejaarden-

oord verblijft. Ook hier kan worden opgemerkt dat het grootste percentage bewoners

bestaat uit wouwen.

Tussen de provincies onderlingzijn er capaciteitsverschillen. De ene provincie zitver onder

dit landelijk gemiddelde en de andere zit er ver boven. Zo blijkt in de provincie Flevoland

5,4Vo van de 65 +-ers in een bejaardenoord te wonen, daarentegen in Noord-Holland 7 ,9Vo.

Ook tussen de grote steden zijn verschillen te bespeuren. In Den Haag lvoont 6,4Vo enin
Utrecht 8,7Vo van de ouderen in een bejaardenoord.

Van de ongeveer 1..500 vezorginphuizen vallen zn'nl4D verzorgingshuizen met een bijzon-

dere functie rechtstreeks onder het regime van het ministerie van WVC.

De rest valt of onder de provincie of onder de vier grote steden.

5.1.3 Samenwerking
In de afgelopen jaren heeft zich een tendens ontrnikkeld naar meer samenwerking met

andere zorginstellingen, danwel naar het aanbieden van een groter scala aan zorgfuncties.

Deze samenwerking doet zich op velerlei manieren voor. Ten eerste natuurlijk op bestuur-

lijke niveau hetgeen zich onder andere uit in organisatorische samenwerkingsverbanden en

fusies. Bijvoorbeeld op het vlak van de personeelsvoorziening ble ek 49Vo van de instellingen

samen te werken, ten aanzien van gezamenlijke scholingpactMteiten 307o (Thomassen,

1991). Ten tweede in samenwerking op het vlakvan zorgverlening met andere zorginstellin-

gen als wijt<verpleging gezinszorg en verpleeghuizen, waarbij verschillende zorgfuncties

(soms tijdelijk) van elkaar worden overgenomen, zoals verpleging in een bejaardenoord

door. Exacte cijfers op dat punt zijn in dit stadium nog niet voorhanden.
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5.1.4 Bewoners en zorgluncties
De bewoners van de verzorginphuizen zijn de laatste L0 jaar steeds meer hulpbehoevender

geworden. Met name de psycho-sociale en psycho-geriatrische zorgbehoefte is sterk toege-

nomen. Deze toenemende zorgintensiteit is een ontwikkeling die volgens de VNB mede

verbandhoudt met de hoge gemiddelde leeftijd, de dubbele vergrijzingvan de samenieving

maar ook de verscherpte indicatiestelling.

De gemiddelde leeftijd van de bewoners in de verzorgingshuizen is 84,5 jaar (VNB 1991).

De helft van het bewonersaantal is 85 jaar en ouder. Vrouwen zijn zowel hoger in aantal

als gemiddeld ouder dan mannen. De VNB heeft onlangs (1991) een model voor zorg-

zvlaarte-meting ontwikkeld, waarmee de zorgbehoefte van de bewoners beter tot uitdruk-

king kan worden gebracht. De VNB onderscheidt daarbij een vijftal zoÍgmtaaftegroepen.

De mate van zorgbehoefte is onderstaand weergegeven:

incidentele aanvullende zrÍg
regelmatig aanvullend e zaÍgvolgens afspraak

aanvullende en overnemende zorg

onzelfstandig veel overnemen de zorg

geheel onzelfstandig totale overnemende zorg

50Vo (gem. + 40 min. zorg)

1,8Vo (gem. = 75 min. zorg)

1.tVo (gem. + 120 min. zorg)

L0% (gem. -F 165 min. zorg)

LlVo (gem. = 260 min. zorg)

Daar waar sprake is van (totale) overnemende znrg gaat deze gepaard met (intensieve)

gerichte psycho-sociale be geleiding van bewoners.

Deze vorm van zorgbehoefte neemt volgens het onderzoek van de VNB steeds meer toe.

Tabel 5.2 Pettentages Bejaardenoorden díe zich bezighouden met diverce voïnen von

dienswerlening aan níet in Beiaardenoorden wonende bewonerc

Bron: Soc.-cult. berichten (CBS) 91i9

5. 1. 5 Organis atiestntctuur
In verzorginphuizen is vaak sprake van een eenvoudige en platte organisatiestructuur.In

schema 5.L wordt een formeel organisatieschema weergegeven voor de gÍotere verzorgings-

huizen.

198§ 1988 1990

Kortdurende opname
Dagverzorging
Nachtopvang
Maaltijdverstrekking
Bad of douchevoorziening
Voetverzorging
B ewe gingsactiviteiten
Aansluiting op alarmsysteem

39
10

11

61

10

11

32
39

u
n
10

75
10

15

46
55

80
39
19
84
13

22
58
62

Absolute aantallen t.575 t.526 r.525
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Schema 5.1 Organisatiestructuur van een verzorgingshuis 

Bestuur 
1 

1 

OR - Directie >---- Bewoners-de. 

1 

1 1 1 

Hoofd Hoofd Hoofd Hoofd Hoofd Evenementencie. 

Sector verzorging/ huishouding keuken administratie technische UW Foko vrlJ-
v&rpleglng dienst wllllgerswerk 

1 l 
Koks/keukenhulpen Receptie 

1 1 

Afdeling 
Afdelingshoofd Afdelingshoofd 

Afdelingshoofd Hulsh. medew./ 
Afdelingshoofd actlvlteltenbege- medew. linnen-

verzorging verzorging verzorging leldlng/groeps- kamer/koffiebar/ 
verzorging civiele dienst 

1 Î 
Zlekenverz. Ziekenverz. Ziekenverz. Zlekenverz. 
Bejaardenverz. Bejaardenverz. Bejaardenverz. BeJaardenverz. 
Bejaardenhelp. BeJaardenhelp. Bejaardenhelp. Bejaarden help. 
Verzorglngsass. Verzorglngsass. Verzorglngsass. Verzorgfngsass. 

Het schema typeert de organisatie in de grotere verzorgingshuizen. 



5. 1. 6 S ector-financiering
Het uitgaventotaal voor de gehele sector Bejaardenoorden voor 1990 bedroeg ca.4,7 mld

gulden. Het aandeel van de personeelskosten in dat jaar bedroeg ruím2,7 mld gulden. Met

name in 1990 zijn deze personeelskosten sterker gestegen dan in voorgaande jaren. Deze

kosten zullen nog verder stijgen. Dit heeft met name te maken met de invoering van het

fu nctiewaarderinpsysteem (FuWa).
Van de totale uitgaven voor de Bejaardenoorden wordt 6LVo (2,8 mld gulden) door de

overheid gesubsidieerd (1990); de overige 39Vo wordt door de bewoners van de Bejaarden-

oorden opgebracht. De gemiddelde eigen bijdrage per bewoner bedroeg in L990 ca.

f L3.706,-- per jaar.

De financiering van de sector Bejaardenoorden verloopt $otendeels decentraal via de 12

provincies en de 4 grote steden, zoals geregeld in de Wet op de Bejaardenoorden $fBO).
Deze lloverheden hebben een ruime beleidsrrijheid in de planningvan de zorgverlening

in hun regio en de toedelingvan de doeluitkeringen die zevall. WVC onwangen. De 140

landelijke bejaardenoorden met een bijzondere functie worden voor 60Vo rechtstreeks door

het ministerie gefinancierd.

In het Fozlgylwordt aangegeven dat er in de WBO nu sprake is van een overgangssitua-

tie (vereveningssysteem) van een verdeling van middelen op basis van capaciteit naar een

verdeling op basis van het aantal 75-plussers woonachtig in de betreffende provincie of stad.

Verder wordt momenteel gestreefd naar het onderbrengen van deze sector onder de wer-

kingssfeer van de AWBZ.

5.2 Het personeel in de sector Bejaardenoorden

5. Z 1 Het personeelsbestan^d

Het aantal formatieplaatsen in fulltime-equivalenten in deze sector bedroeg in 1990 54.000.

Van dit aantal was 30.L00 (56,5%) bezet door verzorgend en verplegend personeel, de

overige 23.900 door niet-verplegend en verzorgend personeel. De afgelopen jaren is het

aantal arbeidsplaatsen gemiddeld met rond0,5Vo per jaar gegroeid, waarbij het aantal ar-

beidsplaatsen voor verzorgende en verplegende beroepen gemiddeld met L,ZVo per jaar is

toegenomen.

Het aantal werkzame personen in deze sector bedraagt ca. 80.000. Deze populatie bestaat

voor ca. 85% uit wouwen. Ongeveer 53Vo vanhet totaal aantal werkzame personen behoort

tot het verplegend en verzorgend personeel.

In 1988 had ruim 637o van het personeel een gedeeltelijke dagtaak. Het aantal stagiaires

bedroeg in 1990 ca. 15.000.

In onderstaande tabel bieden tve een overzicht van formatieplaatsen van personeel in

loondienst naar functie, eind 1988.
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Functic Aantal formatieplaatsen

Directie/Administratief personeel
Verzorgend/Verplegend personeei
Huishoudelijk personeel
Keuken personeel
Technisch/Agrarisch/Overi g persone el

8
55

77

L3

6

Tabel 5.3 Formatieplaatsen naar functic, per 31 december 1988 in percentages

Bron: Statistiekvan de Bejaardenoorden 19E8, CBS N = 53.279

De grootste gÍoepvanwerknemers, hetverzorgend enverplegend personeel,wordt in tabel

5.4 nog verder uitgewerkt in aantallen personen met een fulltime en parttime aanstelling.

Tabel 5.4 Venoryend en verplegmd perconeel, 31 december 1988

Full-time PaÉ-time

B ej aardenverzorgenden
Bejaardenhelpenden
Verpleegkundigen
Ziekenverznrgenden
Verzorgingsassistenten
Overig personeeVln opleiding

6.748
t.672
t.M5
3.072
775

1.961

7.338
2.894
3.672
5.7L2
1.619
4.380

Bron: Statistiekvan de Bejaardenoorden 1986, CBS

5.22 Personeebverloop

Het gemiddelde verloop onder het personeel van de sector Bejaardenoorden bedraagt

volgens een enquëtevan de StichtingArbeidsmarkt, Werkgelegenheids- en Opleidingsfonds

(AWOB) in 1990 l1,6Vo (Thomassen, 1991). Het verloop onder het verzorgend personeel

bedraagt ruim L3Vo.Het verloop per functie verschilt nogal, met name de ziekenverzorgen-

den komen uit op een hoog percentage: lÍ,sVo.Daarentegen vertonen de bejaardenhelpen-

den juist een laag verloop: 8,7Vo.

Ook per regio zijn er grote verschillen, met name in de regio's lJtrecht, Den Haag en

Kennemerland is het verloop hoger dan LSVo.

Er is tot op heden geen hilantitatief materiaal aangetroffen m.b.t. de arbeidsomstandighe-

den in deze sector. In deze paragraaf willen we dan ook ingaan op enkele hralitatieve

gegevens over de arbeidsomstandigheden in een zevental verzorgingshuizen, zoals gepubli'

ceerd in een rapport van de wetenschaps\rinkel van de universiteit Leiden (Delvigne, 1989).

Het rapport bevat de resultaten van een verkennend onderzoek naar de lcwaliteit van de

verzorging en de krraliteit van de arbeid in deze rÉvenverzorgingshuizen in de regio Lei-

den. In dit onderzoek gaat het met name om een hralitatieve evaluatie van de krraliteitvan

de arbeid in deze zevelverzorgingshuizen.
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ARBEIDSINHOUD

De uiwoerendenin deverzorgingshuizen houdenzichvoornameiijkbezigmet de persoonlij-

ke verzorging van de bewoners. Men signaieert echter een toenemende tendens naar het

uiwoeren van meer huishoudelijke taken, met als gevolg dat men minder aan verzorgende

taken toekomt. Er heerst bij het verzorgend personeel dan ook een gevoel van overgehrali-

ficeerd zijn
voor de te verrichten werkzaamheden. Aan de andere kant wordt aangegeven dat men zich

niet goed gehralificeerd voelt voor het omgaan met demente ouderen en bewoners die

vereenzamen. Het psychischeveranderinpproces, waardoor goede contacten tussen mede-

werkers en bewoners teruglopen, kunnen medewerkers vaak moeilijk accePteren.

Het management in deze instellingen heeft verschillende opvattingen over de noorlzaak van

kwalificatie van de uitvoerenden. Een enkeling acht kwalificatie niet echt nodig maar de

meesten menen wel dat gediplomeerde medewerkers(sters) een betere hwaliteit van de

verzorging kunnen bieden en zelfstandig kunnen werken.

Met name dit laatste aspect wordt door deskundigen op het gebied van welzijn bij de arbeid

over het algemeen als positief gezienvoor de (eigen) beoordelingvan de arbeids- of taakin-

houd.

ARBEIDSVERHOUDINGEN

In de hele onderzochte groep huizen bleek er sprake te zijn van medezeggenschapsorganen.

Maar met name situatie van de ondernemingpraden is deplorabel. Naar men aangaf wordt

dit vooral veroorzaakt door het vele parttime werlg het gebrek aan onderwerpen, de geringe

inspraak en de geringe interesse voor zowel OR-ondemrerpen als het zitting nemen in een

oR.
De verzorgende medewerkers zijn over het algemeen tevreden over de werksfeer, vooral

wanneer het werk verricht wordt met vaste collega's. Spanningen treden er soms wel op

tussen verzorgend personeel en activiteiten-begeleidsters. Met name de extra werkzaamhe-

den die het transporteren van bewoners van en naar deze activiteiten-begeleiding met zich

meebreng1, wordt naar het idee van de verzorgenden ten onrechte tot hun taak gerekend.

Wpnxonur
Door vrijwel alle uiwoerendenwordt aangegeven dat de werkdruk hoog is. Indien er sprake

is van een duidelijke taakafbakening, bijvoorbeeld tussen verzorging en huishoudelijkwerk,

dan wordt de werkdruk als minder hoog ervaren.

Men geeft aan dat het aantal taken toeneemt, omdat bewoners vaker hulp inroepen bij de

algemeen dagelijkse levensverrichtingen. Om de werkdruk te verminderen zoekt men naar

wegenom meerdere bewoners gelijktijdigte helpen, danwel werkzaamhedente combineren.

In alle huizen uit het onderzoek worden op de drukke tijden 's morgens en 's avonds

parttime-medewerksters ingezet. Maar met name 's nachts wordt de werkdruk als zeer

problematisch ervaren, vaak werkt men alleen samen met een oproepkracht en moet er

ffsiekaraarwerkwordenverricht. Ook psychischis de nachtdienst ailaar,\ryanneer meerde-

re bewoners tegelijkertijd hulp inroepen.
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Gemeenschappelijke aspecten van beide sectoren

In dit hoofdstuk zullen we nader ingaan op enkele aspecten van het werk van beide secto-

ren. Deze aspecten vertonen voor beide sectoren veel overeenkomst en worden als zodanig

dan ook in dit hoofdstuk besproken. Het gaat hierbij ten eerste om een aantal financiële

zaken met betrekking tot ziekteverzuim en vervangn& ten tweede om de rol die de BVG

in het ziekÍeverzuimtraject speelt (zal gaanspelen) en ten slotte om de arbeidsmarktwaar

beide sectoren op moeten werven.

6.1 De Íinanciële aspecten rond ziekÍeverzuim

In de sector verpleeghuizen is het ziekteverzuim voor 6Vo genormeerd in het instellinpbud-

get. Dit betekent dat instellingen met een hoger ziekteverzuimpercentage op dit terrein geld

tekort komen en instellingen met een lager verztrim voordeliger uit zijn. Op deze wijze

vormt de normering een prikJ<et om een ziekteverzuimbeleid te voeren.

De inkomsten van instellingen als gevolg van ziekteverzuim komen uit twee bronnen: ten

eerste het werkgeversaandeel in de ziektewet-uitkering zijnde 307o van de loonkosten over

de ziektedagen + 2 wachtdagen, zijn voor een ziekteverzuimpercentage van 6Vo in het

budget opgenomen. Ten tweede wordt 70Vo van de loonkosten bij ziekte vergoed door de

BVG. Metname de instellingen die deze gelden al in hun formatie hebbenvenrerkt, zullen

niet snel geneigd zijn te streven naar een verzuim onder de 6Vo, aangezien drtzal leiden

tot verminderde inkomsten uit de ziekengelden van de BVG en dus arbeidsplaatsen zal

kosten.

In de sector Bejaardenoorden is de financiering door het decentrale karakter wat ondoor-

zichtiger, maar ook hier lijkt er sprake te zijn van een verdiscontering van een gefixeerd

verzuimpercentage in het instellingsbudget.

Het kabinet heeft in de Tussenbalans (april '91) gesteld dat de zorgsector met ingang van

tgl2hetveranim jaarlijks met een 0,5Vo moetterugdringen. In totaal moet het verzuim in

1994 met L,SVo gedaald zijn. Deze jaarlijkse terugdringing van het veranim met 0,57o is

door de overheid vertaald in een korting op de loonkostensom (in 19T2 is ergo slechts 2,5Vo

i.p.v.3% WAGGS-ruimte beschikbaar voor de verbetering van de arbeidsvoorwaarden).

Volgens informanten uit de sectoren is hier echter sprake van twee verschillende groothe-

den: bij een korting van},SVo op de loonkostensom Ínoet het verzuim met ca. LVo worden

teruggedrongen.

Eveneens in het kader van de maatregelen in de Tussenbalans heeft de overheid voor de

gehele sector 25 miljoen gulden beschikbaar gesteld ten behoeve van faciliterend beleid;

d.w.e middelen die ingezet kunnen worden t.b.v. een verzuimbeperkend beleid. Dit komt

neer op ca. 15 miljoen voor de gehele intramurale gezondheidszorg en ca.3,6 miljoen voor

de sector Bejaardenoorden.
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De NZr heeft voorgesteld dit bedrag te verdelen over de loonkostensom van cie instellin-

gen. Daarnaast hebben zij in dit verband een structurele verhoging van het budget met 50

miljoen gulden voorgesteld, zodat alle instellingen zich aan kunnen sluiten bij een BGD.

De VNB heeft in het kadervan dit faciliterend beleid een uitgebreid pakket aan voorstellen

en maatregelen ten behoeve van verzuimbeheersing bij het departement neergelegd. Ook

bij deze voorstellen neemt integÍale aansluiting bij bedrijfsgezondheidszorg een prominente

plaats in.
In beide sectoren is bij de werkgeversorganisaties evenals bij de werknemersorganisaties

weinig enthousiasme te bespeuren over de door de overheid genomen maatregelen.

In beide sectoren acht men de maatregelen in de Tussenbalans weliswaar een prikkel om

het ziekteveranim terug te dringen, maarvoor 1992 wordt het vooral gezien als een korting

op de budgetten aangezien een verzuimbeleid pas op langere termijn vnrchten afirerpt. Al
met al worden deze maatregelen niet als een financiële stimulans ervaren om een gericht

zie kteveranimbe leid te voeren, in tegenstelling tot bijvoorbeeld maatregelen als premiediffe-

rentiatie en de eerste zes weken voor rekening van de werkgever.

De regelingen rond vervanging bij ziekte, an angerschaps- en bevallingsverlof en bij vacatu-

res kunnen in beide sectoren per instelling verschillen.

In de Verpleeghuizen geldt over het algemeen de afspraak dat bij een minimale bezetting

gedurende een begrensde tijd voor een bepaald percentage vervanging geregeld kan wor-

den. Voor de vervanging bij mangerschaps- en bevallinpverlof wordt vaak met tijdelijke

contracten gewerkt.

Het uitgekeerde ziekengeld is slechts ten dele beschikbaar voor vervangng. Bij een veranim

boven de 6Vo, dat dus niet meer door de normering gedekt is, komt na de tweede dag circa

42Vo van de loonkosten voor rekening van de werkgever. De overige 58Vo is reëel beschik-

baar voor vewanging bij ziekteverztrim. Bij arangerschaps- en bevallinpverlof ligl dit
percentagevanaf de eerste dag rond de83Vo (L00Vo min o.a. de PGGM-premie).Instellin-
gen met een hoog ziekteveranim zullen dus financieel gezien weinig ruimte hebben voor een

goede vervanging.

In de sector Bejaardenoorden vonnt de vervangingvan uitvoerenden niet zonder meer een

automatisme;waardoor het percentage datvervangenmagwordenonderwerp isvan besluit-

vorming van de betreffende decentrale overheid.

6.2 Samenwerking met de BVG

Het beleidvan de bedrijfsvereniging BVG is er op gericht om per 1 januari 1993 bedrijfsge-

bonden te gaan werken. In alle L7 regio's werkt men reeds bedrijfsgericht. Hierbij hebben

instellingen vanaf 100 werknemers een eigen contactverzekerinpgeneeskundige.

Het doel isvia de verzekerinpgeneeskundigen en arbeidsconsulenten tewerken aan gerich-

te preventie,beoordelingenreïntegratievanziekteverzuimgevallen. Daarnaast kan de BVG

instellingen met meer dan 100 werknemers via het RegistratieSysteem Ziektevernim drie

maandelijkse overzichtenvan hetverztrim aanbieden, hetgeen een belangrijk instrumentari-



um vorïnt voor de verantwoordelijke functionarissen in de bedrijven en insteilingen bij de

tracering en diagnose van het ziekteverzuim.

Tot slot heeft ook de BVG een internverzuimbureau ingericht dat in de toekomst tot doel

heeft instellingen te adviseren over en te begeleiden bij de aanpak van het zietÍeverzuim.

Hiertoe is een'Werkmodel ziekteverzuim'ontrrikkeld (Idenburgl992). Voorlopig functio-

neert dit bureau echtervoornamelijkals interne adviesinstantie voor BVG-functionarissen.

6.3 De arbeidsmarld

In het rapport 'Yraag naar en aanbod van arbeid in vier WVC-sectoren' (Groot, 1989)

komt de auteur tot de conclusie, dat er in de periode na 1990 binnen de sector verpleeghui-

zen een tekort aan leerling-ziekenverzorgenden en gediplomeerde ziekenverzorgenden zal

ontstaan. De tekorten anllen het grootst zijn in de provincies Utrecht, Noord- en Zuid-

Holland en dan met name in de grote steden in de Randstad-

Voor de Bejaardenoorden wordt in de periode na 1990 ook gerekend op tekorten bij de

gediplomeerde en leerling-bejaardenverzorgenden, de verpleegkundigen en de ziekenverar-

genden. Aangegeven wordt dat de tekorten bij de ziekenverzorgenden het meest dringend

zullen ajn.Derc, genoemde groepenvorÍnen ca. TSVovanhet personeelsbestandvanverzor-

genden enverplegenden in de sector Bejaardenoorden. Voor de overige twee beroepsgroe-

pen binnen deze sector, de bejaardenhelpenden en de verzorgingSassistenten worden geen

grote problemen bij de werving venracht. (Groot, 1989).

Ook Hirs e.a. (1991) concluderen dat de krapte op de arbeidsmarkt in de intramurale

gezondheidszorg zich voornamelijk voordoet in de Randstad. Maar ook in de Randstad zijn

er verschillen. De grootste problemen doen zich voor in de regio's Amsterdam, Rijnmond

en Kennemerland. Daarna komen Utrecht, Het Gooi, Leiden en Delft en tot slot Den

Haag.

Vissers e.a. (1991) en Evers $gn)verwachten daarentegen dat de vïaag naar arbeid in de

zorgsector in de komende jaren in de Randstad achterblijft bii de ontwikkelingen in de rest

van het land. Oorzaak hiervan is de minder sterke groei van de vergrijzing in de grote

steden. De verzilvering van de bevolking heeft hier al eerder plaatsgevonden.

Bij de mnfrontatie van de vraag naar en het aanbodvan arbeid in de zorgsector verwachten

de auteurs in de periode tot het jaar 2000 een krapte op de arbeidsmarkt in de zin van een

te laag arbeidsoverschot (2,2Vo) om de geschatte frictiewerkloosheid van 3Vo te kunnen

opvangen. De tekorten zijn het grootst in de gezinsverzorging. Hier zullen zich in alle

regio's, met uitzondering van de gote steden, problemen gaan voordoen (zie tabel 6.1).

Ook binnen de sector verpleeghuizen bestaan er in de regio's Noor4 West en Zuid tekor-

ten. Met name in het Zuiden van het land (Zeelan( Noord-Brabant en Limburg) zijn de

tekorten hetgrootst. Bij de bejaardenoordenworden daarentegen aanzienlijke overschotten

voorspeld.
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Noord Oost West' Zuud Steden Totaal Vo

Bejaardenoorden
Verpleeghuizen

2.038
- 123

1.610
24r

t.766
- 203

983
- 639

2.235
&5

8.632
-79

18,3
- 0,1

Gezinszorg
Kruiswerk
Psych. ziekenhuizen
Zwakzinrichting
Ziekenhuizen

-ffiZ
129
167

362
Ln4

- 2.589
- 295

475
- 196

94

-t.439
514
380

- 370
-2.023

-3.732
-4

-yz
297
767

606
523
362

4.054
538

7.756
867

r.292
16,1
6s0

6,7
6,8
7,3

16,1
0,8

Totaal zorgsector 2.236 - 660 2.956 -2.087 5.206 7.ffi 2,2

Tabel6.l Arbeidsaanbod minus arbeidsvraag per subsector en regio in het jaar 2000 geba-

seerd op demografische ontwiltltzlingen (in penonen)

Bron: Evcrs, 1992
' Exclusief de vier grorc steden

Kijkend naar de verschillende beroepsgroepen worden er relatief grote tekorten verwacht

bij de ziekenverzorgenden enverzorgenden. Op het hoogste en laagste niveau, respectieve-

lijk verpleegkundigen en helpenden worden overschotten verwacht (zie tabel 6.2)

Bij de hier beschreven prognoses is steeds uitgegaanvan alleen de demografische ontwikke-

lingen. Effecten van andere factoren, zoals bijvoorbeeld veranderingen in de beroepsori-

entatie en veranderingen in het aanbd en de kwaliteit van de zorgverlening, ziin buiten

beschouwing gelaten.

Samenvattend kan gesteld worden dat op grond van verwachte demografische ontwikkelin-

gen de krapte op de arbeidsmarkt verder zal toenemen. Daarbij zullen de tekorten in de

Randstad enigszins aftiemen, maar in de overige regio's, met name in het zuiden van het

land, zullen de tekorten sterk toenemen. De tekorten doen zich voornamelijk voor bij

ziekenverznrgenden en verzorgenden, met als gevolg dat met name de verpleeghuizen en

de gezinsverzorging de krapte op de arbeidsmarkt het steÍkst zullen ervaren.

Tabel6.2 Arbeidsaanbod mínus arbeidrwaag per beroepsgroeP en regio, demografische

variant, in het jaar 2000 (in penonen)

' Erclusief de vier grote stcdcn

Verpleeg-
kundigcn

Zieken-
verzorgenden

Yemorgenden Helpenden Totaal
zorgsector

Noord
Oost
West'
Zaid
Vier steden

1.838
113

2.755
%4

1.805

293
-857
-256

-1.&5
9N

104
-662
-178

-1.375
136

1.010
-254
635

-v7t
2.325

3.245
-660

2.9s6
-3.087
s.206

Nederland 8.415 -1..52s Ln5 2.745 7.ffi

In procenten 5r7 2,6 -5,9 215 ),)

Bron: Evers, 1992
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Secundaire analyses: een samenvatting

7.L Inleiding

Naast de algernene oriëntatie op de veranimproblematiek in de sectoren Verpleeghuizen

en Bejaardenoorden, zoals gepresenteerd in voorgaande hoofdstukken, zijn in het kader van

het vooronderzoek ook een reeks secundaire analyses uitgevoerd. In het deelrapport 'Ziek-
teveraniminVerpleeghuizenenBejaardenoorden;vergelijkende analysesvanverzuimcijfers

over 1990'wordt uitgebreidverslaggedaanvan de uitgevoerde analyses en de resultaten

hiervan. Van dit deelrapport wordt in dit hoofdstuk een samenvatting gegeven.

De beschikbare gegevens komen uit het Ziekteverzuim-InfoÍmatiesysteemvan het NIÀ het

ZVIS. Dit systeem regi§treertvanLZl bedrijven en instellingen het ziekteverzuim op indivi-

dueel niveau. Tevens worden van iedere werknemer in deze bedrijven verscheidene Per-

soons- en functiekenmerken vastgelegd- Onder deze L27 bedrijven met 30.949 werknemers

bevonden zich in 1990 13 Verpleeghuizen (3.590 werknemers) en 13 Bejaardenoorden

(1.703 werknemers). Dit glote aantal werknemers en de combinatie van de geregistreerde

variabelen en kenmerken bieden de mogelijkheid voor uitgebreide statistische analyses.

Dit hoofdstuk beperkt zich tot vergelijkende analyses tussen vier sectoren:

- de Verpleeghuizen

- de Bejaardenoorden
- de sector'Overige BVG'
- de'Profit-sector'
De sector Overige BVG omvat 33 instellingen uit voornamelijk de Gezondheidszorg en de

Gezinsverzorgng. De Profit-sector met ruirn 60 bedrijven en instellingen, is een sector

waarin zowel handel en industrie als een aantal dienswerlenende bedrijven zijn onderge-

bracht.

De vraagstelling voor de analyses luidt:

- Wett<c samenhang veftonen achtergrondl<enmerlczn, geregistreerd in het ZWS, met het

zieldeverzuim bij instellingen uit de sectoren Verpleeghuizen en Beiaardenoorden?

- Ín hoeverre is de gevonden samenhang specifiek voor deze sectoren?

- Wettce algemene en sector-specifole risiafactoren zijn op grond van de analyses nan te

wijzen?

- In hoevene is het zieWeverzuim instellingsgebonden?

Als gevolg van het "selecte" karakter van de ZVS-bedrijven en -instellingen - deze zijn

tenslotte niet a-select getrokken uit de totale populatie van bedrijven en instellingen uit de

diverse sectoren - kunnen er verschillen optreden in de absolute hoogte van de verzuimma-

ren ten opzichte van bijvoorbeeld de BVG-cijfers zoals gepresenteerd in voorgaande hoofd-



stukken. Het gaat bij de analyses dan ook niet om het vaststellen van representatieve

absolute cijfers voor wat betrett de hoogte van het verzuim, maar om de bepaling van

verbanden en risimgroepen, waarvan we aannemen dat die zich eveneens in de diverse

totale sectoren voordoen.

In het algemeen heeft het identificeren van risicogroepen niet de bedoeling aangrijpinp-

punten te creëren voor concreet instellinpbeleid. Deze vorm van analyseren is er vooral

op gericht een algemeen achtergrondbeeld te leveren.

7.2 Samenvatting

7. Z 1 Vergelijking sectoren

Het veranimpercentage in de sector Verpleeghuizen ligt in ons analyse-bestand enigszins

lager dan in de sectoren Bejaardenhuizen en Overige BvG. De meldinpfrequentie daaren-

tegen is enigpzins hoger dan in de andere sectoren. Voor wat betreft de achtergrondken-

merken geldt dat de Verpleeghuizen gemiddeld de jonpte werknemers en het laapte per-

centage gehuwden hebben. wat in deze sectorverder opvalt is het lage percentage werkne-

mers in dagdienst en het (relatief) lage percentage ongeschoolden.

De sector Bejaardenoorden en Overige BVG lijken veel op elkaar. Op veranimpercentage

en meldinpftequentie scoren de sectoren verrassend gelijk. Dit geldt ookvoor het percen-

tage full-time werknemers en het personeelsverloop. Onderscheid is met name te vinden

in een iets lagere gemiddelde leeftijd, iets lager percentage gehuwden, en een iets hoger

percentage geschoold personeel in de Bejaardenoorden.

De proflt-sector blijkt op verscheidene punten sterk af te wijken van de andere drie secto-

ren. Zowel het veranimpercentage als de meldinpfrequentie is in deze sector het laapt.

Verder valt vooral het geringe percentage vrouwen (tegenover in de andere drie sectoren

juist een hoog percentage vrouwen) en het gemiddeld hoger aantal jaren in dienst in de

Profit-sector op. Ook op het hoger aantal werkuren per week en het hoger percentage

buitenlandse werknemers onderscheidt zich de Profit-sector van de andere sectoren.

Om de sectoren zuiver met elkaar te kunnen vergelijken op ziekteveranim en achterliggende

factoren hiervan, is er gewogen voor verzuimrelevante kenmerken. Dit houdt in dat alle

seg1oren gewogen zijn voor het aantal dagen in dienst;de sectoren 'Overige BVG' en 'Profit'

zijn voorts ge$íogen voor het aantal dienstjaren en de perconeelssoort, eÍt de Profit-sector

tevens voor geslachr en het aantal aanstellingsuren perweek.Na weging l«rnnen de sectoren

vergeleken worden op verzuimpercentage en meldingsfrequentie, zonder dat verschillen in

personeelsopbouw tussen de sectoren verantwoordelijk kunnen zijn voor verschillen in

veranimpercentage of meldinpfrequentie.

Na de weging vinden we de volgende samenhangen:

De samenhang tussen leeftijd en verzuimpeÍcentage vertoont in alle sectoren een gelijk

beeld: een tweetoppige curve. Globaal neemt het verzuimpercentage toe tot 30 jaar, neemt

weer af tot 40 jaar, stijgt daarna tot 50-55 jaar en daalt dan weer. De sector Verpleeghuizen
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heeft gemiddeld de jongste werknemers, wat een verklaring kan vormen voor het in verhou-

ding met de andere sectoren relatief lage verzuimpercentage in de Verpleeghuizen.

Ookburyerlijl«csraar speelt in alle sectoren een rol.In aile sectoren behalve de Bejaarden-

oorden hebben gehuwden een hoger verzuimpercentage dan ongehuwden. De categorie

'gehuwd geweestr' (gescheidenen en weduwenAx,eduwnaren) heeft in alle sectoren behalve

de sector Verpleeghuizen een hoger veranimpercentage dan de categorie "gehuwdn.

Geslacht geeft een duidelijk beeld het veranimpercentage van mannen is in alle sectoren

lager dan dat van vrouwen. Het hoge percentage vrouwelijke werknemers in de BVG-

sectoren zorgt voor een relatief hoog verztrimpercentage in verhouding tot de Profit-sector.

De mannen in de BVG-sectoren hebben een lager verzuimpercentage dan de mannen in

de Profit-sector. Dit is waarschijnlijk een gevolg van een gemiddeld hoger leidinggevend

niveau van de mannen in de BVG-sectoren.

Het verzuimpercentage van de full-timen is in alle sectoren lager dan het verzuimpercenta-

ge van de grote part-time categorieën '17-24 en25-32 aanstellinpuren per week'. Een hoog

percentage deeltijdwerkers in de drie BVG-sectoren, met name in de Bejaardenoorden en

Overige BVG, zorgt in vergelijking met de Profit-sector voor een hogerverzuimpercentage

in de BVG-sectoren.

Met het aantal dienstjaren veÍtoont het veranimpercentage een kromlijnig verband. Stijgend

met de jaren in dienst tot ongeveer 9 dienstjaren (in de Verpleeghuizen tot LL dienstiaren),

daarna geleidelijk afrremend. Mogelijkwordt er rond de l0 dienstiaren een soort breekpunt

in de gemiddelde loopbaanbereikt,waarna ereen selectie op bijvoorbeeldarbeidssatisfactie

of gezondheid plaatsvindt.

Een hogere vat«opleiding zorgt in alle sectoren voor een afrtemend verzuimpercentage. De

groep "zonder vakopleiding en T ROn is in de Verpleeghuizen kleiner dan in de andere

sectoren wat mede een verklaring vormt voor het lagere verzuimpercentage in de Verpleeg-

huizen.

Een soortgelijk verban d als valapteiding vertoont het leidiaggevend niveau met ve rzuimpe r-

centage: hoe hoger het leidinggevend niveau hoe lager het verarimpercentage

De factor uitdbnsttreding geeftvan alle kenmerken het duidelijkste beeld. In alle sectoren

is het verzuimpercentage van de "uitdiensttredersn veel hoger dan dat van de 'blipers". Met

name in de sectoren Bejaardenoorden en Overige BVG hebben de "uitdiensttreders' een

zeer hoog verzuimpercentage. In de Verpleeghuizen is de groep nuitdiensttreders" echter

groter dan in de andere sectoren. In de Profit-sector is het verschil in veranimpercentage.

tussen "uitdiensttreders" en 'blijvers" het kleinst van de vier Sectoren.

Invergelijking met de Profit-sector is het percentage "uitdiensttreders-met-t}}Vo verzuimn

(waarschijnlijk voornamelijk WAO-toetreders en onlangB bevallen vrouwen) in de drie

BVG-sectoren aanzienlilk hoger.

7.2.2 Invloed van achtergrondlcenmerlccn

Door middel van multivariate analyses is nagegaan in hoeverre de verschillende persoons-

en functiekenmerken afronderlijk, dat wil zeggenonafrtankelijk van hun onderlinge verwe-

venheid, samenhangen met veranimpercentage en meldinpfrequentie.



Samenhang penioons- en functiclenmefl«en met het verzuimpercentage

Wat betreft de samenhang van de achtergrondkenmerken met het verzuimpercentage

blijken in de sector Verpleeghuizen het aantal dienstjaren en de bwgerliikc staat grote

invloed te hebben ("2 tlm 12 dienstjarenn, ngehuwd" en ngehuwd geweest" een verhoogd

verzuimrisico; een verlaagd verzuimrisi@ voor "0-1 en 13 of meer dienstjaren" en 'onge-

huwd").

In de Bejaardenoorden is het aantal aanstellingxtren per weekzeer bepalend voor verschillen

in hetveranimpercentage (nmeer dan 17 urenperweek n een hoger-dan-gemiddeld en "1-16

aanstellinpuren per week" een lager-dan-gemiddeld risico). De factor zitdbnsttreding komt

ook nu in alle sectoren s,eer naar voren als het belangrijkste kenmerk in de verklaring van

verschillen in veranimpercentage. In de drie BVG-sectoren is dit effect aanzienlijk gloter

dan in de Profit-sector.
Buiten uffiiensttreding dragen met name debwgedijl@srcar ("gehuwd'en "gehuwd geweestí

een verhoogd risim en 'ongehuwdn een verlaagd risim), het aantal dienstiaren ("2 of meer

dienstjarenn een verhoogd risico en n0-1 dienstjaarn een verlaagd risim) et de perconeels-

soort ('handarbeider" eenverhoog{ en Seambten eenverlaagd risico) bij aan deverklaring

van verschillen in veranimpercentage in de sectoren Overige BVG en Profit.

Samenhang lrersaons- en funAicl«cnmerlcen met de meldhgsfrequentie

Voor de meldinpfrequentie blijkt de factor leeÍttid in alle sectoren een gÍote rol te spelen;

jongeren hebben een'hoger-dan-gemiddeld" en ouderen een'lager-dan-gemiddeld' risico

ten aanzien van de meldinpfrequentie. Behalve in de sector Verpleeghuizen is het kenmerk

uWicnsttredhg van geringe invloed op de meldinpfrequentie.

In de Verpleeghuizen heeft de factor le"fuid de meeste invloed op de meldinpfrequentie.

In de Bejaardenoorden zijn naast leefrtid vooral bwgeflijl<c staat ('ongehuwd' en'gehuwd

geweest" eenverhoogd en "gehuwd" eenverlaagd meldinprisia) etpersoneelssoort ("hand-

arbeidern een hoger-dan-gemiddeld en Seambten een lager-dan-gemiddeld meldinprisico)

van belang.

In de sector Overige BVG is met leefriid ("t/m 40 jaar" een verhoogd risico en nouder dan

40 jaar" een verlaagd risico) vooral de penoneelssoott ('handarbeider' een verhoogd en

'beambte' een verlaagd risim) bepalend voor de verschillen in meldinpfrequentie.

In de Profit-sectoÍ gaat het met name om de val«opbitling ("geen vakonderwijsn, nLBOn,

nWO' een verhoogd risico en 'MBO' en nÉ[BOn een verlaagd risim), het leidinggevend

niveau ("uitvoerend niveaun een verhoogd risim en nlager- en middenkadern en "bedrijfslei-

ding" eenverlaagd risico)en depenoneel,ssoort ("handarbeidern eenverhoogd en nbeambten

een verlaagd risim).
In de Verpleeghuizen verklaren de achtergrondkenmerken gezamenltjk de verschillen in

veranimpercentagesbeterdandeverschilleninmeldinpfrequenties.IndeBejaardenoorden
is de invloed van de achtergrondkenmerken op beide verztrimmaten even groot.

Naast de invloedvan de achtergrondkenmerken opverschillen in de veranimmaten leveren

de multivariate analyses voor alle categorieën schaalwaarden die aangeven in hoeverre

iedere categorie per sector samengaat met een'hoger-dan-gemiddelde'dan wel 'lager-dan-
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gemiddelde'score op de veruufu[maten. Categorieën met een schaalwaarde hoger dan een

bepaalde noÍïn mogen beschouwd worden als nrisicocategorie' ten aanzien van het verzuim-

percentage dan wel de meldingpftequentie.

Risico-categorieën ten aanzien van het verndmpercmtage

Ten aanzien van het veranimpercentage zijn cate gOrieën van werknemers met in alle secto-

ren een duidelijk verhoogd risim: ngehuwd geweestn, '70-12 dienstjaren" en "uitdien§tge-

tredenn. Frn categorie met in de drie BVG-sectoren een 'hoger-dan-gemiddeld'verzuimrisi-

co is n4-6 dienstjarenn.

Specifiekvoor de sector Verpleeghuizsnajnde risim-categorieën "leeftijd 56-60', "leeftijd

26-30 (ook in de sector Bejaardenoorden), '7-9 dienstjarenn en "2-3 dienstjaren" (ook in

de sector Overige BVG).
Specifiek voor de sector Bejaardenoorden zijn de risico-categorieën "leeftijd 51-55' en

'leeftijd 26-30'(ook in de sector Verpleeghuizen).

Risico-categoieën ten aanzien van de meldhgsfteqrentb

Categorieën met een in alle sectoren duidelijkverhoogd risico ten aanzienvan de meldinp-

frequentie zijn "uitdienst getredenn en "25-32 aanstellingsuren per weekn.

In de drie BVG-sectoren is de leeftijdsgfoep".zil30jaarn een risicogroep te noemen.

In de sector Verpleeghuizrnàln de categorieën "2-3 dienstjaren" en "leeftijd t/m 20 jaar'

en in de sector Bejaardenoorden de categorie 'opleiding I-BO'categorieën met een 'hoger-

dan-gemiddeld'meldingprisico. Deze categorieën zijn overigens niet alleen voor de sector

Verpleeghuizen en Bejaardenoorden risim+ategorieën te noemen. Omwille van de over-

zichtelijl:heid zijn deze risico-categorieën nogmaals gepresenteerd in tabel 7.1a en 7.1b.

Mogelil'k specifieke risico+ategorieën in de sectoren 'Overige BVG'en'Profit'zijn in deze

tabellen niet opgenomen.

Tabel 7.1a Catqorbën met een duruliik hoger (schaalwaarde > 0.i0) risico ten aanzicn van

het verzdmpercentage per sector

Yerplccghuiz.en Bejeardenoor-
den

Overige BVG Profit

- gehuwd geweest
- L0-12 dienstjaren
- uitdienst getreden
- 4-6 dienstjaren
- leeftijd 2G30
- 2-3 dienstjaren
- leeftijd5660
- 7-9 dienstjaren
- leeftijd 51-55

x
x
x
x
x
x
x
x

x
x
x
x
x

x
x
x
x

x
x
x

Bron: ZVI$i{IA 1990
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Tabel 7.1b Categorieën met een duidelijkhoger (schaalwaarcie > 0.30) risico ten aanzien van

de mclding$requcntic per sector

Verpleeghuizen Beiaardenoor-
den

Overige BVG Profit

- uitdienst getreden
- 25-32 uur per week
- leeftijd 26-30
- 2-3 dienstjaren
- leeftijd rlm20
- opleiding LBO

x
x
x
x
x

x
x
x

x
x
x
x
x
x

Bron: Z\/ISÀ{A 1990

7.2 3 Verzuimvers chillen tuss en organisaties

Tenslotte is nagegaan in hoeverre het veranimpercentage en de meldingsfrequentie in de

!'ier sectoren organisatiegebonden zijn. De waag hierbij is of er organisatie-factoren zijn

die, onafrrankelijk van een ongelijke personeelsopbouw tussen bedrijven, invloed hebben

op het ziekteveranim. Daartoe zijn de sectoren Overige BVG en Profit nader opgedeeld

in werksoorten en bedrijfstakken om een homogenere bedrijfstakopbouw te verkrijgen.

Tnwelhetverztrimpercentage u1r 6s rnsldingSfrequentie blijken in alle sectoren organisatie-

gebonden te zijn. Dit betekent dat optredende verschillen in veranimpercentage en mel-

dingsfrequentie tussen organisaties niet op toeval berusten. Onaftrankelijk van verschillen

in personeelsopbouw tussen de bedrijvery'instellingen zijn er derhalve organisatie-factoren

verantwoordelifi voor het optreden van verschillende verzuimkarakteristieken. Welke

factoren dit zijn kan met behulp van de beschikbare gegevens niet worden aangetoond

Het organisatie-effect is in de Verpleeghuizen en Bejaardenoorden aanmerkelifi kleiner

dan in de Profit-sector maar dit lijkt zijn verklaring te hebben in de homogene bedrijfstak-

opbouw van de sectoren Verpleeghuizen en Bejaardenoorden in tegenstelling tot de veel

gevarieerdere bedrijfstakopbouwvan de (sub)sectoren in de Profit-sector. Hierdoor komen

in het organisatie-effect in de Profit-sector ookverschillen in ziekteverzuim tussen bedrijven

die ontstaan als gevolg van verschillen in bedrijfstak tot uiting.

Het organisatie-effect op meldingpfrequentie is in alle sectoren groter dan het organisatie-

effect op het veranimpercentage.

73 Conclusie

Verpleeghuken: samenhang van achtergrondl<cnmerlcen met de verzuimmaten

Achtergondkenmerken die een relatief grote invloed hebben op het individueel verzuim-

percentage zijn in de sector Verpleeghuizenuitdiensttreding,aantal dienstiaren enburyerliil<c

staat. (Dit kan overigens ook voor de sectoren Overige BVG en Profit gezegd worden).

Wat de meldinpfrequentie betreft, is het in de Verpleeghuizen vooral de factor leeftiid dre

een rol speelt. Daarnaast is in deze sector de factor uiÍdiensttreding van belang.
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Verpleeghuizm: risico-categorieën ten aanzien van het vezuitnpercentage

Specifiek voor de sector Verpleeghuizen zijn de volgencie categorieën op grond van de

analyses risim-categorieën met betrekking tot het verzuimpercentage: "leeftijd 26-30" (ook

in de sector Bejaardenoorden), "2-3 dienstjaren" (ook in de sector Overige BVG), "leeftijd

56-60n,'7-9 dienstjaren".

Voor alle vier sectoren zijn de volgende algemene risico-factoren ten aanzien van het

veranimpercentage aan te wijzen: de categorieën "gehuwd geweest", "10-12 dienstjaren" en

"uitdiensttreders".

In alle drie BVG-sectoren treedt daarnaast de categorie"4-6 dienstjaren" naar voren met

een verhoogd veranimrisico.

Verpleeghuizen: risico-categorieën ten aanzicn van de meWingsfrequentic

In de sector Verpleeghuizen zijn de categorieën '2-3 dienstjarenn en "leeftijd t/m 20 iaar"

categorieën met een 'hoger-dan-gemiddeld'meldinprisim. Deze categorieën zijn echter

niet alleen in de sector Verpleeghuizen risico-categorieën te noemen.

Algemene risico-groepen met betrekking tot de meldingsfrequentie zijn in alle vier sectoren

de categorieën "uitdienst getreden" en '25-32 aanstelling§uren per week".

In de drie BVG-sectoren is de leeftijdsgroep '26-30 jaar" eveneens een risicogroep te

noemen.

Bej aardenoorden: samenhang van achtergrondlenmerkcn met de verzuitnmaten

In de sector Bejaardenoorden is naast uitdiensttreding met name het aantal aanstellingsurm

per week bepalend voor de verschillen in het verzuimpercentage, hetgeen specifiek voor

deze sector genoemd kan worden.

Wat betreft de meldinpfrequentie heeft in de Bejaardenoorden, naastleeftíid, de buryerliil<c

sÍaat de meeste invloed.

Bej aardenoorden: risico-categorieën ten aanzicn van het verzuitnpercentage

Specifiek voor de sector Bejaardenoorden zijn de risico-categorieën "leeftijd 26-30" (ook

in de sector Verpleeghuizen) en "leeftijd 51-55".

Voor alle vier sectoren zijn op grond van de analyses de volgende algemene risico-factoren

met betrekking tot het veranimpercentage aan te wijzen: de categorieën 'gehuwd geweest",

" 10 -LZ dienstjaren" en "uitdiensttreders".

In alle drie BVG-sectoren treedt daarnaast de categorie"4-6 dienstjaren" naar voren met

een verhoogd veranimrisico.

Bej aardenoorden: risico-catqorieën ten aanzien van de meldingsfrequentic

In de sector Bejaardenoorden is de categorie 'opleiding LBO' een categorie met een

'hoger-dan-gemiddeld'meldinprisim. Deze categorie is echter niet alleen in de sector

Bejaardenoorden een risico-categorie te noemen.

Algemene risico-groepen met betrekking tot de meldinpfrequentie zijn in alle vier sectoren

de categorieën "uitdienst getreden" en'25-32 aanstellingsuren per week".
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In de drie BVG-sectoren is de leeftijdsgroep '26-30 jaar" eveneens een risimgroep te

noemen.

Oryanisatie-effecten in de sectoren Verpleeghuizen en Bei aardenoorden

Zowel hetverzuimpercentage als de meldinpfrequentieblijken organisatiegebondente zijn.

Onaftrankelijk van de verschillen in personeelsopbouw tussen de bedrijven/instellingen

bestaan er derhalve organisatie-gebonden factoren die ten grondslag liggen aan de verschil-

len in zieftÍeverzuim. De beschikbare gegevens zijn niet toereikend om te bepalen orn welke

organisatie-gebonden factoren het gaat. Factoren die hier mogelijk een rol spelen zijn

bijvoorbeeld\erzuimcultuur" en "leidinggevende stijl'in de bedrijverVinstellingen, factoren

als 'bedrijfsglootten en "topografische ligging", of het al of niet aanwezig zijn van een

'ARBO-beleid'.
Het verdient aanbeveling om in verder onderzoek nader aandacht te besteden aan deze

organisatie-gebonden factoren, daar hetvia statistische analysevan de beschikbare gegevens

uit het ziekteverzuim informatie systeem niet mogelijk is te bepalen welke kenmerken of
factoren binnen de bedrijven/instellingen deze organisatie-effecten veroorzaken.
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Samenvatting en conciusies

In dit hoofdstuk willen we trachten cie belangrijkste gegevens en resultaten uit de voorgaan-

de hoofdstukken samen te .ratten. Als leidraad voor deze samenvatting gebruiken we de

onderzoekswagen zoais geformuleerd in hoofdstuk 1. Deze vragen luiden:

Wat is er uit de literatuur en overige bronnen bekend over de hoogte en de achtergronden

van veranim en invalidering in deze sector?

Welke beleids*rategieën worden in het veld gehanteerd om deze verschijnselen te bestrij-

den?

Hoe toegankelijk is het veld wat betreft de bereidheid om aan verder onderzoek mee te

we*en en voor wat betreft de beschikbaarheid van relevante verzuim' en invalid,erings-

gegevens?

Aan het eind van dit slothoofdstuk zullen we enkele ideeën en aandachtspunten voor een

vervolg op dit vooronderzoek de revue laten passeren.

Alvorens nader op bovenstaande vragen in te gaan zal eerst een korte schets van het

vooronderzoek worden gegeven.

S.L Opzet en uitvoering van het voorondemoek

Op verzoek van het Ministerie van Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur is in de periode

november '91 tot apnl'9?door het Nederlands Instituutvoor Arbeidsomstandigheden MA
een vooronderzoek uitgevoerd met bovenstaande waagstelling als uitgangspunt. Het voor-

onderzoek is lanp drie sporen uitgevoerd.

Ten eerste is een literatuurstudie verricht met als specifiek aandachtspunt de verzuim- en

arbeidsongeschiktheidsproblematiek in de sectoren Verpleeghuizen en Bejaardenoorden.

Hierbij is met name gezocht naar recent cijfermateriaal en onderzoeksgegevens met betrek-

king tot deze problematiek.

Ten tweede is er een reeks gesprekken gevoerd met sleutelinformanten uit de beide secto-

ren, o.a. uit werkgevers- en werknemersorganisaties en management van instellingen. Uit-
gangspunt voor deze gesprekken was met name om meer inzicht te verkrijgen in de secto-

ren in het algemeen en meer specifiek in de arbeidsongeschiktheid-problematiekvan deze

beide sectoren.

Ten derde is op basis van ziekteverzuimgegevens uit het ziekteveranim-informatiesysteem

(ZVIS) van het NIAeen aantal secundaire analyses uitgevoerd. Dit laatste had ten doel de

beide sectoren nader in kaart te brengen voor wat betreft algemene en specifieke risico-

groepen en -factoren in relatie tot ziekteveranim en arbeidsongeschiktheid. Daarnaast is in

de analyses aandacht besteed aan de organisatiegebondenheid van het ziekteverzuim.
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Over de opzet en resultatenvan deze secundaire analyses is een af'zonderlijke deelrapporta-

ge verzorgd. Een samenvatting van dit deelrapport is als hootdstuk 7 in dit eindrapport

opgenomen.

8,2 Hoogte van ziektevelzuim en arbeidsongeschilirtheid

Het verzuim binnen de sector Verpleeghuizen is hoog in vergelijking met de overige secto-

ren in de intramurale gezondheidszorg en met het landelijk gemiddelde. Het verzuimper-

centage vertoont de afgelopen jaren een stijgende lijn. Dit geldt overigens ook voor de

andere sectoren binnen de intramurale gezondheidszorg en voor de landelijke cijfers. De

stijgrng van het veranimpercentage is voornamelijk terug te vinden in een toename van de

duur van de veranimgevallen. Binnen de sector Verpleeghuizen heeft het verzorgend en

verplegend personeel het hoog§te ziekteveranim.

Grafuk 8.1 Onwit«t«ctingen k het zieldeverzuimpercentage: Landeliilq BVG, Verpleeghuizen

(VH) en Beiaardenoorden (BO)
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Binnen de sector Bejaardenoordenvalt eveneens een stijgende lijn in hetverzuimpercenta-

ge te constateren. Deze sector behoorde in 1990 tot de hoogst verzuimende sectoren binnen

de populatievan de Bedrijfsverenigingvoor de Gezondheid, Geestelijke en Maatschappelij-

ke Belangen (BVG).
Voor de omvang van de arbeidsongeschiktheid is in de beide sectoren gekeken naar het

aantal werknemers met een maximale ziektewetduur per 100 werknemers. De Verpleeg-

huissector lig wat dit betreft zowel boven het gemiddelde van de totale intramurale sector

als boven het totale BVG-gemiddelde. Ook dit cijfervertoont de laatste drie jaren over de

hele linie een stijging.
Voor de sector Bejaardenoorden geldt eveneens dat zij boven de totale BVG-sector uit-

steekt voor wat betreft het aantal gevallen met maximale ziektewetduur.

E.3 Achtergronden van zie}Éeverzuim en arbeidsongeschi}Íheid

Macro cijfen
Over de achtergronden van het verzuim en de invalidering zijn op dit moment nog weinig

harde gegevens beschikbaar. Wij beschikken thans alleen over gegevens betreffende diagno-

ses bij WAO-toetredingvoor de hele BVG, de CAO-Ziekenhuiswezen en de sector Bejaar-

denoorden. Uit de cijfers voor de totale BVG-sector blijkt dat de grootste goep op grond

van psychische ziekÍen in de WAO belandt (39,5Vo van de WAO-instroom in 1990). Daarna

volgen mensen met ziekten aan het beweginpapparaat (36,0Vo in 1990). Dit beeld komt

niet geheel overeen met de landelijke cijfers. Het landelijk percentage ziekten aan het

bewegingpapparaat (35,7% in 1990) ligt ongeveer gelijk, maar de psychische ziekten liggen

landelijk duidelijk tager (31,1Vo in l9X)\ Het aandeel psychische ziekten bij WAO-toe-

treding binnen de BVG is de laatste jaren aan het toenemen. In mindere mate geldt dit ook

voor ziekten aan het bewegingsapparaat.

Voor de CAO-Ziekenhuiswezen geldt dat er de afgelopen jaren een lichte stijging is opge-

treden in het aandeel van de diagnosegroep 'bewegingsapparaat'. Daarentegen heeft er een

relatief sterke daling met3Vo plaatsgevonden van de diagnosegroep 'psychische ziekten' in

1991 naar 38,5Vo

Bij de Bejaardenoorden lijkt enige verschuiving op te treden in de diagnoses bij WAO-

toetreding. Over de afgelopen jaren neemt het aandeel van de diagnosegÍoep 'psychische

ziekÍen'gestaag af. (36,9Vo in 1987 tot29,7Vo in 1989), terwijl het aandeel van de diagnose-

groep 'beweginpstelsel' juist gestaag toeneemt (van38,4Vo naar 42,3Vo in de periode 1987

tot 1989).

Opvallend is het toch wel grote verschil in de verdeling over de diagnose-categorieën tussen

de sector Verpleeghuizen en de sector Bejaardenoorden.

Secundaire analyses

In de secundaire analyses is nagegaan welke samenhangen bepaalde persoons- en functie-

kenmerken hebben met het verzuim in beide sectoren. Hoewel in de beide onderzochte

sectorenwel enkele specifieke risico-categorieënwat betreftverzuimpercentage en -frequen-
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tie naar voren komen, kan men niet spreken van een algeheel afirijkend beeld in de ver-

pleeghuizen en bejaardenoorden, noch ten opzichte van elkaar, noch ten opzichte van de

BVG-sector als geheel. Een van de opvallende uitkomsten van de secundaire analyses op

de ZVlS-datawaswel de sterke samenhangtussen uitdiensttredingen ziekteverzuim in alle

BVG-sectoren. In de Bejaardenoorden is het aantal uitdiensttreders met voorafgaand l00Vo

verzuim bijvoorbeeldca.2,Smaalzs hoog als in de Profit-sector. Deze gegevens suggereren

duidelijk een sterker verloop naar de WAO in de BVG-sectoren dan in de Profit-sector.

Aftoncierlijke aandacht voor uitdiensttreding met daaraan voorafgaand hoog verzrim

(veelal via WAO, mogelijk ook door ontslagname na bevallinpverlof) zou daarom op zijn

plaats zijn.
Tevens wordt in de secundaire analyses bevestigd dat ook in beide onderzochte sectoren

"ieder bedrijf hetveranim krijgt dat hetverdient", d.sr.z dat er tussen instellingen systema-

tische verschillen inveranimpercentage en -frequentie zijn die niet op toeval kunnen berus-

ten. Welke de organisatie-gebondenfactoren zijn dievoor dezeverschillenverantwoordelijk

zijn, is een vraag die niet zonder nader onderzoek kan worden beantwoord.

Meningen over achtergronden

Over de achtergronden van het verzuim in beide sectoren worden door diverse informanten

een aantal vermoedens uitgesproken. Het gaat hierbij vooral om p€rsoonlijke meningen en

indrukken van enkele sleutelinformanten uit beide sectoren.

De geringe carrière-mogelijkheden en hetveelal ontbrekenvan een gericht loopbaanbeleid

spelen mogelijk een rol. Door een thans langer durende arbeidsparticipatie van vrousren

leiden deze factoren nu vaker tot problemen, dan een aantal jaren geleden.

Ook het lage opleidingsniveau en een lage binding met het werk worden verder genoemd

als mogelijke achtergronden van het veranim. Andere informanten betrnijfelen echter dat

er bij verzorgenden sprake znu njnvan een lage binding. Zij mnstateren juist een sterke

binding met het werh die ook van ongunstige invloed kan zijn op het verzuim. Het optre-

den van psychische klachten, zoals b.v. burnout, gaat met name vaak samen met een sterke

binding met het werk, c.q. met de cliënt.

Tenslotte worden door informanten ook de hoge werkdruk en de zrware geestelijke en licha-

melijke belasting genoemd als oorzaken van het hoge veranim.

Benadrukt wordt dat men over het algemeen geen volledig beeld heeft van de achtergron-

den van het verzuirn. Dit komt mede door het veelal ontbreken van gesprekken met fre-

quent- of langverzuimers over de oorzaken van het ziekteverz.rim. Ook functioneringp-

gesprekken, die hiervoor een goede gelegenheid kunnen vonnen, worden nog niet syste-

matisch gehouden.

Eerder onderzoek binnen de sector Verpleeghuizen toonde een verband aan tussen ener-

zijds de inhoud en organisatie van het werk en de ffsieke werkomstandigheden en ander-

zijds gezondheids- en spanninpklachten. Werknemers die zich negatief uitlieten over de

inhoud en organisatie van het werk en de belasting door het werk scoorden ook negatiever

op de gezondheidsvariabelen. Het is verder aannemelijk dat werknemers met gezondheids-

klachten zich eerder en vaker ziek zullen melden.



Met name de ziekenverzorgenden en het keukenpersoneei komen in het betreffende onder-

zoek als risicogroepen naar voren. Op bijna alle onderzochte arbeidskenmerken scoren

beide personeelscategorieën bovengemiddeld ongunstig. Het werk wordt als saai en onzelf-

standig gekenschetst. Het is lichamelijk ryaar en gaat bij ziekenverzorgenden bovendien

gepaard met een hoge tijdsdruk. Ook scoorden deze twee beroepsgroepen ongunstig op de

gezondheidskenmerken: stressklachten, klachten van het bewegingsapparaat en gezond-

heidsgedrag.

Voorwat betreft de situatie van leerlingen-ziekenverzorgenden in de sector Verpleeghuizen

krijgt men signalen dat de praktijk niet aansluit bij het beeld dat men via de opleiding heeft

gekregen. Er is in de praktijk te weinig tijd voor sociaal contact met cliënten en men kan

slechts een beperkt aantal handelingen in een hoog tempo uitvoeren. Verder is er weinig

informatie beschikbaar over de specifieke situatie van leerlingen. Het ziekteveranim onder

de leerlingen is na correctie voor de leeftijd overigens ongeveer gelijk aan het veranim

onder het gediplomeerd verzorgend personeel.

Onderzoek in de Bejaardenoorden is nog zeer schaars en leverde niet zozeeÍ'harde'gege-

vens op, alswel een indruk van de toenemende taalverzwaring van met name het verzor-

gend personeel als gevolgvan een toenemende zorgbehoefte bij bewoners van verzorgings-

instellingen.

8.4 Beleidsstrategieën

Verpleeghuizen

Als reactie op het stÍjgende ziekteveranim is door de NZr, in nauwe samenwerking met de

BVG, een verzuimbeheersinpinstrument ontwikkeld dat in de vorm van een handreiking

onder alle instellingen in de intramurale sector is verspreid. Tevens werden er voorlich-

tingsbijeenkomsten georganiseerd waarin deze handreiking nader werd toegelicht. Het

instrument legt de nadruk op de beinvloedingvan de hoogte van de verzuimdrempel en de

hervattinpdrempel. Daarnaast wordt aandacht besteed aan het opzetten van een goed

verzuimregistratiesysteem en aan een juiste interpretatie van de gegevens die dergelijke

systemenopleveren. Thanswordt in een aantal verpleeghuizen de handreikingin de praktijk

uitgetest.

Naast deze activiteiten op sectorniveau worden er door individuele instellingen of groepen

van instellingen, al dan niet met ondersteuning van externe deskundigen, stappen onderno-

men om het ziekteverzuim terug te dringen. Van een systematische aandacht voor preven-

tieve maatregelen, in de zin van verbeteringen van de arbeidsomstandigheden - verminde-

ring van de arbeidsbelasting - en verhoging van de belastbaarheid van het personeel, is

echter nog nauwelij}s sprake. Een systeem van Arbozorg ontbreekt in de meeste instellin-

gen en mogelijk is daaromtrent ook onvoldoende deskundigheid aanwezig.

Bejaardenoord,en
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Van de sector Bejaardenoorden is op deze punten veel minder bekend. V/el bekend is dat

met name door het vaak ontbreken van deskundig stafpersoneel als gevolg van de geringe

schaalgrootte, het preventieve beleid nog slechts zeer beperktvorm heeft gekregen. Inciden-

teel worden er wel initiatieven genomen om via regionale verbanden bijeenkomst§n te

organiseren over de aanpak van ziekteverzuim.

Ook is er momenteel in een samemuerking tussen de BVG en een aantal verzorgingshuizen

in Twente een pilot-project opgezet om te komen tot een procesmatige aanpak van het

ziekteveranim. In deze aanpak zal o.a. aandacht worden besteed aan lonaliteit van het

management en arbeidsomstandigheden in relatie tot ziekteveranim. Daarnaast zaL een

aantal activiteiten op veranimbestrijdinpgebied zoals veranimbegeleiding en controle,

gestructureerd in de praktijk worden gebracht.

De Verenigingvan Nederlandse Bejaardenoorden heeft in februari en maart '92 in samen-

werking met de Arbeidsinspectie en de BVG een voorlichtingscampagne voor haar leden

georganiseerd teneinde ten eerste meer inzicht te verschaffen in de diverse aspecten van

de zielteveranimproblematiek en ten tweede deverschillende manierenvan aanpakvan het

zielteveranim te presenteren.

8.5 Toegankelijkheid van de sectoren

Verpleeghuizen

Er is in de Verpleeghuizen sector behoefte aan ondersteuning advisering en onderzoek

naar de maatregelen die genomen moeten worden om het veranim te verminde ren. Volgens

enkele informanten zijn er zn langzamerhand voldoende gegevens beschikbaar over de

omvang van het veranim en de verdeling daarvan over de verschillende sectoren en perso-

neelscategorieën. Nu wil men zich voornamelijk richten op de te nemen maatregelen.

Een bijkomend aspect in deze sector is dat diverse informanten wezen op de 
^ttaÍe 

admini-

stratieve belastingvan hetveld: telkenmaleworden de instellingen benaderdvoormedewer-

king aan onderzoek of het verstrekken van gegevens. Dit heeft tot gevolg dat het animo om

aan bijvoorbeeld schriftelijke enquëtes mee te werken betrekkelijk gering is.

Relevante veranimgegevens worden gepubliceerd door het Nationaal Ziekenhuis Instituut

(NZI) en de BVG. Het NZI geeft jaarlijks, op basis van een enquëte onder de instellingen,

een overzicht van het ziekteverzuim binnen de verschillende categorieën verpleeghuizen en

de daar werkzame personeelscategorieën.

De BVG geeft per h*,artaal een overzicht van de veranimcijfers in de sector en maakÍ

daarbij tevens een onderscheid in het verzuim in- en exclusief atangerschaps- en bevallinp-

verlof. Bij de BVG-cijfers wordt geen onderscheid gemaakt naar personeelscategorie.

Recente invalideringsgegevens over de sector zijnvervat in de cijfers over de CAO-zieken-

huiswezen.

Bejaardenoorden
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Bij de sector Bejaardenoorden iijkt men op instellingsniveau nog in een traject van bewust-

wordingvan de veranimproblematiek te verkeren. Echter de groeiende aandacht van over-

heidswege voor het zietÍeveranim en de daarmee samenhangende (kortings)maatregeien

lijken een toenemende toegankelijkheidvooronderzoek enverzuimbeperkende beleidsaan-

bevelingen te waarborgen. Bovendien is deze sector in veel mindere mate 'bewerlÍ' met

onderzoek, hetgeen een gÍoter scala van onderzoeksmethoden openlaat.

Op dit moment is alleen de BVG in staat cijfers over ziekteverzuim en arbeidsongeschikt-

heid in de sector Bejaardenoorden op te leveren.

8.6 Mogelijkheden tot verder onderzoek

Verpleeghuizen

Uit dit onderzoek komt naar voren dat er over de verpleeghuissector voldoende gegevens

bekend zijn over de omvang van het ziekteverzuim binnen de sector en de verdeling daar-

van binnen de verschillende personeelscategorieën en de verschillende sooften verpleeghui-

zen.7-owel het NZI als de BVG presenteren jaarlijks een aantal relevante gegevens.

Over de achtergrondenvan hetverzuim bestaanvoornamelijkvermoedenswaarbij gedacht

wordt aan de volgende oorzaken die mogelijk een rol zouden spelen:

- de langere arbeidsparticipatie vanwouwen die, in combinatie met de bestaande geringe

carrièremogelijkheden en het veelal ontbreken van een loopbaanbeleid een stijgingvan

het veranim tot gevolg heeft.

- De binding met het werk zou mogelijk een rol spelen, waarbij gedacht wordt aan zowel

een lage als een hoge binding.

- En last but not least de hoge geestelijke en lichamelijke belasting als gevolg van een

toegenomen werkdruk.Dez*, toename van de werkdruk wordt veroorzaakt door een

toename van de zorgbehoefte van de bewoners en een, relatief gezien, minder sterke

uitbreiding van verzorgend personeel.

In een vervolgp§ect zou een nader onderzoek naar de achterliggende oorzaken van het

verzuim op individueel en instellinpniveau uitgevoerd kunnen worden om hierover meer

zekerheid te verkrijgen. Een dergelijk onderzoek zou zich dan met name moeten richten

op de invloedvan de binding met hetwerk op het ziekteverzuim en op de instellingsgebon-

den factoren. Uit de resultatenvan de secundaire analysesblijken zowel hetverzuimpercen-

tage als de meldingsftequentie samen te hangen met organisatie-effecten.

Ook De Winter mnstateerde bij het onderzoek naar de werkbeleving en de gezondheidsbe-

leving van het personeel werkzaam in verpleeghuizen, dat er sprake was van een grote

spreiding. In dit onderzoek werd ook een instellingsgebondenheid van de onderzoeksre-

sultaten aangetroffen, zonder dat aangegeven kon worden wat hiervan de oorzaken zijn.

Door het ontbreken van systematische gegevens kon de vraag naar de aard van de instel-

linpgebonden factoren in dit vooronderzoek niet beantwoord worden. Toch lijkt de invloed

van dergelijke factoren wel van belang. In een vervolgonderzoek naar de invloed van
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instellingpgebonden factoren zou dan tevens aandacht besteed kunnen worden aan het

ARBO-beleid binnen de instellinsen.

Volgens de veronderstellingen van enkele sleutelinformanten bestaat er echter binnen de

sector weinig belanptelling voor een dergelijk h*,antitatief onderzoek. Een uitgebreid

onderzoek naar de achterliggende oorzaken van het verzuim zal de, administratief toch al

zltaaÍ belaste, instellingen extra werk geven, terwijl de verwachtingen dat een dergelilk
onderzoek een gÍote rneerwaarde in termen van beleidsrelevante informatie zal opleveren

niet erg hoog zijn.
Binnen de sector is men voornamelijk geinteresseerd in de maatregelen die genomen

moeten worden om het verzuim te verminderen. Het gaat hierbij zowel om preventieve als
ncuratieve" maatregelen.

Een tr*,eede mogelijkheid is dan ook het vervolgonderzoek te richten op de te nemen

maatregelen. Voor het nemen van curatieve maatregelen, waarmee hier bedoeld wordt de

bei'nvloedingvan de hoogtevan deverzuim- en de hewattingsdrempel, zijnbinnen de sector

al diverse initiatieven ondernomen. Te denken valt hierbij aan het publiceren van de 'Hand-
reiking" en het pilot-project op basis van deze handreiking. In dit verband zou een inzet van

een systematisch evaluatie-onderzoek naar de verzuimaanpak in het veld een nuttige bijdra-

ge kunnen leveren aan het terugdringen van de veranimproblematiek.

Op preventief gebied is er echter veel minder duidelijk sprake van een gericht beleid. Arbo-
beleid is niet of nog maar nauwelijks ontrrikkeld en ook in de "Handreiking" wordt aan de

preventieve maatregelen slechts summier aandacht besteed.

De gestelde diagnoses bij YWAO+oetreding en het onderzoek van De Winter (1988) geven

voldoende inzicht in waar de preventieve maatregelen op gericht moeten zijn. Gezien de

diagnoses bij WAo-toetreding moeten de preventieve maatregelen met name gericht zijn

op het voorkómen van psychische klachten en klachten aan het bewegingsapparaat.

Gezien de onderzoeksresultaten van De Winter moeten de preventieve maatregelen met

name gericht zijn op verbeteringvan de inhoud en de organisatie van het werk en vermin-

dering van de ffsieke belasting. Duidelijk is de overeenkomst tussen beide bronnen. Ener-

zijds is er de samenhang tussen een hoge ffsieke belasting en veel voorkomende klachten

aan het beweginpapparaat en anderzijds de relatief veel voorkomende negatieve beleving

van taakinhoudelijke aspecten en de grote omvang van de psychische klachten.

Het vervolgproject zzl geaen de bevindingen met name op de genoemde aspecten gericht

moeten zijn. Te denkenvalt dan bijvoorbeeld aan een haalbaarheidsonderzoek in een aantal

verpleeghuizen naar de mogelijkheden van functieverbetering en de mogelijkheden van
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integralewerkplekverbetering. Mogelijkkan tijdens dit oncierzoekvoor de betreffende func-

ties een specifieke AS,f- ontwikkeld worden.

Verbetering van de functie-inhoud en de organisatie van het werk zal de kans op het

ontstaÍln van daarmee samenhangende streswerschijnselen verminderen. Door een functie

vatÍechnisch vollediger te maken en binnen de functie voldoende maatregelen te creëren

voor ondersteuning en overleg kunnen aanwezige stressrisico's worden geëlimineerd (zie

ook art.3 van de Arbowet).
Bij de integrale werkplekveÍbetering zal de nadruk moeten liggen op verminderingvan de

ffsieke belasting door b.v. ergonomische aanpassingen, maar ook andere aanwezige gezond-

heids- en veiligheidsrisico's moeten bij dit haalbaarheidsonderzoek betrokken worden.

Binnen dit haalbaarheidsonde rznekzalook duidelift aandacht moeten zijn voor de specifie-

ke leer-werksituatie van de leerlingziekenverzorgenden.

Als logisch vervolg op de uitkomsten van het haalbaarheidsonderzoek naar de mogelijkhe-

denvanfunctie- enwerkplelverbeteringzal eenimplementatieprojectmoetenplaatwinden,

waarin een aantal instellingen wordt begeleid bij het uiwoeren van de verbeteringpvoor-

stellen.

Met betrekking tot de $sieke belasting behoort ook een evaluatie-onderzoek tot de moge-

lijkheden. Dit onderzoekzalzich dan richten op de in de sector reeds genomen initiatieven

ter vermindering van de ffsieke belasting.

Daarbij dienen de volgende vragen als uitganppunt:

1. Welke initiatieven heeft men binnen de verpleeghuizen ondernomen ter veÍmindering

van de Ssieke belasting met name de belasting van de rug?

2. $/at zijn daarvan de effecten met betrekking tot de Ssieke belasting?

3. Welke verbeteringen zijn nog mogelijh c.q.noodzakelijk?

Naast onderzoek naar functieverbetering en integrale werkplekverbetering zou er ook een

project moeten starten gericht op het opzetten van een systematisch arbeidsomstandighe-

denbeleid (Arbo-beleid) binnen de instellingen. Uitganppunt daarbij is dat het Arbo-beleid

een geintegreerd onderdeel vormtvan het totale instellinpbeleid. De arbeidsomstandighe-

den vormen dan een continu aandachtsgebied.

De ontwikkeling van een systematisch Arbo-beleid binnen de instellingen is niet alleen

nosrlzqkslijk ter verbetering van de arbeidsomstandigheden, maar is ook van belang gezien

de komende veranderingen in de Arbowet. Vanafjanuari 1993 moet immers iedere werkge-

ver de risico's in werlaituaties inventariseren en evalueren. Tevens dient iedere werkgever

dan, intern of extern, iemand te belasten met de bescherming tegen en preventie van

beroepsrisim's.

5 Met het ASA-instrument (ArbeidsSituatieAna§se-instrument)kunnen naast de in een functie

voorkomende welzijnsrisico's ook de veifigheids- en gezondheidsrisico's geïnventariseer4

beoordeeld en op basis van de bevindingenverbeterdworden.
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De ervaringen met en de resultaten van zowei het haalbaarheidsonderznek" het implemen-

tatie-project, het evaluatie-onderzoek en het invoeren van een systematisch Arbo-beleid

kunnen door middel van publikaties, voorlichtinpbijeenkomsten en het geven van trainin-

gen verspreid worden naar andere instellingen binnen de sector.

Bejaardenoorden

Zoals eerder al aangegeven lijkt de sector Bejaardenoorden zich in een fase verschil te

bevinden ten opzichte van de sector Verpleeghuizen. De mate van inzicht in de verzuimpro-

blematiek lijkt in deze sector geringer dan in de sector Verpleeghuizen. Ook lijkt er in deze

sector veel minder sprake te zijn van een zekere "onderzoeksmoeheid" als gevolg van het

feit dat er nog betrekkelijk weinig onderzoek in deze sector is verricht naar de achtergron-

den van de verzuim- en arbeidsongeschikÍheidsproblematiek.

Voor wat betreft deze sector zouden wij dan ookwillen pleiten voor een tranwersaal sector

onderzoek onder alle Bejaardenoorden, waarin een reeks van beleids-relevante gegevens

zouden kunnen worden gegenereerd. Wij denken dan met name enerzijds aan een inventa-

risatie van verzuimrelevante organisatiekenmerken (management/staf' leidinggevenden'

opleidings- faciliteiten, budget-ruimte, organisatie van het werk, etc.) en anderzijds aan een

inventarisatie van het vóórkomen en niveau van al in praktijk gebracht verzuimbeleid (b.v.

"su@es-verhalen").

Waarschijnlijk is het wel zn, dat ondanks de afirezigheid van "hard" onderzoek we mogen

aannemen dat een aantal van de knelpunten die zich in de sector Verpleeghuizen hebben

gemanifesteerd ook in de sector Bejaardenoorden anllen optreden en gezien de toenemen-

de vergrijzing (lees: toenemende zorgbehoefte) in ernst anllen toenemen. Vanuit dat ge-

zichtspunt is er reden om zo snel mogelijk een start te maken met een aantal verzuimbe-

heersinpprojecten b.v. in knelpuntgebieden, waaraan dan een goede begeleiding en evalua-

tie zou moeten worden gekoppeld.In het verlengde daarvan kunnen dergelijke projecten

mogelijkook dewegopgaan naar de ontrrikkelingvan geïntegreerdARBO-beleid inverzor-

gingsinstellingen.

Een meer fundamentele benadering van de problematiek in het veld van Bejaardenoorden

is tenslotte nog een diepgaande analysevan het werknemersbestand op enerzijds verzuimre-

levante factoren en anderzijds op gezondheids- en eventueel verzuimproblematiek. Een

dergelijke benadering achten wij vanuit wetenschappelijk oogpunt weliswaar interessant,

daar er reeds een aanzienlijke hoeveelheid vergelijkbaar onderzoek uit andere sectoren

voorhanden is, maar draagt naar ons idee niet wezenlijk bij aan meer begrip van de proble-

matiek in relatie tot de hiervoor benodigde inzet van mensen en middelen.
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Tot besluit

De hier beschreven plannen en ideeën over het vervolg op dit vooronderzoek kunnen als

volgt worden samengevat:

Verpleeghuizen:

L. IntegÍale sector benadering: instellingponderzoek naar de instellinpgebonden factoren.

2. Onderznek op individueel niveau naar de invloed van binding met het werk op het

ziekteveranim.

3. Een haalbaarheidsonderzoek naar de mogelijkheden van functieverbetering en integrale

werkpleftverbetering. In het verlengde hiervan volgt een implementatieproject;

4. Een evaluatie-onderzoek naar de reeds ondernomen initiatieven ter vermindering van

de $sieke belasting met name de rugbelasting.

5. Project rond de ontwikkeling van een systematisch Arbo-beleid binnen de verpleeghui-

zetu

6. Evaluatie-onderzoek naar al in de praktijk gebracht verztrimbeleid.

Bejaardenoorden:

1. Integrale sector benadering: inventarisatie van mogelijke verztrimverhogende factoren

op instellinpniveau.
2. Nader onderzoek naar gezondheidsproblematielc, persoons- en functiekenmerken en

werkaspecten op individueel niveau.

3. Opzet, begeleiding en evaluatie van proe$rojecten voor verzuimbeheersing; in het

verlengde mogelijk een project rond de ontwikkelingvan een systematisch Arbo-beleid.

Gezien de claims van beide sectoren op een integrale aansluiting bij bedrijfsgezondheids-

:7g,rg (BGZ), is het wellicht te overwegen een evaluatie-onderzoek uit te voeren naar de

effectiviteit van BGZ, met name op het vlak van ziekteveranim.
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