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1. ONDERZOEKSPLAN EN VRAAGSTELLING

ln de tweede helft van 1982 is overleg op gang gekomen tussen het

Ministerie van Volksgezondheid en Milieuhygiëne en het NIPG/TNO

over de mogelijkheid tot het uitvoeren van een inventariserend
onderzoek naar de omvang en taken van de bedrijfsgezondheidszorg

in gezondheidsinstellingen. Voornaamste aanleiding daartoe was

het feit dat de overheid bezíg was met de gedachtevorming over de

mogrelijke. konsekwenties van de invoerJ-ng van de Arbeidsomstandig-

hedenwet in gezondheidszorginstellingen.

Op basis van verder overleg tussen vertegenwoordigers van de Mi-

nisteries van Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur en van Social-e

Zaken en Werkgelegenheid, van het Nationaal Ziekenhuisinstituut
en de Nationale Ziekenhuisraad, heeft het NIPG/TNO vervolgens per

brief van L6 juni 1983 een onderzoeksplan ingediend bij het Di-
rektoraat Generaal van de Arbeid van het Ministerie van Sociale

Zaken en Íilerkgelegenheid betreffende een beschrijving van ar-
beidssituaties en bedrijfsgezondheidszorg in ziekenhuizen.

In dit onderzoeksplan was ook rekening gehouden met inmiddels

verkregen kommentaar van de distriktsmedici van het ministerie
van Social-e Zaken en Fíerkgelegenheid (DG Arbeid) .

Nadat ook de CARGO (Commissie voor Arbeidsgeneeskundig Onderzoek

van TNO) verklaard had zj-ch te kunnen verenigen met het onder-

zoeksplan (september 1983), is dit door de Staatssecretaris van

Sociafe Zaken en tíerkgelegenheid, per brief van 2L mei 1'984'

goedqekeurd.

Het onderzoeksplan omvat twee komponenten, te weten een litera-
tuurstudie en, in aansluiting daarop, een verkenning van het veld

van onderzoek.

Met de l-iteratuurstudie is op 1 augustus 1984 een begin gemaakt.

Volgens het onderzoeksplan heeft deze studie betrekking op:

a) - risicofaktoren in de taakinhoud, de sociale relaties en de

organisatie van het werk (bijv. verantwoordelijkheden,



rolkonflikten, overlegvormen, intermenselijke relaties,
dienstroosters ) ;

- risicofaktoren die te maken hebben met kenmerken van het
personeelsbestand (1eerlingen, part-time werkers, buitenlan-
ders, gebrek aan personeel, vrouwelijk/mannelijk personeel) ;

- risicofaktoren in relatie tot het patiëntenbestand (ster-
vensbegeleiding, oudere patiënten, abortusr etc. ) ;

- risicofaktoren ten gevolge van de ergonomisch-fysische werk-

omstandigheden (lawaai, ongevallenrisico, zwaarte van het
werk, belasting van de rug, arbeidsruimten, Iicht, toeganke-

lijkheid van de ruimten);
b) - risicofaktoren ten gevolge van chemisch-biologische werkom-

standigheden (gassen, dampen, straling, toxische stoffen,
infektieziekten) ;

c) - gegevens over ziekteverzuim en langdurige arbeidsongeschikt-
heid;

d) - gegevens over de reeds bestaande bedrijfsgezondheidszorg:
aantal bedrijfsgeneeskundige zorgrverleners (artsen, ver-
pleegsters, andere deskundigen, takenpakket) en mogelijke
ervaringen bij de invoering ervan.

Overeengekomen is het onderzoek in eerste instantie te beperken

tot de algemene ziekenhuizen, omdat in deze kategorie het meeste

personeel werkzaam is (in 1981- naar schatting 100.766 personen),

terwijl een onderzoek dat de gehele intramurale gezondheidszorg

zou omvaÈten (198Lt 233.549 personen) een te grote omvang zotJ

gaan hebben.

!Íat betreft de uitvoering is afgesproken dat het NIPG/TNO de as-

pekten a, c en d en dat het Medisch Biologisch Laboratorium/TNO

het aspekt b voor zijn rekening neemt.

Het onderhavige rapport bevat bovenomschreven literatuurstudie.

Voor de volledigheid wordt hieronder

van de nog uit te voeren kortlopende

onderzoek. Deze is drieledig:

2

nog de vraagstelling vermeld

verkenning van het veld van



a) waar liggen arbeidsprobfemen en problemen van bedrijfsgenees-

kundige zorgverlening in ziekenhuizen volgens de betrokkenen?

Het laatste betreft ook de invoering ervan.

b) op welke terreinen is behoefte aan nader onderzoek? Welk on-

derzoek loopt thans?

c) in hoeverre is nader onderzoek ook daadwerkelijk realiseerbaar
(toegankelijkheid, bereidwifligheid, onderzoekstechnische uit-
voerbaarheid, eventuele financiëIe onderssteuning) ?

Gedacht wordt aan gesprekken (ha1f-gestruktureerde interviews)

met enkele vertegenwoordigers van de volgende instanties:
- direkties, bedrijfsgeneeskundige diensten, personeelsafdelin-

9€r), organisatie-afdelingen en - zo mogelijk - eni-ge onderne-

mingsraadleden van enkele ziekenhuizen (3 à 5 ziekenhuizen)

- l,linisteries van Ííelzijn, Volksgezondheid en Cultuur en van So-

ciale Zaken en tíerkgelegenheid

- ceneeskundiqe hoofdinspektie, Arbeidsinspektie en mogelijk

enige distriktsartsen
- Nationale Ziekenhuisraad en het Nationaal Ziekenhuisinstituut.
Op basis van de literatuurstudie en de kortlopende verkenning van

het veld van onderzoek kan een verder inzicht ontstaan in ar-

beidssituaties in ziekenhuizen, die mogelijk gezondheidsrisico's

met zich meebrengen. Ook kan inzicht verkregen worden in de ro1

die de bedrijfsgezondheidszorg ten aanzien hiervan kan spelen.

Het is de bedoeling om op basis van de resultaten van beide on-

derzoeksonderdelen - zo mogefijk - te komen tot voorstellen voor

gericht nader onderzoek betreffende arbeidssituaties in zieken-

huizen in relatie tot de bedrijfsgezondheidszorg in deze sektor.

lvelLicht zal- het ook mogelijk zijn om enige indikaties te geven

voor de gewenste richting in de vorm en omvang van de bedrijfsge-
zondheidszorg in de ziekenhuizen.



2. ÀANPAK VAN DE LÏTERATUURSTUDIE

Reeds eind 1983/begin 1984 is een aanvang gemaakt met de verzame-

Iing van de voor de studie relevante onderzoeksliteratuur. Er is
voornamelijk gebruik gemaakt van empirisch onderbouwde onder-
zoeksverslagen. Beschouwingen en persoonlijke opinies zijn zeer
spaarzaam opgenomen. Hoewel uiteindelijk artikelen uit een grote
waaier van tijdschriften zijn gebruikt, is in eerste instantie
vooral in de volgende bronnen gezocht.

- Naslagwerken:

CïS - Abstracts
Ergonoàic Abstracts
Ergonomie Stichting Tilburg. Ergonomie en ziekenhuis
Excerpta t'ledica/public Health
Hospital Abstracts
Index Medicus

Psychological Abstracts
Siswo Berichten Onderzoek

Sociological Abstracts
Swidoc,/Lopend onderzoek - rapporten centrale
VÍVC - Documentatie

- Tijdschriften:
Applied Ergonomics

Ergonomics

Human Factors

Journal of occupational Psychology

De Veiligheid
Het ziekenhuis

Veruit de meeste bronnen hebben betrekking op de periode 7978-

1984. Het chemisch-biologische gedeelte van de studie is sterk
gebaseerd op publikaties, die door middel van computersearch zijn



verkregen uit Medlars L978-l-984, met beperking tot de Amerikaanse

en West-Europese literatuur.
De literatuur is voornamelijk betrokken van de volgende vier in-

stanties:
- Bibliotheek/dokumentatie-afdeling NIPG/TNO te Leiden

- Bibliotheek/dokumentatie-afdelinqr Afd. Bedrijfstoxicologie
I,IBLITNO te Rijswijk

- Dokumentatie-afdeling van het Nationaal Ziekenhuis Instituut
te Utrecht

- Bibliotheek/dokumentatie-afdeling Academisch Ziekenhuis Leiden

Tenslotte zí) vermeld dat eveneens informatie werd verkregen en

gebruikt van beide betrokken ministeries, van de Nationale Raad

voor de Volksgezondheid, Landelijke Vereniging van Artsen in
Dienstverband, de Landelijke Specialisten Vereniging, de Konink-

lijke Maatschappij ter Bevordering van de Geneeskunst, Beroeps-

verenigingen, en enkele Bedrijfsgezondheidsdiensten.

De bij het projekt betrokken begeleidingscommissie heeft een

r^raardevolle, adviserende rol gespeeld in deze materie.

Dit rapport gaat thans verder met hoofdstuk 3 (beschrijvinq van

de onderzoekspopulatie in cijfers). Daarna volgt in hoofdstuk 4

de merendeels sociaal-psychologische literatuur over de direkte

werksituatie. De hoofdstukken 5 en 6 bevatten de eveneens meren-

deels sociaal-psychologische literatuur over de belevings- resp.

gedragseffekten van de arbeidssituatie. Hoofdstuk 7 en 8 bevatten

de werkomstandigheden uit chemisch, biologisch, fysisch en ergo-

nomische gezichtspunt.

Hoofdstuk t handelt over de bedrijfsgezondheidszorg in ziekenhui-

zen. Dit is niet gebaseerd op literatuur, maar op een empirisch

onderzoek dat eind 1983 uitgevoerd is door een Utrechtse be-

drijfsarts (Valkenburg, l-984). Hij heeft zijn materiaal beschik-

baar gesteld voor dit rapport. Het materiaal is door het NÏPG/TNO

bewerkt en in genoemd hoofdstuk in verkorte vorm weergegeven-



3. ZTEKENHUÏZEN EN HUN PERSONEEL

Zoals in hoofdstuk 1 is vermeld, is overeengekomen het litera-
tuuronderzoek in eerste j-nstantie te beperken tot arbeidssitua-
ties en bedrijfsgezondheidszorg in algemene ziekenhuizen. De re-
den hiervoor vras het onderzoek niet een te versnipperd karakter
te geven door ook aandacht te geven aan, in omvang, kleinere en

sterk in arbeidsinhoud verschillende instellingen.

fn de intramurale gezondheidszorg werkten in 1980 in ons land on-
geveer 265.000 werknemers, verdeeld over 23L aIgemene, akade-

mische en kategorale ziekenhuizen, 73 psychiatrische ziekenhui-
zen, L46 inrichtingen voor zwakzinnigenzorg, 326 verpleeghuizen,
19 medische kindertehuizen en 24 medische kleuterdagverblijven.
Er van uj-tgaande dat in l-980 de afhankelijke beroepsbevolking on-
geveer 4r8 miljoen personen omvatte, is in de intramurale gezond-

heidszorg dus ongeveer 6 procent van de beroepsbevolking werk-

zaam.

In de tabel op de volgende pagina zijn personeelsgegevens vermeld

van 195 van de 23L Nederlandse ziekenhuizen (de situatie betreft
l-981, maarverschilt niet sterk van die uit bijv. 1983).

!{ellicht ten overvloede, zí) hier eerst nog even vermeld dat aka-

demische ziekenhuizen algemene ziekenhuizen zijn die gekoppeld

zijn aan universitaire instellingen. Onder de kategorale zieken-
huizen vallen: revalidatiecentra, kinderziekenhuizen, oogzieken-

huizen, orthopaedische inrichtingen, kraamklinieken, kankerkli-
nieken, epilepsiecentra en astmaklinieken (totaal 35 ziekenhui-
zen) .

Men ziet uit de tabel dat er bij deze ziekenhuizen bijna l-33.000

personen werkzaam zí3n. Ruim l-00.000 daarvan zijn verbonden aan

algemene ziekenhuizen, hetgeen neerkomt op 76 procent van het to-
tale ziekenhuisbestand en 40 procenÈ van het personeelsbestand in
de intramurale gezondheidszorg.
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Binnen de algemene ziekenhuizen is het personeel als

een achttal kategorieën verdeeld:

- algemeen personeel

- gectiplomeerd verpleegkunclig, verzorgend en opvoedkundig personeel

- leerling-verpleegkundlg, -verzorgend en -opvoedkundig personeel

- ander verpleegkundlg, verzorgend en opvoedkundig personeel

- hulppersoneel

- medlsche en soclaal-wetenschappelijke staf

- staglaires

- personeel nlet in loondlenst

TotaaI

volgt over

31. 7*

26.6*

17.8t

1.0r

17.4*

2.7*

0.7r

2.tz

Uit deze percentages ziet men dat het algemeen personeeL (vooral

door het civiel, technisch en agrarisch personeel) a1s kategorie

het grootst in omvang j-s (3L.7t). Het totale verpleegkundig, ver-
zorgend en opvoedkundig personeel omvat 45.4 procent van het per-

soneel.

oÍm een inzicht te krijgen in de aard en de omvang van de risico's
voor personeel in ziekenhuizen is het onvermijdelijk om een inde-
ling te maken in kategorj-eën personeel, die zich qua voornaamste

werkzaamheden van elkaar onderscheiden. De reden hiervoor is dat

de werkzaamheden en daarmee de specifieke rj-sicors zeer sterk

verschil-Ien. AIs voorbeeld moge dienen de verschillen in werk-

zaamheden tussen apotheekpersoneel en verplegend personeel op de

verpleegafdelingen. Bij eerstgenoemde groep zullen de chemische

risico's een voorname rol spelen, terwijl bij de tweede groep on-

der andere psycho-sociale en ergonomische faktoren een rol spelen

voor het gezondheidsrisico.

De risico's verbonden aan bepaalde beroepsmatige bezigheden wor-

den uiteraard voornamelijk bepaald door de funktie-inhoud, dat

wil zeggen de aard van de werkzaamheden, maar ook door de omge-

ving (afdeling) waarin men werkt. De verdeling van het totale
personeel over de diverse afdelingen van een ziekenhuis blijkt

I

100?



onder andere af te hangen van het aantal bedden, met andere woor-

den de grootte van het ziekenhuis. In de nu volgende tabel is in
percentages de gemiddelde personeelsbezetting per afdeling l^/eer-

Tabel. Gemlddelde personeelgbezettlng per afcleling (in procenten) voor de algemene

zlekenhulzen In 1981r

PERSONEELSKATEGORIE oplIn
personeel 1n
percentages

personeel ln
absolute getallen

operatle-afdeling

verloskaners

afdellng röntgendlagnostlek

afdellng radlotherapie

af del lng f unct le-onderzoeken

hemoclialyse-af deI ing

afdellng fyslotheraPle

overlge therapie-af clellngen

apotheek

laboratoria, excl. P.À. en isotopen

pathologlsch-anatomlsch lab.

isotopenafdellng

bloecltransf uslecllenst

tronbosedlenst

sectlekaner

rcrtuariun

po1lkllntek

ilagbehandellngen

verpleegafdelingen

medlsch/soclaal wetensch. staf /adn.

resterende af clelingen2

TOTÀAL r00r 0

1- Statlstlek gebaseertl op enquète met 70 à 80* respons.
2- Deze kategorle omvat o.a.: benaklng, blbllotheek, huishoudellJke dlenst, J.lnnen-

kaner, keukens, technlsche dlenstl opleldlngen, vervoersdlenst.

Bron: NZI, 1982
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gegeven. Het betreft ongewogen gemiddelden. De percentages ziln
afgeleid van een (ongewogen gemiddelde) totale personeelsbezet-

ting per ziekenhuis van 604 personen, terwijl de gegevens zijn
verkregen door middel van een door het NZI uitgevoerde enquéte

met 70 à 808 respons.

Uit deze tabel blijkt onder andere dat relatief veel personeel

werkzaam is op de verpleegafdeling, in het totaal der niet
gespecificeerde resterende afdelingen (o.a. huishoudelijke
dienst, technische dienst, portiers), op de laboratoria, op de

operatie-afdeling en de afdeling röntgendiagnostiek.

Tenslotte nog enige gegevens van het Nzï over de personeelsverde-
Iing in algemene ziekenhuizen naar ziekenhuisgrootte en geslacht.
Ziekenhuisgrootte is hier gedefinieerd naar het aantal bedden. De

verdeling van het totale personeel over de grootte-kategorj.eën is
als volgt:

ziekenhuizen met < 150 bedden

ziekenhuizen met 150-<200 bedden

ziekenhuizen met 200-<300 bedden

ziekenhuizen met 300-<400 bedden

ziekenhuizen met 400-<600 bedden

ziekenhuizen à 600 bedden

totaal

z 2.52

: 5.98

: l-5. 8t

r 21.7*

:33.0t
:21.1,*

L00r

Men ziet uit deze gegevens over l-983 dat ruim de helft van het
totale personeel in algemene ziekenhuizen werkt met 400 of meer

bedden.

Víat betreft de verdeling naar geslacht zijn de volgende gegevens

van algemene ziekenhuizen, eveneens uit 1983, illustratief.
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4L1 algemeen personeel 39* nannelijk
4J-2 gedipl. verpl. , verz., opv. pers. 20t mannelijk

413 leerling personeel 14t mannelijk

414 ander verpl., vetz., opv. pers. 8t mannelijk

41-5 paramed. en medisch hulppers. 23t mannelijk

416 med. en sociaal wet. staf 84t mannelijk

417 stagiaires 38t mannelijk

418 personeel niet in loondienst 38t mannelijk

4i-9 totaal personeel 28t mannelijk

Uit deze percentages valt af te lezen dat 72 procent van het to-
tale personeel in algemene ziekenhuizen Eot het vrouwelijk ge-

slacht behoort. Een dergelijk hoog percentage komt in alle Perso-
neelskategorieën voor, behalve bij de medische en sociaal-weten-

schappelijke staf.

In het onderhavige literatuuronderzoek naar arbej-dssituaties en

bedrijfsgezondheidszorg in (algemene) zj-ekenhuizen zí3n, hlaar en

voor zover mogelijk, de beschikbare onderzoeksgegevens zoveel mo-

gelijk gerangschikt naar hierboven aangeduide personeelskatego-

rieën. zoals za1 blijken, is dit lang niet bij alle te behandelen

onderwerpen mogelijk geweest.
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4. KNELPUNTEN IN DE DIREKTE WERKSTTUATIE

4.7 Taakproblemen bij specj-fieke personeelskatego-
rieën

Ondat in de bestudeerde literatuur vaak van de roltheorie wordt
uitgegaan, zat. eerst enige aandacht aan het begrip 'ro1' worden

geschonken. Bij de uitvoering van taken wordt van de werknemers

een daarbij passend gedrag verwacht. Dit gedrag wordt de ,ro1'

genoemd en wie een rol vervult wordt a1s 'roldrager' betiteld.
Bij de uitoefening van een taak kan de roldrager de volgende ro1-
problemen of spanningen ervaren: konflikt door de discrepantie
tussen de verwachtingen van één of meer betrokkenen, overbelas-
ting (de verwachtingen van verschillende betrokkenen worden als
legitiem ervaren, maar men kan niet aan all-e voldoen) en rolon-
duidelijkheid (er is sprake van onduidelijke of onvolledige over-
brenging van de rol-verwachtingen). Door deze spanningen kan rol-
stress ontstaan (Gelfant, 1983; Zwaga, 1983).

De gevonden Iiteratuur handel-t voornamelijk over leerlingver-
pleegkundigen, gediplomeerd verpleegkundigen, hoofdverpleegkundi-
gen en praktijkbegeleiders en deze zullen hieronder apart behan-

deld worden. Daarnaast wordt er ook aandacht besteed aan de rela-
tie arts-verpleegkundige en aan teamverpleging als één van de ma-

nieren waarop kan worden gewerkt, omdat hieraan in de literatuur
nogal wat aandacht is besteed.

De meeste onderzoeksliteratuur beperkt zich tot de vrouwelijke
verpleegkundigen, omdat de populatie voornamelijk uit vrouwen be-

staat. t'Iaar dit niet het geval is wordt dit vermeld. Konklusies

volgen aan het eind van paragraaf 4.1.

Le erlingu e rp Le e gkwtdíg en

otn het beroep van verpleegkundige te Leren zijn er op het ogen-

blik in Nederland twee soorten opleidingen, de inservice-oplei-
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ding en de beroepsopleiding. Bij de inservice-opleiding zijn de

leerlingen rirerkzaam in het ziekenhuis en volgen de opleiding
naast het werk. Dit houdt een dubbele belasting in voor deze

leerlingen en daarom is er alweer een aantal jaren greleden de be-

roepsopleiding gestart. Deze vindt plaats op hoger en op middel-

baar niveau; de HBO-V en de MBo-v. De leerling is hier alleen
scholj-er en loopt gedurende de opleiding enkele malen stage in
een ziekenhuis. Hieronder worden enkele punten behandeld die spe-

cifiek voor leerlingen gelden. Daarnaast zullen leerlingen, zeker

de inservice-leerlingen, veela1 dezelfde problemen tegenkomen als
de gediplomeerde verpleegkundigen.

Sellek (1982) vond bij Engelse leerlingverpleegkundigen dat de

eerste klinische ervaring het meest rbeangstigend'is. Minder

problematisch voor de leerlingen is de verzorging van patiënten
(zowel fysiek als emotioneel), de relaties met kollega's, de kwa-

liteit van de door hen geleverde zorg en de procedures bij de

uitvoering van de taken. Naarmate de ondersteuning op de afdeling
beter is, vooral die door de leiding, zí1n deze taken minder pro-

blematisch. of een leerling beroepsbetrokken angst ervaart, wordt

niet alleen bepaald door persoonlijkheidskenmerken, maar ook door

de taak (bv. veel terminale patiënten) en door de organisatie
(bv. alteen nachtdienst lopen) (Thiemann-Brenning, l-983).

orton (l-98L) vond dat j-n Engelse ziekenhuizen het hoofd een grote

invloed heeft op het leerklimaat voor de leerlingen op de afde-

Iing. Hij onderscheidde afdelingen met een hoge "leerlingoriënta-
tie" en met een 1age. De hoge leerlingoriëntatie wordt gekenmerkt

door de erkenning van de behoefte van de leerling door de hoofd-

zuster, zí) is betrokken bij het onderwijzen en betrekt de leer-
lingen bij de dagelijkse gang van zaken. Leerlingen ervaren rol-
konflikten dan minder intensief, z!1n tevredener over de leraars-
rol van het hoofd en over de verpleegkunde in het algemeen.

De Ruiter & Visser (1983) geven aan dat naarmate de bespreelt-

baarheid van rolproblemen groter is, de Nederlandse leerlingen
minder spanningen ervaren. ook Dolman & Visser (1984) vonden dit.
ïnservice-leerlingen ervaren meer rolonduidelijkheid en rolover-
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belasting dan HBO-V leerlingen. Deze laatsten ervaren echter meer

rolkonflikt en een groter tekort aan rolvaardigheden, maar dit is
geen belangrijke bron van spanningen.

Verwey (l-978) geeft aan dat leerlingen, die overigens een belang-
rijk deel van het personeel uitmaken, vaak worden overgeplaatst,
wat de stabiliteit van afdelingen niet bevordert en bij de leer-
ling tot onzekerheid kan leiden. Het blijkt, dat als er over ro1-
problemen gepraat kan worden, de spanningen ten gevolge van deze

problemen afnemen.

Het proefschrift van Zwaga (l-983) laat zien dat rolonduidelijk-
heid en overbelasting bij leerlingen kan leiden tot stress.
Pieterse & Veruíey (1983) bekeken de positie van pas gediplomeerd.e

HBO-V en MBO-V verpleegkundigen. Ze zí)n ten opzichte van de in-
service opgeleide verpleegkundigen ondervertegenwoordigd bij de

algemene ziekenhuizen en zíJ verlaten in verhouding sneller de

intrarnurale instellingen dan de andere sektoren in de gezond-

heidszorg. Hun kennis en vaardigheden worden door henzelf als
voldoende gezien, alleen de typisch verpleegtechnische vaardighe-

den zouden beter aan hebben kunnen sluiten op de praktijk. De pas

gediplomeerden kiezen voor de extramurale zorg vanwege de taakin-
houd, de werksituatie en de mogelijkheid om meer eigen ideeën

over verpleging in de praktijk te kunnen brengen. Ook Evers

(l-982) bespreekt het feit dat leerlingen van een HBO-V of l,lBO-V

blootgesteld worden aan de discrepantie tussen de ideeën opgedaan

tijdens de opleiding en die in de werksituatie in het ziekenhuis:
de praktijk blijkt anders te zijn dan hen verteld is.
Burton & Burton (1982) vonden dat Amerikaanse leerlingverpleeg-
kundigen het liefst fuIl-time in dagdienst willen werken, iets
wat j-n een continu bedrijf als een ziekenhuis niet voor iedereen

te verwezenlijken va1t. Verder zijn voor leerlingen bij de keuze

van een baan van belang, naast het salaris en de werkomstandig-

heden, de mogelijkheid tot het volgen van een hogere opleiding en

de mogelijkheid om in de gewenste special-isatie te werken.
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Verpleegkwtdigen

De taken van verpleegkundigen kunnen j.n drie kategorieën worden

ingedeeld (Centrale Raad voor de Volksgezondheid, L972):

a. Handelingen in het kader van de continue observatie en bege-

leiding van de patiënt gedurende zijn gehele verblijf in het

zi.ekenhuis.

b. Handel-ingen gericht op de verpleging en verzoring van de pa-

tiënt.
c. Handel-ingen op geneeskundig terrein, die in aansluiting op

diagnostische en therapeutische aktiviteiten van de arts in
diens opdracht worden verricht.

De onder a. genoemde taken zijn volgens de Centrale Raad voor

verpleegkundigen voornamelj-jk geestelijk inspannend en de onder

b. genoemde voornamelijk lichamelijk inspannend. Deze twee taak-
gebieden worden de basiszorg genoemd en behoren ook tot de funk-

tie van ziekenverzorgende. De onder c. genoemde handelingen zijn

voorbehouden aan verpleegkundigen, waarbij het type handeling dat

verricht mag worden afhankelijk is van de opleiding.

Het verschil tussen verpleegkundigen en ziekenverzorgenden is

echter niet zo scherp te trekken, omdat de laatsten in de prak-

tijk een aantal van deze handelingen ook verrichten en enkefe

daarvan in de opleiding Leren (Centrale Raad voor de Volksgezond-

heid, L979).

Oosterlee & Van den Toorn (1978) vroegen Nederlandse verpleegkun-

digen hoe deze tegen hun beroep aankeken. Het bleek dat men het

werk vaak niet goed georganiseerd vindt, het beroep als zwaar

ervaart en het overleg door de hiërarchische struktuur vaak als

stroef.
Munro (1983) onderzocht Amerikaanse verpleegkundigen, deze hadden

vooral aanmerkingen op de omstandigheden waaronder gewerkt moet

worden, de leiding, de promotiekansen, het salaris
daire arbeidsvoorwaarden.

De Lange (1983) vond dat Nederlandse leerling-verpleegkundigen,
gediplomeerd verpleegkundigen en ziekenverzorgenden het werk over

het algemeen geestelijk inspannender vonden dan lichamelijk.

en de secun-
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Vooral op de afdelingen voor kritische zorg vind men de geeste-

Iijke inspanning hoog. Zowel geestelijk als lichamelijk vind men

het werk zwaar op de afdelingen neurologie/neurochirurgie, gynea-

cologie, chirurgie, interne en röntgen. Jongeren, Ieerlingen en

niet-leidinggevenden uiten meer fysieke en psychische klachten en

ervaren de lichamelijke inspanning a1s zwaarder dan ouderen, ge-

diplomeerden en leidinggevenden. Dit duidt op een overbelasting
van de jongere minder ervaren kracht. De geuite fysieke klachten
hebben betrekking op vermoeidheid, hoofdpijn en rugpijn, de psy-
chische klachten gaan over nervositeit, rusteloosheid, prikkel-
baarheid, gespannenheid en koncentratieproblemen. Indien men meer

gezondheidsklachten heeft, heeft men ook meer inspanningsklach-
ten.
Theureau (1981) vond dat 30-50* van de handelingen die Franse

verpleegkundigen uitvoeren korter dan één minuut duren. Veel van

deze handelingen komen gedurende de dienst vaker voor. Tijdens

het werk zijn er voortdurend onderbrekingen, zodat het programma

dat de verpleegkundige afwerkt, regelmatig bijgesteld moet \^ror-

den, wat goede kommunikatie vereist met anderen. De verpleegkun-

dige neemt dan ook de gehele dag besluiten over het beste gebruik
van tijd en ruimte. Hierdoor is volgens Thereau de belasting
zwaar te noemen.

Dolisi (7982) onderzocht Franse verpleegkundigen. Hun taken ver-
schillen nogal sterk per afdeling onder andere door het aantal
totaal afhankelijke patiènten en de verschillen in geneeskundige

handelingen. Naarmate er meer sprake is van onderbrekingen, zoals

bijvoorbeeld op de chirurgische afdeling, ervaren de verpleegkun-

digen meer problemen en is er meer sprake van "onaangepast ge-

drag" (onder andere in de vorm van verzuim). Als op een afdeling
de groepscohesie en daardoor de kommunikatie beter is, neemt de
t'onaangepastheid" af .

Trivedi (1982) vond dat in de VS de hoger opgeleide verpleegkun-

digen de meer algemene handelingen zoals voedsefverstrekking en

verzorging van de patiënt overlaten aan de lager opgeleide ver-
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pleegkundigen en ziekenverzorgenden en zíchzel-f meer richten op

overleg met artsen. De lager opgeleide verpleegkundigen en zíe-
kenverzorgenden schuiven het kontakt met artsen en de beoordeling

van patiënten wel door naar de hoger opgeleide verpleegkundigen,

maar blijken een aantal geneeskundige handelingen zelf te doen in
plaats van deze door te verwijzen. ook de Centrale Raad voor de

Volksgezondheid (1979i Anon., L9808) signaleert dat ziekenver-

zorgenden handelingen uitvoeïen die eigenlijk niet tot hun taak

behoren. Het gaat hier dan om geneeskundige handelingen zoals on-

der andere verwijderen van infusen, maagspoelen, blaasspoelen,

bloeddruk opnemen etc.
De Centrale Raad geeft de volgende oorzaken voor deze oneigen-

lijke taakuitvoerj-ng :

- onduidelijkheid over het verschj-l in taak tussen ziekenver-
zorgenden en verpleegkundigen;

- vermenging van de taakinhoud van ziekenverzorg(st)ers en leer-
I ingverplee gkundi gen ;

- het opdragen aan ziekenverzorgenden van meer handelingen dan

waarvoor zí1 zi)n opgeleid;

- tewerkstelling op gespecialiseerde afdelingen in de algemene

en de psychiatrische ziekenhuizen, r^raarvoor men niet is opge-

leid;
- het dragen van verantwoordelijkheid voor een afdeling.

Zowel rvanchevich & smith (1981) als Sheridan et aI (1984) geven

aan dat de werkwijze van het hoofd van invloed is op het funktio-
neren van Amerikaanse verpleegkundigen. Naarmate de verpleegkun-

dige langer in dienst is, wordt de rol van het hoofd belangrij-
ker. Het hoofd heeft een positieve invfoed op het funktioneren

indien deze storingen en problemen in het werkproces adekwaat

weet te behandelen.

Oosterlee & van den Toorn (L982) geven aan dat naarmate een

werknemer zelfstandiger kan werken en aan minder gedetailleerde

verwachtingen hoeft te voldoen, deze minder rolproblemen ervaart.
Voor verpleegkundigen blijkt dat hoe hoger de opleiding is hoe
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minder mogerijkheid deze ervaart om zerfstandig te kunnen werken.

Naarmate de zorgverrening minder opgedeeld is in deeltaken en

meer in teams plaatsvindt, ervaart men meer zelfstandigheid (Ale-
xander et a1. , J-982).

ïvanchevich en smith (1981) rieten zien dat verpleegkundigen die
korter dan één jaar werken overbelasting ervaren. Naarmate zij
langer in dienst zijn vermindert dit, maar dan ervaren zíJ wel
meer moeilijkheden door konflikten betreffende de eigen ror en de

ervaren kwaLiteit van de patiëntenzorg.
Bedeian et al (1983) onderzochten in de VS de invloed van de ar-
beidssituatj-e op het voorkomen van rolspanningen bij verpleegkun-
digen. rndien er veel overleg tussen leidinggevende en uitvoeren-
de is, zijn er minder rolkonflikten. Naarmate er meer overleg
tussen uitvoerenden is, zullen er minder problemen met rolkon-
flikten en met roLonduidelijkheid ontstaan.
Zwaga (1983) toonde aan dat verpleegkundigen stress ondervinden
door konflikten, onduidelijkheid en overbelasting.

Leatt & Schneck (1982) tonen aan dat de organisatie van de afde-
ling ook invloed heeft op de taakuitoefening van de verpleegkun-
digen. Naarmate er minder artsen op een afdeling aanwezig zí)n,
er meer gediplomeerd verpleegkundigen zijn, de zorgverlening met

meer onzekerheid gepaard gaat en er meer variatie is in ziekte-
beelden bij de patiënten, delegeert het hoofd meer aan de ver-
pleegkundigen en kunnen deze zelfstandiger werken. Sheridan et al
(1"984) vonden dat de taakuitvoering van verpleegkundÍgen beter is
als de organisatie duidelijk aangeeft wat verwacht wordt en goede

taakuitvoering befoont. In een organisatie die geen duidelijke
taakeisen stelt, kan de taakuitvoering gunstig beinvloed worden

door een sterke groepsbinding onder het personeel. Naarmate de

zorgverlening aan de patiënten met meer onzekerheden gepaard

gaat, wordt de taakuitvoering minder goed. Het onderzoek van

Alexander (1984) in de VS toonde aan dat de volgende organisatie-
variabelen de ro1 van de verpleegkundige mede bepalen. Hoe groter
een afdeling is, hoe meer taaksplitsing er is en hoe minder hoog
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opgeleide verpleegkundigen er l^/erken. Qrn de effekten van gebrek-

kige samenhang te verminderen, voert men teams in; het teamhoofd

wordt tussen het afdelinqshoofd en de uitvoerenden geplaatst. De

hoog gespecialiseerde taken echter l^rorden meestal door kleine

meer autonoom werkende groepen uitgevoerd, waarbij geen sprake is

van een ver doorgevoerde taaksplitsing.
Twee Nederlandse onderzoeken onder verpleegkundigen besteden aan-

dacht aan het verschil tussen mannen en vroul^Ien in de verpleging.

Zo vond De Lange (1983) dat vrouwelijke verpleegkundigen aangaven

zich vaker nerveus te voel-en en vaker hoofdpijn en rugklachten te

hebben dan mannen. Bij de mannen komen vaker maagklachten en kon-

centratieproblemen voor en deze vinden de geestelijke inspanning

groter dan de vrouwen. Ott et aI (1983) vonden dat mannelijke en

vrouwelijke verpleegkundigen elkaar zonder veel problemen accep-

teren. Naarmate er meer mannen op een afdeling werken laten voor-

namelijk de vrouwen maar ook wel de mannen zich gunstiger uit

over de sfeer op de afdeling. !Íel vonden mannen vaker dan vrouwen

dat hun kapaciteiten onderbenut \,7orden. Mannen gaven iets meer

aan een voorkeur te hebben voor de technische aspekten van het

werk en besteden hier meer tijd aan dan vrouwen. Vrouwen houden

zich meer bezig met de verzorgende taak en geven iets meer aan

hiervoor een voorkeur te hebben. Deze verschillen in aangegeven

tijdsinvestering leiden niet tot irritatie. De kontakten met de

leidinggevenden hangen meer af van de opstelling van het hoofd

dan van het verschil in sekse, alhoewel de mannen hrel iets meer

het gevoel hebben bevoordeeld te worden.

H o o f du e np L e e gkundi g en

Bergh-Braam (1981) geeft aan dat de belemmerj-ngen die hoofdver-

pleegkundigen in Nederland bij de uitvoering van hun taak ontmoe-

ten voornamelijk bepaald worden door de manier waarop een zieken-

huis georganiseerd is. Zo houden bijvoorbeeld andere afdelingen

te weinig rekening met de gang van zaken op de verpleegafdelin-

gen. ook de manier waarop artsen de organisatie van de afdeling
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kunnen doorkruisen, zonder aandacht te hebben voor de personeels-
verhoudingen, kan een bron van spanning zijn voor het hoofd.
Verder ervaart de hoofdverpleegkundige het begelej-den, beoordelen

en bevorderen als spanningsvol, omdat er geen duidelijke criteria
zíjn en er een slechte invloed op de afdelingssfeer van uit kan

gaan. TensLotte leidt personeelstekort niet alleen tot belemme-

ring van de taakuitvoering van het hoofd, maar schaadt het ook de

sfeer op de afdeling (zie paragraaf 4.3).
Runciman (1982) vond in zijn onderzoek onder Engelse verpleegkun-
digen dat het leren van de ro1 van hoofd via va1len en opstaan in
de praktijk gebeurt. Er is bijna geen formele bijscholing aanhre-

zí9. De hoofdverpleegkundige wordt evenals de verpleegkundige
vaak in haar taakuitvoering onderbroken. zij is daardoor vaak

noeilijk bereikbaar. De hoofden staan dus steeds onder druk om de

greep op de afdeling niet te verliezen. Zí) geven zelf aan dat
zíl meer tijd zouden willen besteden aan het maken van plannen

ter verandering van de organisatie, voor de supervisl-e, voor on-

derwijzen en voor het op peil houden van hun eigen expertise. In
hun taakuitvoering ervaren ze weinig hulp, begrip en ondersteu-

ning van hun chef. Zwaga (1983) vond dan ook dat als hoofden

stress ervaren dit hoofdzakelijk door rolonduidelijkheid en over-
belasting komt. Over de manier waarop hoofden leiding geven aan

verpleegkundigen is alleen een onderzoek van Cassee gevonden dat
echter uit 1967 stamt. Cassee vond dat in de relatie tussen hoofd

en verpleegkundige het instrumenteel (produktiegericht) leider-
schap sterker is ontwikkeld dan het sociaal leiderschap. fn hoe-

verre dit thans nog zo is, is niet bekend. Naarmate zowel de art-
sen als de hoofdverpleegkundige meer sociaal leiderschap verto-
nen, is de binding van de ondergeschikten aan het ziekenhuis gro-
ter. Het bleek echter dat er echter niet eenzijdig gestreefd moet

worden naar sociaal leiderschap, want het leggen van nadruk op

instrumenteel leiderschap draagt bij tot het wegnemen van onze-

kerheid bij de verpleegkundigen.
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Pz, akt i. j kb e g e L e i de r s

Rozema & Visser (1978) vonden dat in Nederland 25* van de door

hen onderzochte praktijkbegeleiders problemen ervaren bij de uit-

voering van hun taak, welke het begeleiden van leerlingen tijdens

het in de praktijk werken inhoudt. A1s oorzaken hiervoor geven

zí) op: gebrek aan begelei'dingsvaardigheden, konflikten met hoof-

den en opleidingsfunktionarissen over de inhoud van hun taak, het

ontbreken van goede relaties met de leerlingen, meningsverschil-

len met de leiding over wat de leerling aan kan, gebrek aan aan-

sluitingr van de leerstof op de praktijk en het moeten begeleiden

van een te groot aantal leerlj-ngen. Deze problemen worden minder

als er voldoende moqelijkheden tot overleg zijn en de praktijkbe-
geleider zel-f in de praktijk meewerkt. Marson (1982) geeft aan

welke eisen Engelse leerlingen stellen aan de praktijkbegeleider.

Deze moet een bekwame teamleider zijn, gevoelig zí)n voor de be-

hoeften van de leerlingen, ze bij de dagelijkse 9an9 van zaken

betrekken, ze laten \^7eten of het wel goed gaat, en veel aandacht

schenken aan en betrokken zijn bij de patiëntenzorg.

S amenile rkíng art s -u e rp L e e gkundí g en

ott et al (L983) vonden dat leidinggevenden het kontakt met art-

sen positiever beoordelen dan verpleegkundigen. De hoofdverpleeg-

kundigen hebben ook meer kontakt met de artsen en fungeren re-

gelmatig als bemiddelaar tussen arts en verpleegkundige. Tevreden

zijn de verpleegkundigen we1 over de informele omgang, maar aan

de samenwerking en het overleg valt hun inziens nog het nodige te

verbeteren. Zo wíjzen ze autoritair gedrag van medici af en vin-

den dat deze vaak te veel aandacht hebben voor de medisch-tech-

nische behandeling en te weinig voor de menselijke kant ervan.

Artsen blijken zich volgens Ott et aI (1983) tegenover mannelij-

ke verpleegkundigen anders op te stellen dan tegenover vrouwelij-

ke, ze nemen de mannen eerder serieus en geven deze meer verant-

woordelijkheid. Vooral de mannelijke verpleegkundigen op afdelin-

gen met j-n verhouding weinig mannen ervaren dit. Ook Te1lis-Nayak

en Tellis-Nayak & Te]lis-Nayak (1984) vonden dat de verschillen
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tussen artsen en mannelijke verpleegkundigen minder hiërarchisch
zijn dan tussen artsen en vrouwelijke verpleegkundigen. Ondanks

deze invloed van geslacht blijft de dominantie van de arts de re-
latie met de verpleegkundigen kl-euren. De verpleegkundige is niet
echt zelfstandig, want de arts besli.st; deze delegeert we1 taken,
maar staat weinig of geen echte invloed toe, naar het gevoel van

de verpleegkundige.

Alt-white et aL (1983) laten zíen dat in de vs de samenwerking

tussen arts en verpleegkundige vooral bepaald wordt door de ma-

nier waarop de zorgverlening aan de patiënt geregeld is. Naarmate

er minder sprake j-s van taaksplitsing is er sprake van meer sa-
menwerking tussen arts en verpleegkundige, die als beter ervaren
wordt, zodat de verpleegkundigen hierdoor mj-nder problemen er-
vaart.
Coetsier & Spoelders-Claes (1983) konkludeerden dat er in België
in ziekenhuizen sprake is van een spanningsverhouding tussen een

kleine gïoep met veel macht (direktie, bestuur en artsen) en een

grote groep met weinig macht (verplegend en ondersteunend perso-
neel). Dit leidt tot minder vertegenwoordigend overleg dan in
produktie-ondernemingen en een iets minder gunstige houding ten
opzichte van de hogere opleiding. Tot deze hogere leiding behoren

ook de artsen, zodat de voorwaarden voor de samenwerking tussen

arts en verpleegkundige niet optimaal zijn.
Schadee & Pool (l-981-) observeerden j-n Nederland verpleegkundigen
in hun relatie tot de artsen en zagen dat sommige verpleegkundi-
gen "buffergedrag" vertoonden. Dat wil zeggen dat zij zich plaat-
sen tussen de arts en de patiënt om een in hun ogen ongewenste

behandeling te voorkomen; dit gaat vaak buiten de patiënt om. Om-

dat de arts uiteindelijk veranthroordelijk is voor de behandeling
van de patiënt, vereist dit gedrag een assertieve opstelling van

de verpleegkundige en veel kennis van zaken. Bedoeld gedrag werd

dan ook alleen rdaargenomen bij oudere ervaren gediplomeerde ver-
pleegkundigen, meestal het hoofd, het plaatsvervangend hoofd of
de eerste verpleegkundige.
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Hieronder zullen tenslotte nog tI^Iee meer beschrijvende (niet op

onderzoek gebaseerde) artikelen behandeld worden. Kinston (1983)

stelt, dat de onderschikking van de verpleegkundige aan de arts

inhoudt dat de arts we1 opdrachten geeft maar tegelijk geen ver-

antwoordelijkheid draagt voor het handelen van het verplegend

personeeL, hetgeen organisatorisch vreemd genoemd mag worden.

Hamming (1984) beargumenteert dat het management meer zou moeten

streven naar multidisciplinaire sameil^Ierking, vlant goede samen-

werking is een waarborg voor khraliteit. Door te streven naar bi-

laterale oplossingen voor konflikten schept men een basis voor

samenh/erking.

?eamuerplegíng

Bij het verlenen van verpleegkundige zorg kunnen een aantal ver-

schillende werkwijzen hlorden onderscheiden; funktionele verple-

ging, teamverpleging en'rprimary-carert verpleging. onder funktio-

nele verpleging wordt verstaan de opdeling door de leiding van

het werk van verpleegkundigen in aparte taken. Iedere verpleeg-

kundige is dus verantvToordelijk voor één of enkele taken ten op-

zichte van aIle patiënten op de afdeling. Er is sprake van team-

verpleging a1s de verpleegkundigen a1s groep verant\4roordelijk

zí)n voor de zorgverlening aan de patiënt en dus ook betrokken

zijn bij het overleg met de arts. De taakverdeling komt binnen

het team tot sLand. Indien één verpleegkundige gedurende de $rerk-

tijd verantwoordelijk is voor één of meer patiënten dan spreken

hre van "primary-care" verpleging.

Teamverpleging geeft de verpleegkundige meer mogelijkheden om

zelfstandig en zinvol te werken dan funktionele verpleging. Team-

verpleging wordt dan ook h7e1 gezien als middel om een betere pa-

tiëntenzorg te bereiken. Zowel verpleegkundigen als artsen zíin

tevreden over hun ervaring met teamverpleging. Er is daarbij meer

kontakt tussen de betrokken partijen en de verpleegkundige heeft

meer inbreng in de manier waarop de zorg verleend wordt. Zowel

verpleegkundigen als artsen vinden dat teamverpleging meer be-

trokkenheid vereist en dat ermee een stap op de weg naar een
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goede verpleging van de patiënt wordt gezet (Mercx, 1975i Boek-
ho1dt, 1981). Teamverpleging stelt een aantar organisatorische
voorwaarden: een goed funktionerende overlegstruktuur voor het
opbouwen van een interdisciplinaire samenwerking, open kommunika-

tiekanalen, hulp bij probleemoplossing, aanpassj-ngen van de stijl
van leidinggeven en eventueel aanpassing van de personeelspran-
ning en dienstroosters. Na invoering van teamverpleging brijkt
dat er op de betreffende afderingen een opener klimaat heerst dan

op afderingen met funktionele verpleging (Mercx, t975i Braasr
1983). Dit krimaat wordt gekenmerkt door tweezijdige kommunikatie
en een positievere opstelling tussen kolrega's en tussen artsen
en verpreegkundigen. De verschillen in zienswijze tussen artsen,
verpleegkundigen en patiënten over ziekte en verpreging worden

dan kleiner (Mercx, 1975).

Door betere kommunikatie en overleg worden meer ideeën ontwikkeld
en oplossingen gevonden. Men ontdekt de verkeerde opvattingen
eerder, houdt zich intensiever met de problemen bezig en komt

snerLer tot de optimare oplossing. Aan teamverpleging verbonden

nadeLen kunnen zijn dat het meer tijd eist, er ondanks de betere
samenwerking meer konflikten in de groep kunnen ontstaan, men

minder flexibel is met de tijd, de koördinatie van het geheel

moeirijker wordt en men soms probeert de verantwoording op elkaar
af te schuiven.

Konklusies

Het blijkt dat voor leerlingen het opleidings- en verplegingsdoel
niet altijd even goed samengaat. Bij de in-service leerlingen
leidt vooral d.e overbelasting tot meer spanningen en bij de HBO-V

en MBO-V leerlingen vooral de konflikten.
Verder kan vermeld worden dat teerlingen vaak overgeplaatst wor-
den, hetgeen tot spanningen kan bijdragen. De angst die de leer-
lingen ervaren bij het leren van het beroep, kan worden vermin-
derd door een goede ondersteuning in de praktijksituatie. Voora1

de ondersteuning van de hoofdverpleegkundige is hier van belang.
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De taak van de verpleegkundigen wordt gekenmerkt door veel kort-
durende handelingen, waarin men zeer vaak wordt onderbroken, zo-

dat men de hele tijd het hoofd erbij moet houden. Naarmate de

kontinuiteit in de taken minder is, wordt deze belasting zwaar-

der.
Het werk is mentaal afs zwaar te karakterisereni daarnaast geven

verpleegkundigen aan het ook fysiek zwaar te vinden.

Taakproblemen hangen verder samen met:

- de hiërarchische organisatiestruktuuri
- uitvoering van oneigenlijke taakonderdelen;

- gebrekkj-g overleg;

- gebrekkige samenwerking;

- onduidelijkheid over het verschil tussen de taak van de zie-
kenverzorgende en de verpleegkundige.

organisatj-efaktoren als grootte van de afdeling, leiderschap, op-

leidingsniveau, specialisatiegraad van het ziekenhuis en de op-

stelling van de artsen ten opzichte van taakuitoefening spelen in

op de rol van de verpleegkundige. zo blijkt op grotere afdelingen

en bij meer lager opgeleid personeel meer funktionele verpleging

voor te komen. Gezien het grote percentage leerlingen in de zie-

kenhuizen is dit geen goed vooruitzicht voor teamverpleging.

Naarmate verpleegkundigen langer in dienst zt1n, ervaren zij min-

der roloverbelasting, waarschijnlijk omdat men op den duur de

meest efficiënte manier heeft gevonden om het werk in te de1en.

VÍel ervaart men dan meer rolkonflikten en wordt de manier hlaarop

het hoofd leiding geeft belangrijker.

De hoofdverpleegkundige ondervindt in de taakuitoefening veel be-

lemmeringen die voortkomen uit de manier hlaarop het ziekenhuis

georganiseerd is. Hierbij speelt de opstelling van de niet-ver-
pleegafdelingen een belangrijke ro1. Onderbrekingen in het werk

van het hoofd leiden er vaak toe dat deze moeilijk bereikbaar is.
Nodig is het deze belemmeri.ngen weg te nemen, zodat het hoofd

meer aandacht aan de sfeer op de afdelingen kan schenken en zo-

doende de taakuitoefening positief kan beinvloeden en daarmee de
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kwaliteit van de zotg.

Ook de ro1 van de praktijkbegeleider wordt voor een belangrijk
deel bepaald door organisatiefaktoren. ZLt deze meer op de school

of op de zaal, ziln er voldoende overlegmogelijkheden en moet

hL1/zí7 niet teveel leerlingen begeleiden, zí1n beÍnvloedende va-
riabelen. Konfl-ikten over de inhoud van de taak van de praktijk-
begeleider en meningsverschillen met de leiding van de verpleeg-
afdeling over wat de leerling aan kan, zí1n andere praktische
problemen.

De arts-verpleegkundige relatie wordt vaak bepaald door de onder-
schikking van de verpleegkundige aan de arts. Bij team-verpleging
en bij afdelingen van kritische zorg ís sprake van een betere sa-
menwerking. De verpleegkundige zit vaak tussen de professionele
en de lijnhiërarchische in. De arts stelt zj-ch ten opzichte van

mannelijke verpleegkundigen wel minder hiërarchisch op en geeft
hem meer verantvroordelijkheid, maar behoudt zijn dominante posi-
tie. De verpleegkundige is in de relatie de afhankelijke partij
en moet deze (soms éénzijdig) in stand houden. Dit is een moge-

lijke bron voor konflikten. Vanuit de hogere leiding wordt weinig

steun ervaren, soms zelf tegenstrijdige eisen met die van de

arts.
Een van de wegen om te komen tot een optimale zorgverlening is
multidisciplinaire samenwerking en een duidelijke taakafbakening

tussen de diverse beroepsgroepen. AIs manier om deze multidisci-
plinaire samenwerking vorm te geven wordt de teamverpleging aan-

gewezen. Hierdoor kan de samenwerking verbeterd worden er tot een

duidelijke taakafbakening tussen de verschillende beroepsgroepen

kan worden gekomen.

4.2 Diensttijden

Omdat het ziekenhuis een kontinu bedrijf is, betekent dit voor de
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meeste medewerkers dat zij op onregelmatige tijden moeten werken.

De onderzoeksliteratuur over dj-t aspekt behandelt de volgende on-

derwerpen: het part-time of in deeltijd werken, de lengte van de

werktijd waarbij het voornamelijk over artsen gaat en de onregel-

matige diensten bij voornamelijk verpleegkundig personeel.

Part-timeuerk
rn vergelijking met het buitenland neemt deeltijdwerk in ons land

in het algemeen een bescheiden plaats in. Van aIle banen worden

er in Nederland circa 19 procent in deeltijd verricht. Ïn het

buitenland ligt dit percentage hoger. Voorts is deeltijdwerk
voornamelijk een vrouwenaangelegenheid. Van alle deeltijdwerkers

zí1n ongeveer 85 procent van het vrouwelijk geslacht (De Veer,

l_e84) .

In de ziekenhuizen werkte in l-982 van het totale personeel t7,2*
part-time (CBS, 1984), hetgeen dus een laag percentage is. over

het aantal part-time werkenden en de verhouding tot het fulI-time
personeel per beroepskategorie ziln geen cijfers bekend. !íe1

heeft het NZI (1981) geprobeerd hierover cijfers te verzamelen.

Deze zíjn echter niet representatief, omdat de respons onder de

leden laag was: 51t, ofwel 95 algemene ziekenhuizen.

Ta.bel Àbsoluut aantal part-tlmers werkzaan ln de deelnenenile lnste1lÍngen ver-
deeld naar personeelsgroepen en omvang tlagtaaki pelldatum 3L-L2'L979

ÀIgemene ziekenhulzen
(95)

aantal
instelï \
1 inqen' '

aantal
Dart- ^.' lttlmers

verdellng part-timers
naar omvang dagtaak

<409 40r/60r >609

Itl direktie, adm. en aut. Pers.
II2 civiel, techn. en agr. pers,
lL9 overlg algemeen pers,
12 gedipl. verpl, verz. en opv. pers,
13 11. verp1., vetz. en opv. pers.
i4 ander verp1., vetz. en opv. pers.
I5 paramed. pers. en med. hulppers.
l6 mèd. en soclaal wetensch. staf

92
9Z
77
93

65
94
50

r.750
42 40

549
4561

2t
38s

2069
rr8

r60
r603
I8r

1334

9I
289

I9

854
r40r
r94

1{35
2

r54
832

56

5r7
781
t72

t232
1

89
745

33

To taa 1 X r3693 36't't 4938 35r0

r)"per personeelsgroep is ln deze kolom het aantal van de geenquéteerde lnstelllngen
weergegeven waarln per 3l-I2-1979 part-tlmera werkzaam rr/aren

2)absoluut aantal part-tlmers dat per 3l-12-1979 ln de ln kolom I v€rmelde aantallen
lnstelllngen werkzaam wag,
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De meeste part-timers werken in de verpleging; dit is ook verre-
weg de grootste groep in de ziekenhuizen met 43t van het totale
personeelsbestand van alle ziekenhuizen. Het lijkt erop dat het
civiel, technisch en agrarisch personeel in de algemene zieken-
huizen in verhouding veel part-timers heeft, evenals het "ander[
verplegend, verzorgend en opvoedkundig personeel. De medische en

sociaal-wetenschappelijke staf blijkt verhoudingsgewijs weinig in
deeltijd te werken.

Door met part-time krachten te werken kan de organisatie flexibe-
ler zijn; men kan pieken en dalen in het werkaanbod beter opvan-
gen (Sidwells, 1983). Het maken van roosters wordt hj-erdoor wel

moeilijker en de vrijheid van medewerkers bijvoorbeeld bij het
opnemen van vakantie zal beperkter zijn. Verder wordt ook de kom-

munikatie en koördinatie moeilijker en brengt part-time werk

extra mensen en extra kosten met zich mee voor onder andere kle-
ding (Grunveld & Leenders, L984). Vrouwen staan over het algemeen

welwillender tegenover korter werken dan mannen, maar uit een en-

guëte blijkt dat ook mannen wel korter - 32 uur - willen werken

(Anon., 1983). Leidingevenden staan over het algemeen afwijzender
tegenover korter werken zowel voor zíc}:.zeJ-f als hun personeel
(Tierney, 1983).

In de paragraaf over het ziekteverzuim (6.2) zal blijken dat
part-timewerk over het algemeen samen gaat met een lager verzuim,

hetgeen een gunstig bijkomend effekt is.

Lengte uan de ueyktiid
Een enquëte van de landelijke vereniging voor artsen in dienst-
verband (LAD, 1980) toonde aan dat assistent-artsen in opleiding
gemiddeld 70.5 uur per week werken. Ook specialisten maken werk-

weken van 60 tot 70 uur (Anon. , 1,984) .

Blankenstein & Raat (1983) berekenden dat co-assistenten een ge-

middelde werkweek hebben van ruim 67 uur met uitschieters tot 88

uur. De meerderheid bleek hierover ontevreden te zíjn. Ook

Pittner et al (L982) vonden dat assistent-artsen het meest onte-
vreden zijn over de lange werktijden.
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Tjon-Tjauw Liem (1983) geeft een literatuuroverzicht van de in-

vloed van lange werktijden op de kwaliteit van het werk en op het

privé1even (bij artsen en assistent-artsen). Bij kumulatief

slaaptekort worden sigrnifikant meer fouten gemaakt. Het slaapte-

kort hoeft niet groot te zijn om aI tot meer fouten te leiden.

Assistent-artsen zíjn ontevreden over de lange diensten en het

steeds beschikbaar moeten zí)n. Veet artsen ervaren Privéproble-
men door de soms excessieve werktijden; ook treden psychische

problemen op waaronder depressies.

De Lange (1983) gaf aan dat overwerk bij verpleegkundigen regel-
matig voorkomt, een opinie waarin hij niet alleen staat. Er is

echter geen onderzoek naar overwerk onder verpleegkundigen 9e-

vonden. Overwerk blijkt bij de meeste ziekenhuizen niet systema-

tisch geregistreerd te worden. De verpleegkundigen die overwerken

doen dit vanuit hun verantwoordelijkheidsgevoel, vee1al gaat het

dan om een korte tijd.

)nregelmatige Dienst

Parasuraman et aI (1981) toonden aan dat stressoren niet toeval-

lig verdeeld zijn over de soorten diensten. In de avonddienst er-

varen Amerikaanse verpleegkundigen meer overbelasÈing door onder-

bezetting, problemen door onvoldoende informatie bij dienstover-

dracht en problemen door onvoldoende bereikbaarheid van hulpbron-

nen,/diensten. De nachtdienstwerkers ervaren minder problemen met

konflikt tussen afdelingen, rolfrustratie en ervaren minder

stress. De dagdienstwerkers ervaren de minste stress.

De Lange (1983) onderzocht onregelmatig \4,erk onder Nederlandse

verpleegkundigen. Hij vindt dat roosters voor leerlingen onregel-

matiger zí1n dan voor gediplomeerden (meer gebroken diensten en

vaker uitgeleend). onregelmatig werkenden voelen zich minder ge-

zond dan regelmatig werkenden. Ouderen (>45 jaar) hebben na de

nachtdienst meer hersteltijd nodig. De ervaren slaapproblemen

zíet men voornamelijk veroorzaakt door de onregelmatige dienst.

Dit geldt ook voor de psychische problemen, zoals rusteloosheid,
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nervositeit en prikkelbaarheid. onregelmatig werkenden hebben

duidelijk meer hoofdpijn en rugklachten; ook vinden zí1 de licha-
melijke inspanning veel groter en de geestelijke j-ets groter. Het

bleek dat jongeren, leerlingen en niet-leidinggevenden we1 eens

onevenredig zwaar belast kunnen zí1n. Ook de sociale gevolgen van

het onregelmatig werken wegen zwaar. Deze gevolgen ri{orden aIs
ernstiger ervaren naarmate de onregelmatigheid van het rooster
toeneemt. De hekel aan weekenddienst hangt voornamelijk samen meÈ

de sociale gevolgen. Als kompensatie voor de onregelmatigheid. zou

36t van de onderzochten liever vrije dagen hebben, 23* minder

uren per week en 26t wil de toeslag. Tot deze laatste groepen be-

horen voornamelijk de part-time werkers. Dit alles volgens De

Lange (L983).

Ook Oosterlee & Van de Toorn (l-982) vonden dat Nederlandse ver-
pleegkundigen het onregelmatig werken als zeer beperkend voor het

sociale leven ervaren en daarbij de nachtdienst het meest belas-
tend vinden. ott et al (1983) vonden eveneens dat sociale gevol-

gen a1s zwaarwegend worden ervaren door verpleegkundigen, vooral
door vrouwen met partners.
Folkard et al (1978) toonden aan dat full-time werkenden in Enge-

land over het algemeen beter aangepast zijn aan nachtwerk dan

part-timers voor wat betreft de biologische ritmes. De aanpassing

geschiedt sneller, maar is niet permanent. De slaapgerroonten van

de part-timers bleken minder aangepast te zijn aan de nacht-

dienst, omdat zij minder nachten achter elkaar werken en zij hun

"norma1e" leefgewoonten meer aanhouden. Ook Minors & !{aterhouse

(1983) vonden dat hoe minder nachten een verpleegkundige achter

elkaar werkt hoe meer deze aan de normale dagindeling vasthoudt.

Folkard et al (1979) toonden aan dat mensen met rigide slaapge-

r^roonten minder aan nachtdienst hrennen dan degenen met flexibele
slaapgewoonten. Dit onderscheid geeft waarschijnlijk beter de

aanpassingsmogelijkheden van het circadiane ritme weer, dan het

onderscheid in morgen- en avondmensen.

Uit drie Franse onderzoeken (nstryn-gehar et al., 1978i Guil1e et
à1., 1980 en Bailloeuil-Debourneuf en Thibon-Guiraud, 1980) bleek
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dat er bij de onderzochte vrouwelijk verpleegkundigen door de

nachtdienst een slaaptekort van 2 à 2,5 uur ontstond per nacht

(normaal 8 uur) gedurende de periode waarin men deze dienst

heeft. Daarbij is ook de kwaliteit van de slaap minder en ont-
staan er gedurende de nachtdienst onregelmatige eetgewoonten.

Vooral de verpleegkundigen op drukke afdelingen ervaren meer

stress en nemen meer kalmerende middelen. In het privéleven komt

men dan vooral kontakten met vrienden tekort. Het zijn vooral de

vrouvren met kinderen die op dit punt de meeste hinder ervaren.

Tijdens de nachtdienst voelen de verpleegkundigen, die a1leen

dienst doen zich geÍsoleerd en daardoor vaak angstig. Bij De

Lange (1983) gaf de helft van de vrouwelijke en een kwart van de

mannelijke verpleegkundigen aan zich wel eens angstig te voelen

tijdens de nachtdienst. Pos-Kooistra (198L) onderstreept in haar

literatuurstudie dat de nachtdienst een slaaptekort oplevert, dat

de kwaliteit van de slaap minder is en dat de nachtdienst werkers

meer nerveuze klachten en maag-darmklachten hebben dan degenen

die nooit onregelmatig gewerkt hebben. Seunke (1984) geeft aan

dat het door aanpassing van de slaap- en eetgewoonten aan de

nachtdienst mogelijk is om de klachten over vermoeidheid en

slaapproblemen te verminderen.

Colligan et al ,1979) vonden dat degenen die in wisselende

diensten werken in de VS iets langer verzuimen dan degene met

vaste diensten (ook 's avonds en 's nachts) . De in wisseldienst

werkenden hebben verder beduidend meer spreekuurbezoek. Ook geven

zí) ernstiger redenen op bij verzuim; het blijkt dat zij grotere

gezondheidsproblemen hebben. Jamal (L98L) vond eveneens dat ver-
pleegkundigen in Canada die vaste avond- of nachtdiensten werken

hun geestelijke gezondheid als beter ervaren, zích minder ver-
moeid voelen en minder verzuimen dan degenen die wisselende dien-

sten doen.

Arnold e MÍtIs (1983) vonden dat Amerikaanse verpleegkundigen een

rooster met minder diensten die dan we1 langer waren (1215 uur)

als prettiger ervaren' omdat men tussendoor meer vrije tijd
heeft. De mogelijke nadelen van lange werktijden (kwaliteitsver-
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mindering?) kwamen bij dit onderzoek overigens niet aan de orde.

Konklusies

ondanks het feit dat voornamelijk vrouwen in deeltijd werken en

in het ziekenhuis naar verhouding veel vrour^ren werken, is het

percentage deeltijdwerkers in ziekenhuizen niet hoger dan het
landelijk gemiddelde. Vooral in de kategorieën "ander" verple-
gend, verzorgend en opvoedkundig personeel en civiel/technisch
personeel komt relatief veel deeltijd werk voor.
Uit onderzoek is gebleken dat een behoorlijk aantaf full-time
werkend verpleegkundigen meer vrije tijd verkiezen boven de fi-
nanciële kompensatie. Dat er desondanks niet meer verpleegkundi-
gen in deeltijd werken is waarschijnlijk te wijten aan de nadelen

die er vooral voor de organisatie aan kleven, zoaLs: hogere kos-

ten, grotere moeilijkheden bij het maken van de roosters en pro-
blemen met de kommunikatie en de koördinatie.
Artsen en assistent-artsen maken soms erg lange dj-ensten en werk-

weken. Hierdoor ontstaat een slaaptekort bij de artsen wat de

kans op fouten in het werk vergroot. Daarnaast ervaren artsen

door de lange werktijden nadelige gevolgen voor het privéleven en

voor de gezondheid.

Onregelmatig werken heeft zowel gevolgen op Lichamelijk, psy-

chisch als sociaal gebied. Over het algemeen voelen onregelmatig

werkenden zich minder gezond en hebben ze meer problemen met het

funktioneren in het !,rerk en privé. Het blijkt dat klachten over

rugpijn, hoofdpijn, slaapproblemen, rusteloosheid, nervositeit en

prikkelbaarheid niet het gevolg zijn van één bepaalde dienst maar

van het geheel aan onregelmatige diensten dat artsen en verpleeg-

kundigen hebben. Naarmate zij onregelmatiger werken worden de so-

ciale gevolgen sterker gevoeld. Vooral bij de weekenddiensten

tellen de sociale gevolgen zwaar. Vooral vrouwelijke verpleegkun-

digen met kinderen geven aan van de nachtdienst meer hinder te

ervaren.

Alhoewel het organisme zich bij
kaar minder goed aanpast, wordt
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ervaren: men hoeft zijn privéleven minder aan te passen. Er is
dus sprake van een verschil in biologische en sociale aanpassing.

Om te komen tot een betere aansluiting van dienstroosters op bio-
logische en sociale behoeften van personeel za1 geëxperinenteerd

dienen te worden.

ïn het algemeen kan de konklusie getrokken worden dat de onregel-

matigheid in het werken zoveel mogelijk teruggedrongen moet wor-

den.

Oyeq4el]< blijkt regelmatig voor

tot een uur extra na het einde

gang te laten vinden. Onderzoek

de de oorzaken en effekten is er

4.3 Personeelstekort

In de verpleging is er de laatste jaren steeds weer sprake van

een ervaren tekort aan mankracht om tot een optimale zorgverle-
ning te komen (Anon. , 1978i Spangenberg, l-980; Veer en Visbeen,

1983). Vooral vanuit de verpleegkundíge hoek wordt vaak aangege-

ven dat de norm van het Centraal Orgaan Tarieven Gezondheidszorg

(CoTG-norm) te krap bemeten is en men deze graag verruimd zou

zien. Een ervaren personeelstekort kan een kwantitatief tekort
zlln, maar ook een kwalitatief tekort. Dit laatste kan te maken

hebben met: een minder goede verhouding leerlingverpleegkundi-
gen-gediplomeerde verpleegkundigen, te snelle wisseling van per-

soneel op de afdelingen, te weinig personeel met veel ervaring en

te weinig verpleegkundigen voor de dj-verse specialismen.

Indien er over een personeelstekort wordt gesproken, dan geldt

dit niet automatisch voor alle instellingen. Of een ziekenhuis

binnen de COTG-normen een personeelstekort heeft is afhankelijk
van de kontekst waarbinnen de instelling werkt, de nagestreefde

zorg en de verschillen in organisatie en management (Duuren & Ko-

nings, 7975 en L978i Kónnen, L980). Können konstateerde dat de

te komen in de vorm van een half
van de dienst, om het werk door-

naar de mate van overwerk, alsme-

bijna niet.
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personele richtlijnen van het COTG gemiddeld genomen voldoende

zijn voor een basispakket aan zorg, maar dat een méér persoonsge-

richte zorg leidt tot een verzwaarde werklast voor de verpleeg-
kundigen. Ondanks het feit dat er de laatste jaren sprake is van

een stijging van de gemiddelde personeelssterkte per bed (zie on-

derstaande tabel) heeft dit het ervaren tekort niet weggenomen.

Tabel De ontwlkkeling van de gemlcldelde personeelssterkte per 100 bedden per
personeelsgroep in de algemene zlekenhuizen over de jaren 7975 L/n 1981

Uit de tabel blijkt, dat in de beschreven perj-ode vooral de kate-
gorj-eën algemeen personeel, gediplomeerd verpleegkundig personeel

en paramedisch personeel sterk zijn uitgebreid. Slechts een deel

van deze uitbreiding is echter ten goede gekomen aan de verbete-
ring van de zorgverlening. Een groot deel van de groeJ- is ge-

bruikt voor opvang van de veranderde omstandigheden waaronder ge-

werkt wordt. Deze hebben betrekking op de verkorting van de ar-
beidstijd, het instellen van ondernemingsraden, vergrilzíng van

de bevolking en onderbrenging van doktersassistenten en specia-

listen op de personeelslijst van de zi-ekenhuizen (Anon. , 7978i

Hogewind, L982). Daarnaast wordt de gemiddelde verpleegduur

steeds korter, zodat een intensivering van de zorq ontstaat
(Anon. , L978; fmamdi, l-984), waardoor de groei het ervaren tekort
blijkbaar niet opgeheven heeft.
Naast de invloed van een hoog personeelsverloop en,/of ziektever-
zuim op het personeelsverloop, kunnen - a1les bij elkaar - der-
halve de volgende oorzaken aangegeven worden voor een ervaren te-
kort: geÍntensiveerde zorgverlening bij een steeds ouder wordende
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patiëntenpopulatj-e, verkorting van de opnameduur, uitbreiding van

de medische diagnostiek, meer ingrijpende medische behandelin§len,

meer dagopnamen, meer intern patiëntenvervoer, toename van thera-

peutische behandelingen en de financiëIe konsekwenties van dit

al-les bij ongunstige ekonomische omstandigheden (Hamming, L984i

Kedzierski, l-984) .

Over de gevolgen van een ervaren Personeelstekort kan het volgen-

de gezegd worden. Uit onderzoek blijkt dat verpleegkundigen aan-

geven dat het tekort een belangrijk stressor is (Ha]las, l-980;

Grout et al., 1981; Gribbins & Marshall, 7982). Daarnaast komt

overwerk en het schuiven met personeel (uitlenen) voor a]s gevolg

van een tekort op een afdeling. Daarbij worden leerlingen vaker

uitgeleend dan gediplomeerd personeel en komt uitlenen het meest

voor in grotere ziekenhuizen. Van overwerk gaat een ongunstige

invloed uit op het maatschappelijk leven in de vrije tijd (De

Lange, 1983) en ook uitlenen kan een belasting betekenen voor de

verpleegkundige.

Bij het doen van aanbevelingen over maatregelen om het perso-

neelstekort onder verpleegkundigen tegen te gaan, wordt door de

meeste schrijvers de nadruk gelegd op organisatorische aanpassin-

gen en op veranderingen in de werkomstandigheden (Anon. t L978i

White, 1980; Sandroff, 1980; Können, 1980). Bij de organisato-

rische maatregelen lvorden genoemd: het beter verdelen van het

werkaanbod over de dag, het bieden van een carrière-perspektief

aan verpleegkundigen, het beter afstemmen van de opleiding op de

praktijk, het aanbieden van bijscholing (vooral aan leidinggeven-

den) en het zo aanvaardbaar mogelijk maken van de roosters. Bij

de maatregelen betreffende de werkomstandigheden worden genoemd:

het zo zelfstandig mogelijk laten funktioneren van de verpfeeg-

kundigen, bijvoorbeeld door invoering van teamverpleging, hraarbij

tevens op een meer ondersteunende manier van leidinggeven h/ordt

gewezen, en op het voorkomen van oneigenlijk werk door verpleeg-

kundigen door het oPstellen van duidelijke taakomschrijvingen.

35



Konklusi:!:s

Oorzaken van ervaren personeelstekorten liggen vooral in de geln-
tensiveerde zorgverlening bij een steeds ouder wordende patiën-
tenpopulatie, de verkorting van de opnameduur, de uitbreiding van

de medische diagnostiek, meer dagopnamen, meer intern patiënten-
vervoer en toename van therapeutische behandelingen. Een perso-
neelstekort betekent, vooral aIs het een permanent karakter
krijgt, voor de verpleegkundigen een verzwaring van de werklast.
Indien meer personeel, gezien de richtlijnen van de COTG, niet
mogelijk is, zaI er naar organisatorische oplossingen gezocht

moeten worden door bijvoorbeeld te streven naar een afvlakking
van de pieken van het werkaanbod of door na te gaan wat de opti-
male zorgverlening is, gegeven de personele mogelijkheden.
De vraag is inmiddels echter we1 wat dit alIes oplevert, omdat in
vele ziekenhuizen de tekorten struktureel geworden lijken te
zij n.

4.4 Patiëntenkontakten

Bij het zoeken naar Iiteratuur over patiëntenkontakten is alleen
aandacht besteed aan het gezichtspunt van de werknemersi dat van

de patiënten j-s buiten beschouwing gelaten. Deze keuze volgt uit
het doel van de literatuurstudie, de reden is niet dat de erva-
ringen van de patiënten als onbelangrijk worden gezien. Onder pa-

tiëntenkontakt wordt hier verstaan iedere vorm van kontakt voort-
komende uit het verlenen van zorg door ziekenhuismedewerkers aan

patiënten.
Het blijkt dat er de laatste jaren niet veel onderzoek gedaan j-s

naar patiëntenkontakten, gezien vanuit de positie van het zieken-
huispersoneel. Het onderzoek dat gedaan is richt zich vooral op

stervensbegeleiding, omdat deze voor ziekenhuispersoneel veel
problemen kan geven. Deze onderzoeken zullen apart behandeld wor-
den, maar eerst zullen enkele artikeLen over patiëntenkontakten
in het algemeen worden behandeld.
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Uit een onderzoek van Pines en Maslach (l-978) bleek dat het lager

opgeleide verplegend personeel meer kontakt heeft met patiënten

dan het hoger opgeleide. Naarmate het personeel meer kontakt

heeft met patiënten en minder administratief bezig is, stelt het

zich positiever op ten opzichte van de patiënten.

Schadee & Pool (1981) observeerden Nederlandse verpleegkundigen

in hun relatie tot patiënten. Het bleek dat verpleegkundigen aan

lastige patiënten geen afwijkende verpleegtechnische zorg gaven.

Men blijft in het kontakt korrekt, toont geen irritatj-e en ne-

geert medische vragen en opmerkingen niet. Spanningen opgedaan

door de omgang met lastige patiënten wordt meestal "op de gang"

afgereageerd bij een kollega.
Altschul- (l-983) geeft aan dat het voor patiënten van belang is,
dat zí) zich over hun ziekzijn kunnen uitspreken om hun ziekÈe

zodoende emotioneel te kunnen verwerken en dat zí) hierbij door

de verpleegkundigen worden geholpen. In de praktijk blijkt dat

verpleegkundigen hiermee niet altijd om kunnen gaan en problemen

krijgen doordat ze te sterk betrokken raken bij de patiënt. Dit
kan gedeeltelijk ondervangen worden door verpleegkundigen te

trainen in de kunst van het kommuniceren.

!{at betreft het kontakt patiënt-arts merkt Plaats (1981-) op dat

de opleidj-ng van artsen voornamelijk gebeurt in universiteitszie-
kenhuizen, waar de gemiddelde leeftijd van de patiëntenpopulatie

Iager is dan die in andere ziekenhuizen. Deze laatsten hebben een

oudere patiëntenpopulatie, met meestal meer gekompliceerde ziek-
tebeelden en met een andere behoefte aan hulp dan jongeren. Bij
hulp aan ouderen is tevens sprake van samenwerking van meerdere

hulpverleners (de medische hulp is daarj-n niet aftijd de belang-

rijkste) hetgeen ook belastend kan zí1n. Om de patiënt zo goed

mogelijk te helpen funktioneren is maximale koördinatie van in-
spanningen van de diverse hulpverleners nodig (Saunders et al.,
1983).

SteruensbegeLei&Lng

Palo-Stoller (1980) vond dat in de VS hoger opgeleide verpleeg-
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kundigen (registered nurses) in de loop der tijd minder makkelijk
omgaan met stervensbegeleiding dan lager opgeleide verpleegkundi-
gen (Iicenced practical nurses). De hoger opgeleiden verkeren

meer in de positie kontakt te kunnen vermijden. Ook voor ver-
pleegkundigen die hebben geleerd om te gaan met stervende patiën-
ten, blijft dit vooral moeilijk met betrekking tot jonge patièn-
ten.
Matthews (1982) konkludeerde dat de door hem geÍnterviewde

Australische leerlingenverpleegkundigen zich meestal ontmoedigd,

teneergeslagen of opstandig voelen als zíj stervende patiënten
moeten verzorgen. Naarmate leerlingen langer in opleiding zi1n,
voelen zij zich zekerder in het geven van lichamelijke huIp. Voor

de psychische hulp geldt dit in veel mindere mate. Ook bleek dat

leerlingen vinden dat gediplomeerde verpleegkundigen en artsen de

neiging hebben het kontakt met stervenden te vermijden en dit zo-

veel mogelijk af te schuiven op de leerlingen. Dit kan te maken

hebben met de stelselmatige verdringing in onze samenleving van

de dood en alles wat met de dood te maken heeft (Anon., 1980). De

meeste leerlingen (72*) geven aan zich ongemakkelijk en angstig

te voelen, als patiënten gaan spreken over hun streven. Het pra-

ten erover met leraren, kollega's, patiënten en familie helpt hen

deels hieraan het hoofd te bieden.

Verschillende schrijvers (Bakers de Mast, L977i Altschul, l-983)

wijzen op het belang van hulp voor de verplegende tijdens het be-

geleiden en vlak na de dood van de patiënt.
Ahmedzai (7982) vond dat van de geënquéteerde Britse co-assisten-

ten 97* aangeeft de terminale zorg een belangrijk probleem te
vinden in hun werk. Het moeilijkst om mee om te gaan bij patiën-

ten vindt men depressies (671) t angst (33t), pijn (26*) en anore-

xia (L3t). De co-assistenten geven aan na de verpleegkundigen het

meest betrokken te zijn bij de medische zorgverlening aan ster-
vende patiënten.
Graham c Livesley (1983) interviewden Britse artsen, verpleeg-

kundigen en leerlingen, die pas gestorven patiënÈen hadden ver-
zorgd, Hierbij gaf 45t van de geÍ,nterviewden aan dat de patiënten
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de diagnose wisten, maar door slechts 18t is er met de patiënten

over gesproken. Verder gaf 43t aan dat de patiënten wisten dat

zíJ gingen sterven, maar slechts 144 heeft er met hen over ge-

sproken. De artsen gaven aan het verlies van een patiënt zonder

persoonlijke moeilijkheden te kunnen vervrerken. Bij de verpleeg-

kundigen had ]-7a er wel moeite mee en bij de leerlingen 40t. Er

wordt volgens deze auteurs slechts weinig door de medische staf

en de verpleegkundiqen met de stervende patiënt gesproken over

sterven. Daarnaast bfijkt dat het personeel niet goed oP de hoog-

te is van wat er in de patiënt omgaat; bijna een derde gaf aan er

niet zeker van te zijn of de patiënt wist dat hij ginq sterven-

Konklusiiis

Van alle personeelskategorieën blijken de lager opgeleiden het

meeste kontakt met de patiënten te hebben. Zí) verlenen dan ook

de basiszorg.

Het meeste kontakt met stervende patiënten hebben de verpleegkun-

digen. Leerlingen vinden echter dat het niet-direkt verpleegtech-

nische kontakt vaak aan hen wordt overgelaten. Ook co-assistenten

geven aan vrij veel stervenskontakten te hebben, waarbij het de

vraag is of dit ook een kwestie van "afschuivenrr is. De algemene

neiging is het kontakt met stervende patiënten te beperken. Daar-

om moet er op. gelet moeten worden dat artsen en gediplomeerde

verpleegkundigen deze kontakten niet aan de beginnende mede\^Ier-

kers overlaten. Een verzwarende omstandigheid hierbij is, dat de

opvang en ondersteuning van in de problemen geraakte medewerkers

in de meeste ziekenhuizen nog niet goed geregeld is- Zeker voor

de beginnende, meestal nog jonge medewerkers betekent deze zware

taak een risico.
Over het algemeen is men het erover eens dat bij het leren ver-

werken van ervaringen met stervende patiënten en de dood hulp ge-

boden moet l^Iorden. Dit kan door tijdens de opleiding hier afzon-

derlijk aandacht aan te besteden. Maar alleen voorbereiden is

niet genoeg, belangrijker is dat er hulp beschikbaar is tijdens

het begeleiden en vlak na de dood van de patiënt.
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5. MOGELIJKE EFFEKTEN

OP DE BELEVING VAN

VÀN DE DIREKTE WERKSITUÀTIE

WERKNEI4ERS

5.1 Stress en burnout

rnleiding
Gebeurtenissen en situaties, die door iemand a1s bedreigend wor-
den opgevat en die aanpassing vereisen, kunnen onder bepaalde
voorwaarden tot "stress" aanleiding geven. Het gaat dus om

psychosociale 'stimuli' , die naar gelang de interpretatie die het
individu er aan geeft, tot stress kunnen leiden.
In biologische zin is stress een verhoging van aktiviteiten van

het autonome zenu\^rstelsel ('arousalr); in psychologische zin ver-
wijst stress naar gevoelens van angst, spanning, depressie,
schuld, e.d.
!{anneer de duur en de intensiteit van de stress groot genoeg is,
kan stress tot stoornissen en ziektes leiden.
In deze paragraaf wordt alleen aandacht besteed aan stress in so-
ciaal-psychologische zin. De nadruk ligt op het meten van de

waarneming van de stressor door het individu via het afnemen van

vragenlijsten en niet op fysiologische metingen. Voor zover hier
verder over stress gesproken wordt, gaaÈ het - mits anders ver-
meld - over stress door het werk. Stress hoeft overigens niet aI-
tijd een negatj-eve invloed te hebben; belangrijk is de mate r^raar-

in men stress ervaart en of men de ervaren stress aan kan.

Uit onderzoek blijkt dat de relatie tussen stress en ziekte com-

plex is. Ook a1s er geen sprake is van duidelijk fysieke proble-
men, kan stress leiden tot geestelijke problemen, destruktief ge-

drag en slechte gezondheid (Tabor , 1982). Stress treedt niet al-
leen bij individuen op, maar ook groepsgewijs (SculIy, l-980).

Colligan et al (L979) vonden namelijk dat van de 30 beroepen, die
het sterkst beroep doen op de geestelijke gezondheidszorg instel-
lingen er zes afkomstig zí1n uit de gezondheidszorg zelf. Dit
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zijn met tussen haakjes de plaats op de ranglijst: gezondheids-

zorgtechnologen (1); gediplomeerd verpleegkundigen, waarbij in de

VS de lager opgeleide Licenced Practical Nurse (3) en de hoger

opgeleide Registered Nurse (27) onderscheiden worden; laborato-
riumpersoneel (7) i zíekenverzorgenden (10) en ziekenhulpen (2O) .

Als de stress zo sterk toeneemt dat de werknemer het werk abso-

Iuut niet meer aan kan, kan een toestand ontstaan die met de term

"burnout" wordt aangeduid. Dit is te vertalen als "afgebrand" of

"opgebrand". Burnout is het gevolg van de uitputting van de ener-
gie van een individu.
Burnout treedt meestal op als een individu gedurende een langere

periode in emotioneel veeleisende situaties heeft verkeerd, rraar-

bij teleurstellende ervaringen niet gekompenseerd worden door be-

loning in welke vorm dan ook. Tekenen van burnout (Patrick, 1'979)

zijn zowel fysiek (snel moe, slaapstoornissen, lage weerstand),

cognitief (verminderd vermogen tot probleemoplossing en beslis-
sen) als psychisch (attitudeverandering, emotionele uitputting,
verandering zelfbeeld en reduktie in flexibiliteit). Borland
(1981) geeft aan dat burnout zowel acuut als chronisch kan zijn.
De mate waarin burnout zich voordoet is bepalend voor het feit of
deze nog te verhelpen is.

Aansluitend bi] deze begrippen is de empirische onderzoekslitera-
tuur verdeeld in onderzoek naar stress, waarin aan de responden-

ten gevraagd werd wat zíj a1s stresserend ervaren, in onderzoek

naar stress in samenhang met andere variabelen en in onderzoek

over burnout. De meeste literatuur handelt over verpleegkundigen

en is afkomstig uit de Verenigde Staten; bij literatuur uj-t an-

dere landen zal dit vermeld worden.

Antuoorden op direkt,e uragen naa? stress
Een aantal onderzoekers vroegen aan verpleegkundigen wat zij als
oorzaak zien voor de door hen ervaren stress. Hallas (1980) vond

dat de helft van de verpleegkundigen aangaf het toenemende pa-
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pierwerk en de verminderde mogelijkheid tot patiëntenkontakt.
Verder vaak genoemde oorzaken zijn de onzekerheid, het onvoldoen-

de leiderschap, het gebrek aan eenheid en te weinig personeel.

Minder vaak worden genoemd de laissez-faire instelling van het

ziekenhuis ten opzichte van de slechte kommunikatie tussen artsen
en verpleegkundigen, de onvoldoende administratie en het salaris.
Bij Grout et al (1981-) gaven de verpleegkundigen van een afde-
ling voor kritische zarg a1s belangrijkste bronnen voor stress
aan: personeelstekort; konflikt met kolLe9à's, artsen, leiding of
patiënteni vrerken met apathisch of inkompetent personeel; onenig-

heid met de arts over de behandeling en crisj-s in de patiënten-
zorg.

Gribbins & Marshall (1982) gingen na wat verpleegkundigen van een

intensive care afdeling voor pasgeborenen a1s stresserend erva-
ren. Tijdens de oriëntatieperiode (eerste 2 maanden) is men voor-
nanelijk bezorgd over de eigen vaardigheid. In de daarop volgende

10 maanden zijn het meest belastend de patiëntenzorg (b.v. het

meemaken van sterven en het gebrek aan kwaliteit van de zorg), de

verpleegomstandigheden en de relaties met artsen. lferkt men tus-
sen de een en drie jaar op de afdeling dan wordt ook het feit dat

de uitdaging van het werk afneemt en men geen nieuwe dingen meer

leert onbevredigend. Dit geldt ook voor degenen die langer dan 3

jaar op de afdeling werken. Voor hen is echter het tekort aan

personeel en het werken met assistent-artsen het meest belastend.
Hieronder volgen nog twee onderzoeken die aan andere groepen zie-
kenhuispersoneel naar belastende omstandigheden vroegen.

Rogers (1983) vond dat de meest voorkomende stressoren voor l-abo-

ratoriumpersoneel werkdruk, gebrek aan ontplooiingsmogelijkheden

en kontakt met de leiding zí3n.
Wisdom (1984) onderzocht een groep ziekenhuisbestuurders die de

volgende stressoren opgaven: de hoeveelheid tijd die nodig is
voor de besluitvorming, het gevangen zitten tussen "strijdende
partijen", de soms slechte kwaliteit van de bestuurlijke tussen-

laag, de omgevingsfaktoren (voornamelijk de overheid) en de hoe-

veelheid en snelheid van de veranderingen.
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Ander ondez,zoek naar stness in de arbeidssituatie
Calhoun (1980) geeft een opsomming van de volgende uit onderzoek

verkregen faktoren in de werksituatie die tot stress kunnen lei-
den: overbelastj-ng (fysiek en mentaal), onzekerheid, slechte aan-

sluiting van het werk op de mogelijkheden van de werknemer, on-

duidelijkheid over de taak, werken in onbekende ruimten, teveel

nadruk op perfektie, verzorgen van mensen die angstig zíjn, ge-

brek aan deeLname aan de besluitvorming, verantwoordelijk zíin
voor anderen, onderbenutting van de bekwaamheden van de werkne-

mer, ontoereikende hulpbronnen, onvervulde arnbities, interper-
soonlijk konflikt, sne1le technologische veranderingen en kon-

stante konfrontatie met de dood.

Uit een literatuuronderzoek (Caldwe1l & weiner, 1981) komen als

voornaamste oorzaken van stress bij verpleegkundigen op kritische
zorgafdelingen naar voren het hrerken onder een konstante werkdruk

en met een personeelstekort. De invloed van deze faktoren wordt

versterkt als er ook sprake is van:

- konflikten met kollegè's, artsen en de leiding;

- verantwoordelijkheid voor beslissingen over leven en dood;

- Emotionele betrokkenheid bij dood en zeer ernstige ziek-
ten;

- Privéproblemen di-e van invloed zijn op het funktioneren.

Maloney (1982) vergeleek verpleegkundigen van afdelingen voor

kritische zorg met verpleegkundigen van andere afdelingen. Alhoe-

wel beide groepen op tevredenheid, somatische klachten, persoon-

lijke en familieproblemen nj-et slecht scoren, bleek dat de ver-
pleegkundigen van de andere afdelingen meer stress ervaren. Ook

Numerof en Abrams (l-984) vonden dat niet de verpleegkundigen van

afdelingen voor kritische zorg de meeste stress ervaren. Zij kwa-

men op de vierde plaats na hun kollega's van de afdelingen psy-

chiatrie, chj-rurgie en interne geneeskunde. Gray-Toft & Anderson

(1981) toonden aan dat het ervaren stressniveau verschilt per af-
deling, maar de bronnen van stress zijn voor de verpleegkundigen

van aIle afdelingen globaal dezelfde. Het zí1n omgang met ster-
vende patiënten, werkdruk en het zich onvoldoende voorbereid voe-
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len om aan de behoeften van patiënten en hun families tegemoet te
kunnen komen. Zowel de vatbaarheid voor stress (een persoonlijk-
heidskenmerk), als het opleidingsniveau blijken belangrijke voor-
spellers van stress te zijn. Hoe hoger het opleidingsniveau hoe

meer stress.
Numerof & Abrams (L984) vonden daarentegen dat er geen verband is
tussen stress en opleidingsniveau maar dat de hoger opgeleide ge-

diplomeérde verpleegkundj.gen wel meer stress ervaren op het ge-

bied van leidinggeven en het omgaan met artsen en direktie. Hun

lager opgeleide kollega's ervaren meer stress wat betreft de

zorgrverlening aan patiënten. Dit zou het gevolg kunnen zijn van

het niet goed funktioneren van de hoger opgeleiden in hun positie
van hoofd. Tevens bleken meer ervaren verpleegkundigen minder

stress te ervaren als gevolg van onduidelijke regels en gebrek

aan ondersLeuning. Verpleegkundigen die meer persoonlijke rela-
ties opbouwen met stervende of ernstig zieke patiënten ervaren

meer stress, dan degene die dit niet doen. ook bl-eek dat naarmate

verpleegkundigen meer het gevoel hebben geen invloed uit te kun-

nen oefenen op hun werk zi) meer stress ervaren. Numerof en

Abrams konkluderen dan ook dat stress gezien moet worden tegen de

achtergrond van iemands plaats in de organisatie: zí1n hiërar-
chische positie en de afdeling waar men werkt.
Parkes (1982) toonde in Engeland aan dat verschillen in stress
tussen afdelingen meer aan verschillen in de organisatie van het

werk liggen, zoals sociale ondersteuning en zelfstandigheid in
het werk, dan aan verschillen in de j-nhoud van de taak. Ook bleek

dat de aard van de werksituatie, waarin een leerlingrverpleegkun-

dige terecht komt aI binnen korte tijd invloed heeft op diens

welbevinden. ook Arsenault & Dolan (1983) vonden dat de mate

waarin werknemers in verschillende funkties in het ziekenhuis

stress ervaren meer afhangt van de vormgeving van de taak dan van

de inhoud. Tot de vormgeving behoren beperkte zeffstandigheid in
het werk, salarisongelijkheid, konflikt en onduidelijkheid over

de taak.
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Pettegrew et aI (1981) onderzochten de invloed van stress op de

manier van kommuniceren bij ziekenhuispersoneel. Bij de groep

werknemers met veel stress hras de manier van kommuniceren meer

dominant en mj-nder vriendelijk. De grootste verschillen in manier

van konununiceren tussen individuen ontstaan door stress als ge-

volg van het zich niet opgewassen voelen tegen de taak.

Payne et aI (1984) onderzochten Engelse chirurgen. Deze geven aan

dat zij regelmatig acute perioden van stress ervaren, die echter

niet a1 te ernstig zijn. De oorzaken van de ervaren stress zi)n
vooral de fysieke vereisten van het beroep en de noodzaak om di-
rekt te kunnen beschikken over de benodigde medische kennis tij-
dens het opereren.

Bw,nout

Pines (1982) geeft een overzicht van de variabelen uit de werkom-

geving die met burnout samenhangen. Hij onderscheidt hierbij de

volgende dimensies: de psychologische, de fysieke, de sociale en

de organisatorische. wat betreft de psychologische dimensie

blijkt dat naarmate een werknemer meer zelfstandigheid, afwisse-

ling en ontplooiingsmogelijkheden in het werk heeft en minder

overbelasting ervaart, hij minder snel tekenen van burnout zal-

vertonen. Op de fysieke dimensie kan door aanpassing van de werk-

plek aan de werknemer en beperking van het geluidsniveau burnout

worden tegengegaan. De sociale dimensie is te verdelen j-n drie
aandachtsgebieden: de kliënten, de kollega's en de leiding. Naar-

mate men minder kliënten heeft, de problemen van deze minder ern-

stig zijn en de relatie met de kliënt beter is, is er minder kans

op burnout. Naarmate de werkrelatie met de kollega's beter is,
men ondersteuning van de kollega's ervaart, in teams werkt en zo

nu en dan vrij kan nemen komt burnout minder voor. Als de leiding
voldoende feedback, beloning en ondersteuning geeft en ervooï

zorgt dat het werk een uitdaging blijft inhouden zal burnout min-

der snel optreden. wat betreft de organisatorische dimensie

blijkt dat hoe bureaukratischer een organisatie werkt, hoe meer

kommunikatieproblemen er zijn en hoe minder invloed de werknemer
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heeft, hoe eerder deze tekenen van burnout zal vertonen. ook in-
dien er sprake is van konfLikten en onduidelijkheid over de taak

zal burnout sneller optreden.

t'lcDermott (L984) toonde aan dat burnout niet een gevolg is van

demografische variabelen zoal-s leeftijd, sexe, burgerlijke staat,
lengte van het dienstverband en het aantal uren dat iemand per

week werkt. !{e1 bleek dat hoe minder satisfaktie een werknemer

ervaart en hoe minder deze het gevoel heeft zelfstandig in zijn
werk te zí1n, des te eerder burnout optreedt.
Lewiston et al (1981) vonden dat ziekenhuispersoneel, dat meer

tijd besteedde aan ongeneeslijk zieke kinderen zich meer betrok-
ken voelde bij het werk, dan degenen die minder kontakt hadden.

Bij deze groep werknemers, voornamelijk verpleegkundigen en the-
rapeuten, is echter wel meer sprake van burnout door emotionele

uitputting.
Ííalker (7982) stelde vast dat er zowel bij verpleegkundigen als
bij artsen in Engeland op afdelingen van kritische zorg voor pas-

geborenen sprake is van burnout. De stress die tot burnout leidt
komt voornamelijk door het stervensproces en de dood zelf, werk-

belasting door personeelsgebrek en het ervaren van onvoLdoende

medische en technische kennis. Er is geen sprake van een star-
terscrisis; men kampt er na een aantal jaren nog steeds mee. ook

blijkt de aanwezigheid van leerlingrverpleegkundigen en beginnend

artsen eerder een belasting voor het zittend personeel te zijn
dan een verlichting.
Radde (1982) tenslotte gaf een opsomming van faktoren die burnout

bevorderen, welke speciaal voor ziekenhuisapothekers gelden. Fak-

toren betreffende de carrière zíjn valse verwachtingen, gebrek

aan uitdaging en zelfstandigheid in het werk. Verder genieten de

apothekers weinig erkenning van artsen en direktie. ze worden

vaak onderbroken in hun werk'dat zoals bekend zeer nauh, luistert.
De werkplek kan door de apparatuur een te hoog lawaainiveau heb-

ben en er is te weinig tijd om interessante taken op te nemen.
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Konklusi.es

Indien werknemers gevraagd wordt naar oorzaken van stress, dan

komt daaruit het volgende patroon naar voren. Binnen de taak wor-

den aanqegeven het verminderde patiëntenkontakt, problemen met de

kwaliteit van de patiëntenzorg, de stervensbegeleiding en voor

beginnende verpleegkundigen op specialistische afdelingen de on-

zekerheid over de eigen vakbekwaamheid. Degenen die aI langer

hetzelfde werk doen vinden het niet meer interessant, waardoor

men eerder stress meldt. Faktoren in de organisatie van het werk

zijn onvrede met het leiderschap, de omvang van de werklast (of

het personeelstekort), konununikatieproblemen en konflikten met

kollega's, artsen, leiding en patiënten, onvrede met de wijze

hraarop de ziekenhuisorganisatie funktioneert en problemen met

kollega's die "er niet meer tegen op kunnen". Het blijkt dat deze

faktoren niet al1een voor verpleegkundigen gelden, maar ook wel

voor laboranten. Tot nu toe ging het om mogelijke oorzaken. Dit

zegt echter nog niet welke ervan voorkomen in een konkrete situa-
tie en de eventuele reakties van werknemers hierop.

Uit survey-onderzoek zijn faktoren naar voren gekomen die bij

verpleegkundigen vaak tot stress leiden. Deze kunnen gelegen zijn
in de persoon zel-f (onvervulde ambities, gevoelens van onderbe-

nutting, reaktie op de ernst van de ziekte van de patiënt), in de

taak (vee1 kontakt met stervende patiënten, rolonduidelijkheid,
overbelastj.ng, onvoldoende voorbereid zíjn op de taak, verant-

woordelijkheid voor anderen), in de organisatie (onvoldoende

hulpbronnen, teveel nadruk op perfektie, interpersoonlijke kon-

flikten, werkonzekerheid) en in de omgeving (snelIe technolo-

gische veranderingen). Stress blijkt echter niet all-een een indi-

viduele reaktie te zi1n, die bij de ene persoon heftiger is dan

bij de andere, maar ook een groepsproces. Indien een bepaalde

groep meer stress ervaart dan een andere, dan ligt dit meestal

meer aan verschillen in de werkomgeving dan aan verschillen in de

taakinhoud. De volgende faktoren spelen hier een rol: ondersteu-

ning, zelfstandigheid in het werk, konflikten en rolonduidelijk-
heid. Het feit dat verpleegkundigen van afdelingen voor kritische
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zorg niet meer stress ervaren, zoals algemeen aansfenomen \dordt,
dan verpleegkundigen van andere afdelingen kan dus aan de werkor-
ganisatie liggen, maar ook beÍ,nvloed zijn door zelfselektie. In-
dien het personeel meer tijd besteed aan en betere relaties op-
bouwt met de patiënten komt dit de zorgrverlening ten goede. AIs
dit het geval is bij ongeneeslijk zieke patiënten dan ervaren de

werknemers meer stress. Er is op gewezen dat deze stress kan wor-
den afgebouwd door het oprichten van praatgroepen voor de betrof-
fenen, waarin men over deze problemen kan praten. Eveneens kan

stress bij verpleegkundigen afgebouwd worden door het geven van

ondersteuning bij de taakuitvoering. Naast invloed van ervaren
stress op arbeidssatisfaktie, ongevallen, fouten, verzuim en ver-
loop, wordt ook de manier van korununiceren er door bepaald.
Burnout blijkt meestal een gevorg te zijn van het zonder voldoen-
de kompensatie langdurig bloot staan aan arlerrei stressoren,
waarbij vooral het direkte kontakt met de patiënt en de tijdspe-
riode waarin men aan stresserende faktoren blootgesteld is een

belangrijke rol spelen. Burnout treedt vooral op bij werknemers

die het gevoel hebben geen greep op hun werksituatie te hebben.

Variabelen zoals leeftijd, sekse, burgerlijke staat en aantal
uren dat men per week werkt zijn niet van invloed op het ontstaan
van burnout.
Burnout komt bij alle beroepen in het ziekenhuis voor die in kon-

takt komen met ernstig zieken, zoals verpleegkundigen, artsen en

therapeuten.

Tenslotte nog enige opmerkingen over oplossingen voor stress en

burnout.

Wej-ner & Caldwell (198L) beschreven het werken met "nurse support
groups"r éèn regelmatig bijeenkomende groep kollega's om elkaar
te helpen met problemen die uit het werk voorkomen. Dit maakt de

deelnemers weerbaarder tegen stress en daarmee tegen burnout.
Ook in een WHo-rapport (1983) over beroepsrisico's in ziekenhui-
zen wordt stress als een van de risicors erkend en t'health coun-

seling'r als een van de mogelijkheden om stress tegen te gaan.
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De samenstellers wijzen deze taak toe aan de bedrijfsgezondheids-

diensten. Daarnaast zijn er j-nterventies mogelijk in de organisa-

tie van het werk. Maatregelen kunnen echter nooit stress uitban-
nen, dit is ook niet absoluut wenselijk omdat matige stress voor

velen het werk interessant houdt. Er moet dus gestreefd worden

naar een aanvaardbaar niveau van stress, waarbij wat aanvaardbaar

is voornamelijk afhangt van de arbeidssituaÈie en van de persoon-

lijkheid van de werknemers.

5.2 Arbeidssati s faktie

Arbeidstevredenheid kan het gevolg zí)n van persoons-, organisa-

tie- en/of taakkenmerken. Belangrijk voor arbeidstevredenheid is
de overeenkomst tussen de gekoesterde verwachtingen van de werk-

nemers en de realiteit van de werksituatie. Arbeidssatisfaktie
kent gradaties en de meting van de mate van tevredenheid is geba-

seerd op uitspraken van werknemers over hun taak, de leiding, de

beloning, de promotiemogelijkheden, de kommunikatie en de kolle-

ga's. Er wordt in de aangetroffen onderzoeksliteratuur echter

niet attijd precies aangegeven wat gemeten is. De meesLe litera-

tuur over dit onderwerp komt uit de Verenigde Staten; waar dit

niet zo is, zal. dit vermeld worden.

Eerst zullen twee onderzoeken naar arbeidstevredenheid besproken

worden, waarin meerdere personeelskategorieën een ro1 spelen.

Bechtold et al (L980) bestudeerden de arbeidssatisfaktie van een

vijftal personeelsgroepen in een academisch ziekenhuis (zie

tabel) .
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Ta.bel. Tevredenhelcl net aspekten van het werk voor vijf beroepsgroepen

II{EAN 'v'ALUES OF STUDIED VARIABLES BY OCCUPATIONAL CROUP

(Maximum Score = i: Minimum Score = l)

I'AR!ABLE

Varietv
Autonomv
Task identitv
Feedback
Dealing with others
Friendships
Job scope
Satisfaction with work

ADIIIINISTRATI!T
(N =.r7)

3.47
3.94
.1.02

2.53
4.68

3.83
3.U3

4.09

PROFESSIONAL
(\ = lli)

3.20
3.80
.1.09

,o,
4.43
3.75
3.71
3.85

TECTINICAL CLERIC.AL
(N = 107) (\ = 197)

2.96 2.73
3.6.1 3.82
{.10 4.06
3.31 3.05
.r 2rJ 3.71
3.65 3.52
3.69 3.t7
3.70 3.37

SERVICË STATISTICAL
(N = t20) slcNtFlcANcE

2.65 p < .001

3.52 p < .007
3.7? p < .007
3.03 p < .001

3.77 p < .005
3.39 p < .001

3.33 p < .001

2.84 p < .001

Uit de onderste regel van bovenstaande tabel blijkt dat het hoger

administratief personeel (w.o. afdelingshoofden) de hoogste to-
tale arbej-dssatisfaktie vertoont. Daarna volgen: het "professio-
nele'r personeel (hoog opgeleide verpleegkundigen, therapeuten,
e.d. ), het technisch personeel (laboratoriumpersoneel en 'practi-
cal nurses'), het administratief personeel en het service-perso-
neel (afdeling voeding en gebouwen en hulp-verpleegkundigen).
Deze laatste groep vertoont de laagste arbeidstevredenheid.
Coetsier & Spoelders-Claes (1983) deden onderzoek in een aantal
Vlaamse ziekenhuizen. Aspekten van het organisatieklimaat h,orden

in het algemeen vrij positief gewaardeerd (zie onderstaande fi-
guur) .
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Figuur. Evaluatie van het organisatieklimaat in het ziekenhuis

De tevredenheid met het werk zelf is in de onderzochte zieken-

huizen het hoogst. Verder is men relatief tevreden over de rege-

ling van de afdelingszaken. Relatief ontevreden is men over de

relatie tussen de hogere leiding en het personeel.

Verder geldt over het algemeen: hoe hoger de positie, hoe posi-

tiever men is. Ook: hoe ouder en hoe langer men werkzaam is in de

organisatie, hoe positiever. Tevens blijken artsen minder tevre-

den te zijn over het ziekenhuis als organisatie en zijn verpleeg-

kundigen het minst tevreden over de beloning.

Hierna worden eerst een aantal onderzoeken naar de arbeidstevre-

denheid onder verpleegkundigen besproken.

Joiner et aI (1982) toonden aan dat verpleegkundigen in verge-

lijking tot andere professionel-e beroepen een hoge motivatie ken-

nen, hrat voornamelijk komt doordat zí) hun taak belangrijk vin-

o

Íoi
oE

o
E

BoEto
ó
o

co
6
Noog
oo
6
oD
cd
o
o
9)

oc'Ë
oE
do
3

o
Ë
..!)

o
6

-
g

.9
6

E
q
66
cooÉoo
oc§I

o
6
!2c6o
o
I6
.9)Eco
.9
N

oÈ

o
E

Bo
coE

o

o
,E
trc§o
o
-go
coo
c6

o
't
oE
6
oi

Èoi
c
N

o
o
ooo
Ro

o
E
p
o

o-o
o

eo
P
È
Éo

-
E-oo
EE
EE>o
oocc'-o
Ëp
§Ei-9

co
Bot
.9Dcl
op
c66
7a6C

ËEoo
o€co

x§

oó9'co68'
cL

33
7c
ES
aH
ooco
6q
EE

51



den. Laag scoren zij op de "identiteit" van de taak, dit is de

mate waarin zij het geheel van de taak kunnen overzien.
Larson et aI (1984) vonden dat verpleegkundigen tevreden zíjn
over onderwerpen als de mogelijkheid nieuwe dingen te leren, hulp
van ko11e9à's, zelfstandig kunnen werken, de variantie in ziekte-
gevallen en toegankelijkheid van "hulpbronnen,,. Ontevreden zí1n
zí) over de promotiemogelijkheden, de weekenddiensten en de om-

gang met andere afdelingen. Naarmate de belangrijkheid van een

onderwerp groter is en de verwachtingen in de praktijk meer bena-
derd worden, is de satisfaktie groter.
Ook Ott et al (1983) konkludeerden dat zowel mannelijke als
vrouwelijke Nederlandse verpleegkundigen zeer veel voldoening
vinden in het werk dat zij doen.

zíj vonden echter ook dat de verpreegkundigen minder enthousiast
zijn over de mogelijkheid om nieuwe dingen te Ieren, vooral als
men aI langer op een bepaalde afdeling werkt. Verder merkten zij
dat mannen meer aangeven dat hun kapaciteiten onderbenut worden

dan vrouwen.

Dear et al (1982) toonden aan dat niet het soort werk voor de

verpleegkundigen van belang is voor de ervaren satisfaktie, maar

de mate van zelfstandlgheid die men in het werk heeft. Hoe groter
de zelfstandigheid hoe tevredener men is. De volgende onderzoeken

bevestigen deze. bevinding. Shoemaker & El Ahraf (l-983) vonden dat
na invoering van decentralisatie op verpleegafdelj-ngen, de kon-
flikten afnamen. De leiding gaf aan dat door de taakuitbreiding
en -verrijking de tevredenheid toenam. Sellick et al (1983) von-
den dat Australische verpleegkundigen die primary nursing doen

(één verpleegkundige is verantwoordelijk voor de zorg van een

kleine groep patiënten gedurende de dienst), meer tevreden zijn
dan degenen die dit niet doen. De tevredenheid hangt steeds samen

met eigenschappen van de verpleegmethode. Hogere satisfaktie gaat

voornamelijk samen met het zich waardevoller voelen, de mogelijk-
heid tot meepraten en meebeslissen en zelf het tempo kunnen bepa-

len. En Schwartz & Nuehaus (1982) deden een onderzoek ondet ZwLt-

serse verpleegkundigen. Zíi vonden dat kleinere teams tevredener
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zijn dan grote. Hoe meer het werk opgedeeld is in deeltaken hoe

ontevredener men is. Naast de zelfstandigheid in het werk blijkt
ook de begeleiding van belang voor de tevredenheid met het werk.

Hazewinkel (1982) nam een klachtenlijst af bij verpleegkundigen.

Het bleek dat de meeste klachten gaan over een tekort aan taakge-

richte ondersteuning en over de afwezigheid van funktionarissen.
Tevens is er behoefte aan sociaal-emotionele ondersteuning. Taak-

ondersteuning venvacht men van de artsen en sociaal-emotionele

ondersteuning van de verpleegkundige direktie in de vorm van een

sfeer bepalende invloed.
Parkes (1982) vond dat Engelse leerlingverpleegkundigen meer sa-

tisfaktie ervaren bij een goede ondersteuning en meer vrijheid
van handelen, evenals bij overplaatsing naar een als beter erva-

ren zaal. Mannenzalen gaven een betere werkuitvoering te zien en

meer sati-sfaktie.
Do1man & Visser (1984) onderzochten de relatie tussen rolspannin-
gen en arbeidstevredenheid bij leerlingverpleegkundigen in Neder-

Iand. Daarbij bleek dat leerlingen spanningen ervaren als gevolg

van hun dubbelrol als werknemer en leerling. Naarmate rolspannin-
gen vaker voorkomen worden ze intenser ervaren. Meer spanningen

leiden tot minder tevredenheid, voornamelijk met de ro1 van leer-
ling. Indien de begeleiding van de leerlingen door de verpleeg-

kundigen van de afdeling gebeurt is de tevredenheid met de werk-

nemersrol het hoogst. Ontevredenheid met de werknemersrol kan

verminderd worden door het praten over de spanningen. Praktijkbe-
geleiding en het zich kunnen uitspreken beÍnvloeden niet de er-
varen spanningen maar wel de tevredenheid met de werknemersrol.

De volgende twee studies gaan in op de tevredenheid met het werk

van artsen.
Pittner et al (L982) geven aan dat assistent-artsen in Duitsland

het meest ontevreden zijn over de werktijden (voornanelijk de

36-uurs diensten), de leiding (planning en onvoldoende informa-

tie) en de werkruimten (krap en onaangenaam). Hoe groter de

zelfstandigheid is, hoe hoger de tevredenheid is. In vergelijking
met zelfstandigen zíjn globaal genomen artsen meer ontevreden,
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behalve wat betreft de inhoud van de taak, de ontwikkelingsmoge-

lijkheden en de algemene arbeidstevredenheid, waarbij aangetekend

moet worden dat de artsen de inhoud van de taak verreweg als het
belangrijkste zien. Barr o Steinberg (1983) vonden in een gemeen-

schappelijke artsenpraktijk, dat de arbeidstevredenheid toeneemt

door deelname aan de besluitvorming, een grote consensus tussen

artsen en overig personeel over de dagelijkse gang van zaken en

met gunstige attitudes ten opzichte van patiènten. Het is echter
de vraag of deelname in de besluitvorming tot tevredenheid leidt
of omgekeerd. Degenen die fuII-time werken en langer in dienst
zijn nemen meer deel aan de besluitvorming; het blijkt een groei-
proces te zijn.
Als laatste volgen hier nog enkele onderzoeken over diëtisten en

apotheekpersoneel. Cudney Calbeck et aI (L979) vonden daÈ in zie-
kenhuizen diëtisten tevredener zijn met hun werk dan de niet-pro-
fessionele voedselbereiders. Àlleen op het gebied van promotiemo-

gelijkheden is er geen verschil. Hoe ouder men is en hoe langer
men in de organisatie werkt, des te tevredener is men.

Curtis et al (l-978) vonden dat ziekenhuisapothekers minder te-
vreden zijn met hun werk dan vrij gevestigden. Ook vergeleken met

de algemene beroepspopulatie komen zíJ er slechter van af. De

faktoren die bijdragen tot de ontevredenheid zijn organisatieken-
merken zoals het beleid, de promotiemogelijkheden en de organisa-
tie van het werk.

NoeI et aI (1982) konkludeerden uit hun onderzoek, dat apothe-

kers-assistenten minder tevreden zijn over de meeste werkaspekten

zoals, supervisie, feedback, beloning, personeelsbezetting, or-
ganisatiebeleid, promotiemogelijkheden en de uitdaging en moge-

lijkheden van het gebruik van hun bekwaamheden, dan de apothe-

kers. Leidinggevende apothekers zijn meer tevreden dan niet-Iei-
dinggevende; vrouwelijke apothekers zijn minder tevreden dan man-

nelijke. Sekse is niet van invloed bij de assistenten, evenmin

als leeftijd of lengte van het dienstverband. Apothekers zijn
over het algemeen genomen minder tevreden dan de algemene be-

roepsbevolking en assistenten nog minder.
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Konklusigs

Bij de onderzoeken naar arbej-dssatisfaktie in ziekenhuizen is aan

meer personeelskategorieën dan alleen de verpleegkundigen aan-

dacht besteed. De faktoren die de (on)tevredenheid beinvloeden

blijken voor alle groepen ongeveer gelijk te zijn. Deze faktoren

zijn mate van zelfstandigheid in het werk, ondersteuning, ontwik-

kelingsmogelijkheden, inspraak, variatie in de taak en frekwentie

en intensiteit van rolspanningen. Het blijkt dat voor verpleeg-

kundigen "primary nursing" in positieve zin aan een aantal van

deze faktoren voldoet. Daarnaast geldt meer algemeen dat leiding-
gevenden, ouderen, degenen die langer in dienst zijn en degenen

die in kleinere teams werken meer tevreden zijn. Verpleegkundigen

zijn over het algemeen genomen tevreden, omdat zi) hun taak be-

langrijk vinden; alhoewel deze voor hen weinig overzichtelijk
is.
Naast bovengenoemde faktoren zí1n voor aankomend artsen ook de

vaak lange werktijden van invloed op de ervaren tevredenheid.

Ziekenhuisapothekers blijken over het algemeen genomen niet zo

tevreden te zijn, zeker in vergelijking tot andere professionele

beroepen.

Door interventj-es blijkt het mogelijk te zijn de tevredenheid te

beinvloeden. Zo bleek decentralisatie van en participatie in de

besluitvorming tevredenheid te verhogen (Bonjean et à1., L982).

Ook uitgebreidere programmars waarin aandacht werd besteed aan

training, carrièreplanning en taakverbreding blijken succes te

hebben (Mahoney et aI. , 7982).

Het verbeteren van de arbeidstevredenheid is echter niet alleen

een zaak van veranderingen in de organisatievorm, maar ook van

aandacht voor de relaties tussen werknemers, sociaal-emotionele

en taakgerichte ondersteuning en het beschikbaar zijn van infor-

matie.
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6. MOGELIJKE EFFEKTEN VAN DE DIREKTE VíERKSITUATÏE

OP HET GEDRÀG VAN hTERKNEMERS

5.7 Personeelsverloop

Personeelsverloop uit een organisatie is op zich een normaal ge-

geven. Iedere organisatie heeft behoefte aan vernieuwing van het
personeelsbestand om vergrijzing en verstarring te voorkomen.

Verloop wordt pas een probleem indien het te snel gaat. Hierdoor

kan het onmogelijk worden nieuwe medewerkers goed in te werken

label . Personeelsverloop In algemene zlekenhulzen (1976-1982)

Personeelsverloop ln percentages r976 t978 1980 1982

I
Aantal lnstelllngen 103 8711986

Dlrektle, atlministratief en automatlse-
ringspersoneel

Clvlelpersoneel

Technisch en agrarisch personeel

Overlg algemeen personeel

Gedlplomeercl verpleegkundig, verzorgend
en opvoedkundig personeel

Ieerlingverpleegktindlg, -verzorgend en

-opvoedkundlg personeel2

Àniler verplegend, verzorgend en opvoed-
kundlg personeel

Paramedlsch personeel en medlsch hulppersoneel

l4edlsch- en socÍaal-wetenschappeltJke staf3

19

20

5

I7

30

I5

19

19

7

I7

26

13

20

2t

I
19

26

15

t2

13

7

11

15

11

40 34 28 79

23 18 18 t2

32 29 35 28

Totaal algemene zlekenhulzen

1
Academlsche, kategorale en psychlatrische zlekenhulzen, zrakzlnnlgenlnrlchtlngen
en verpleeghulzen bulten beschouwÍng gelaten.

2 Betreft de leerllngen tlte tÍJdens of na het beëlndtgen van de opleÍcllng ult het
zlekenhuls van opleicllng ziJn vertrokken.

3 Voor zover ln loondlenst.

Bron: NZI, 1979; LorsheÍjd, 1981; LorsheiJd, 1983.
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(stabiliteit) of er kan een tekort aan personeel ontstaan $7aar-

door de werklast van de blijvers verznaard wordt, wat l^Ieer ver-

loop kan oproepen bij deze blijvers. Uit een Amerikaans onderzoek

naar verloop en verzuim bleek dat de gezondheidszorg het hoogste

verloop kent van a1le onderzochte niet-produktie-instellingen
(Ànon. , 1982). Het verloop in de algemene ziekenhuizen in Neder-

land wordt in voorgaande tabel samengevat.

Uit deze tabel valt het volgende te konkluderen:

- In tegenstelling tot het verzuimpercentage (zie volgende para-

graaf) is het verlooppercentage in algemene ziekenhuizen hrel

sterk gedaald in de periode l-980-1982.

- Binnen de algemene ziekenhuizen vertonen de medische en so-

ciaal-wetenschappelijke staf, het zogenaamde "ander" verple-
gend, etc. personeel en de gediplomeerde verpleegkundigen de

hoogste verlooppercentages.

- De laagste verlooppercentages komen voor bij het technisch en

agrarisch personeel, het leerling-personeel en het overig al-

gemeen personeel. tíat het leerling-personeel betreft, Iijkt

dit niet onlogisch. Degenen die na de opleiding in hetzelfde

ziekenhuis blijven werken worden in het verloopcijfer niet

meegeteld.

Uit andere cijfers blijkt overigens nog dat het verlooppercentage

van de algemene ziekenhuizen binnen de ziekenhuiswereld op een

gemiddeld niveau 1igt. Verpleeghuizen hebben bijvoorbeeld een

veel hoger verlooppercentage.

In 1983 bedroeg het personeelsverloop bij de 161 geënquëteerde

algemene ziekenhuizen 13168. Dit betekent ten opziehte van 1982

een stabj-lisatie van het verloop (Odijk, 1984).

Onderzoek naar achtergronden en oorzaken van verloop in de zte-

kenhuiswereld richt zich voor het overgrote deel op het verple-

gend en verzorgend personeel. Deze vertegenwoordigen dan ook 43t

van het personeelsbestand van de algemene ziekenhuizen en verto-

nen hoge verlooppercentages.
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Bij verloop wordt een onderscheid gemaakt in onvermijdbaar en

vermijdbaar verloop. Vermijdbaar verloop is grofweg te definiëren
als dat gedeelte van het verloop r^raarop de organisatie invloed
kan uitoefenen en onvermijdbaar verloop als het gedeelte waarop

de organisatie geen invloed kan uitoefenen. Hierbij moet we1 aan-
getekend worden dat het onderscheid vermijdbaar-onvermijdbaar
niet altijd even scherp te trekken is. De gevonden literatuur
over verloop is in twee kategorieën in te delen. Deze worden

hieronder apart behandeld: onderzoek waarbij aan de respondenten

direkt gevraagd is naar de redenen van vertrek en onderzoek waar-

bij geprobeerd wordt een relatie te leggen met persoons-, taak-,
organisatie- en omgevingsvariabelen.

Onderzoek L)aarbij respondenten direkt geuz,aagd is naay de reden

uan uertrek
Bij het vragen naar de vertrekreden aan verpleegkundigen blijkt,
dat de als onvermijdbaar te klassificeren redenen, zoals het be-
ginnen van een gezin en verhuizing tot de belangrijkste gerekend

moeten worden (Grout et al , 1981i Decker et aI , L982). Bij de a1s

vermijdbaar te klassificeren redenen komen vooral redenen naar

voren die met de organisatie van het werk te maken hebben en wij-
zen op een bureaucratische struktuur op de verpleegafdelingen.
De navolgende onderzoeken over verpleegkundigen vermelden redenen

van verloop.
Bouma et al (7979) noemen een aantal organisatorisch getinte kri-
tJ-ekpunten die door Nederlandse verpleegkundigen worden opgegeven

als reden voor vertrek.Hieronder vaLlen het niet in de praktijk
kunnen realiseren van de verwachtingen vanuit de opJ-eiding, het
over te weinig informatie beschikken over de patiënt en het ont-
breken van begeleiding en aandacht voor de emotionele belasting.
De respondenten geven aan vertrokken te zí1n omdat ze tegen de

organisatiestruktuur opbotsten en op het gebeuren geen invloed
uit kunnen oefenen.

Ha1las (1980) ondervroeg verpleegkundigen in de Verenigde Staten

die het beroep hebben verlaten. Van hen gaf ruim een derde a1s
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reden op het steeds minder v/ordende kontakt met de patiënten door

een toename van de overige taken (vnl. administratief). Tien pro-

cent gaf op de onzekerheid in het werk, het onvoldoende leider-

schap en het gebrek aan eenheid op de afdeling.
In het onderzoek van Grout et al (1981) gaf een derde van Ameri-

kaanse verpleegkundigen, die elders al- intensive care ervaring

hadden opgedaan, aan dat ze daar vertrokken zi)n, omdat ze veran-

dering wilden, meer uitdaging in het werk zochten en nieuvre erva-

ring op wilden doen. Een andere veel genoemde reden \das gebrek

aan promotiemogelij kheden.

Decker et al (7982) konkluderen dat Amerikaanse verpleegkundigen

als belangrijke vertrekredenen opgeven: ontevredenheid met de

ervaren steun van de leiding (18t) en het als vervelend ervaren

van de werktijden (l-78). Een kwart gaf aan het ervaren van onvol-

doende steun van de leiding de belangrijkste faktor te vinden bij

de keuze van een nieuwe baan.

Omstandigheden die minder vaak door verpleegkundigen als reden

van vertrek genoemd worden komen in de volgende bronnen aan de

orde.

Botnma et al (1979) geven aan dat de onregelmatige dienst geen be-

langrijke reden van vertrek is; dit in tegenstelling tot Decker

et a1 (1982). De door Bouma gevonden bezwaren duiden erop dat de

verpleegkundigen voornamel-ijk bezwaar hebben tegen de lengte van

de werktijd.
Hallas (1980) vond dat tien procent van de door hem geinterviewde

verpleegkundigen de onzekerheid in het werk, het onvoldoende lei-

derschap en het gebrek aan eenheid op de afdeling opgaf aIs reden

van vertrek.
Grout et al (1981-) vonden nog dat enkele verpleegkundigen hun vo-

rige baan opgaven vanwege burnout of stress (zíj tekenen hierbij
aan dat deze reden belangrijker kan zijn voor die verpleegkundi-

gen die het bëroep volledig verlaten).
Voor Australische leerlingverpleegkundigen vond Ramsay (1982) dat

de gemiddelde leerling die met de opleiding stopt, in motivatie

niet verschilt van degene die in opleiding blijft. VíeI bleek dat
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vertrekkers, die nog steeds zeer gemotiveerd waren, voornamelijk
uit de lagere sociaal-ekonomische groepen komen, slechte resulta-
ten behalen en voor een belangrijk deel tot de etnische minderhe-
den behoren. Het stoppen met de opleiding wordt bij de zeer ge-

motiveerden dan ook meestal afgedwongen.

Karni et al- (1-982) onderzochten ziekenhui-slaboratoriumpersoneel
in de V.S. en vonden dat, ondanks een daling van het verloopper-
centage over 10 jaar, het aandeel van het vermijdbare verloop
steeg van 30 tot 40t. Hoe lager de plaats in de hièrarchie is,
des te hoger is het verloop. Bij het vermijdbare verloop is er
een toename vanvrege het volgen van een verdere opleiding. Dit
wijst op vertrek ten gevolge van gebrek aan promotiemogelijkhe-
den, of op het feit dat men elders een specialistische opleiding
kan krijgen.

htderzoek naa? satnenhangen tussen persoons-, taak-, organisatie-
en omgeuíngsuaz"íabelen en uerloop

Uit onderzoek blijkt dat bepaalde groepen personeel eerder ver-
trekken dan andere. Uit het onderzoek van Floor (1976) bleek dat
in Nederland het verloop onder gediplomeerd verpleegkundigen voor

17t verklaard wordt door de variabelen leeftijd, ràngr diensttijd
en gebrek aan. bevordering. Het verloop onder jongeren (< 31

jaar), de lagere rangen en degenen die kort in dienst zí1n is
hoger dan onder ouderen, de hogere rangen en degenen die langer
in dienst zi1n. De jongeren die nj-et bevorderd werden, hebben een

twee maal zo hoog verloop als die met bevordering. Ook lrleisman et
a1 (198L) vonden dat hoe korter men in dienst is hoe eerder men

geneigd is te vertrekken.
Uit de studie van Dear et aI (L982) bleek dat er sterke verbanden

bestaan tussen verloop en leeftijd (jonger) en lager opleidings-
niveau. Ook bij Halbur (1983) bleek dat personeel met een lager
opleidingsnj-veau en een korter dienstverband een hoger verloop
heeft. Maar al-s in een instelling het verloop hoog is, dan geldt
dit wel voor aIle opleidingsniveaus in deze instelling. Tevens
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blijken grote ziekenhuizen een hoger personeelsverloop te kennen

dan kleine.
De hierboven genoemde variabelen zijn van invloed op de hoogte

van het personeelsverloop van een organisatie maar geven niet de

reden van vertrek weer. Hetzelfde geldt voor de situatie op de

arbeidsmarkt. Naarmate er meer vraag naar arbeidskrachten is en

men makkelijker elders aan de slag kan komen is het verloop hoger

(Price & Mueller, 1981; Halbur, 1983).

Nu zal een aantal onderzoeken besproken worden die naar de eigen-

lijke vertrekredenen gezocht hebben.

Zowel Duxbury e Thiessen (1979) als Dear et aI (L982) gingen na

of het werken op een afdeling van kritische zorg (intensive care)

in de V.S. aanleiding geeft tot een hoger verloop. Beide onder-

zoeken komen tot de konklusie dat het aI of niet werken op een

afdeling voor kritische zorg niet van i-nvloed is op verloop. Dear

et al vonden wel, dat naarmate verpleegkundigen de zelfstandig-

heid in het werk lager ervaren, hun verloop hoger is.
Bij Shoemaker e EI Ahraf (l-983) bleek voorts dat na invoering van

taakuitbreidingr en taakverrj-jkinq op een verpleegafdeling, kon-

flikt en verloop afnemen.

Price & Mueller (1981) onderzochten Amerikaanse verpleegkundigen

en vonden dat degenen die aangaven niet van plan te zijn om in de

organisatie te blijven werken, ook daadwerkelijk een hoger ver-

loop hebben. De intentie om te vertrekken wordt voornamelijk be-

paald doordat men weinig arbeidssatisfaktie ervaart. Het daadwer-

kelijk verloop wordt in genoemd onderzoek voor een klein deel te-

vens bepaald door de beschikbaarheid van andere banen en het op-

leidingsniveau. Ook Weisman et aI (1981) onderzochten Amerikaanse

verpleegkundigen en toonden aan, dat arbeidssatisfaktie een

sterke voorspeller is van het al of niet will-en vertrekken, en

dat arbeidssatisfaktie hreer sterk beinvfoed wordt door de mate

van zelfstandigheid in het \^lerk. Op de intentie tot vertrek wer-

ken naast arbeidssatisfaktie en zelfstandigheid nog andere varia-

belen in, zoals het funktieniveau, de hoeveelheid kommunikatie

met het hoofd, invloed, hoogte van de werkbelasting, het hebben
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van een eerste baan en tijd voor professionele ontwikkeling. Deze

laatste hebben echter geen direkte invloed op vertrek.
McKenna et al (1981) presenteerden de volgende reeks van verban-
den voor Amerikaanse verpleegkundigen (zie figuur):

Figuur: Invloeden op verwacht vertrek uit de organisatie.
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Onder werkomstandigheden zijn hier sÉrmensJenomen: uitspraken over

dienstroosters, ingewikkeldheid van de taak, wederzÍjdse afhanke-
Iijkheid in het werk, patj-ënteneisen en personeefsbeleid.
De relatie tussen stress en verhracht vertrek blijkt voor werkne-

mers in hogere posities mínder sterk te zí1n dan in de lagere.
Hogere funktionarj-ssen geven minder aan te willen vertrekken,
maar ervaren wel evenveel stress als de medewerkers in lagere po-

sities. Ook Gray-Toft & Anderson (1981) vonden dat bij Amerikaan-

se verpleegkundigen stress een belangrijke faktor is bij de hoog-

te van het verloop. Hoe meer stress er op een afdeling wordt er-
varen door de medewerkers, hoe hoger het verloop is. In tegen-

stelling tot McKenna et a1 vonden zij echter dat de hoger opge-

leiden (in dit geval de "registered nurses") meer stress ervaren

dan de lager opgeleiden en het hoogste verloop hebben.

Bij Jamal (l-981) bleek dat Canadese verpleegkundigen, die in
selende onregelmatige diensten werken, vaker de mogelijkheid

wl-s-

vertrek oven^regen dan hun kollega's, die op vaste tijden (ook

ts avonds en 's nachts) werken.

Duldt (1981) beschreef hoe het ondergaan van kritiek samenhangt

met verloop. Bij degenen die hier niet tegen kunnen, ontstond een

groeiende bezorgdheid, welke samenhangt met vertrek uit de in-
ste11ing.
MulLner et a1 (l-983) vonden, dat hoe lager de bezettingsgraad van

een ziekenhuis in de V.S. is, hoe meer vakatures er ziln voor
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verpleegkundigen. Dit kan komen doordat verpleegkundigen zieken-

huizen met een lage bezettingsgraad voor instabiele organj-saties

aanzien, hetgeen voor onzekerheid zorgt. Het omgekeerde kan ook

het geval zijn: onzekerheid over het werk leidt tot vertrek en

een lage bezetting.
lturray (1983) bekeek bij Engelse verpleegkundigen het verschil

tussen wai- zí1 van zichzeLf denken en hun ideeën over de verwach-

tingen van de patiënten. Naarmate deze meer uiteenlopen voor het

sociaal-emotionele aspekt van de zorgÍetLening, zal men eerder

van plan zijn te vertrekken.

Zwaga (1983) deed in Nederland een uitgebreid onderzoek naar de

samenhang tussen rolproblemen en verloop. De variabelen die voor

alle door hem onderscheiden groepen verpleegkundigen (leerlingen,

gediplomeerden, hoofden) met elkaar samenhangen zí)n roloverbe-

lasting, rolonduidelijkheid, rolstress, arbeidssatisfaktie en

verloopgeneigdheid. De door hem onderzochte rolproblemen blijken

niet veel voorspellende $raarde te hebben voor werkelijk vertrek-

gedrag.

Konkrusiiis

Het personeelsverloop in Nederlandse algemene ziekenhuizen is in

de periode l-980-1982 sterk gedaald. Empirisch onderzoek heeft

ui.tgewezen dat,personeelsverloop nauw samenhangt met de arbeids-

markt: hoe problematischer de ekonomie hoe lager het verloop. De

huidige ekonomie moet dus de reden zí1n van de daling van het

verloop in ziekenhuizen.

Uit de beschreven literatuur blijkt dat jongere, lager opgeleide,

hiërarchisch lager ingeschaalde en korter in dienst zijnde werk-

nemers een hoger verl.oop kennen dan de vrerknemers die niet aan

één of meer van deze gegevens voldoen.

Tevens blijkt dat degenen die kinderen hebben langer in hun baan

blijven. Bij de onvermijdbare redenen die bij verloop worden aan-

gegeven nemen het beginnen van een gezin en verhuizing een be-

langrijke plaats in.
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Dit onvermijdbaar verloop blijkt een belangrijk deel van het
totale verloop uit te maken (60 à 70t).
Het als vermijdbaar te kenschetsen verloop heeft te maken met de

organisatie en de inhoud van het werk. Redenen van verloop in de-
ze sfeer blijken te zijn: gebrek aan promotiekansen, gebrek aan

goede leiding en begeleiding, minder goede sfeer in de werksitua-
tie, toename van het administratieve werk, afname van de kontak-
ten met patiënten, ongunstige werktijden en arbeidsvoon^raarden en

het niet in de praktijk kunnen brengen van in de opleiding aange-

leerde ideeën over verpleging.
Tenslotte kunnen emotionele belasting, stress en gebrek aan ar-
beidssatisfaktie nog aangemerkt worden als redenen tot vertrek.
Grotere ziekenhuizen lijken ook een groter verloop te hebben.

Rorkonflikten kunnen, blijkens onderzoek, niet tot de redenen van

verloop gerekend worden.

Het voorgaande impliceert dat er geen eenvoudige, voor elke orga-
nisatie geldende oplossing bestaat om vermijdbaar verloop terug
te dringen. [íel blijkt het mogelijk te zijn (na onderzoek naar

mogelijke oorzaken van verloop in een organisatie) om de wens tot
vertrek te verminderen door veranderingen in de werksituatie door

te voeren (Seybo1t & !{alker, 1980).

Door de slechtere ekonomische situatie en de daardoor verminderde

kansen op de arbeidsmarkt lijkt het probleem van het verloop
zichzelf op te lossen. Hierdoor neemt de kans echter toe dat or-
ganisatorische problemen (vermijdbaar verloop) niet meer door

verloop ontvlucht kunnen worden (Poo1 & Pool , 1"984). Dit kan zich
direkt in een verslechtering van de arbeidssfeer gaan uiten of
indirekt in een verhoogd ziekteverzuim.

6.2 Ziekteverzuim en WAO

Naast personeelsverloop, kan

minder gunstige kanten van de
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zoek, ook buiten de ziekenhuiswereld, werken echter ook andere

invloeden (zoals persoonskenmerken) in op het ziekteverzuim. In
deze paragraaf zullen die werk- en niet-werksituatiekenmerken de

revue passeren.

Eerst zal evenwel het cijfermatige beeld gegeven worden van het
ziekteverzuim in de Nederlandse algemene ziekenhuj-zen ten opzich-
te van dat van Nederlandse bedrijven (zie onderstaande tabel).

Tabel Zlekteverzulm ln algemene zlekenhuÍzen en in procluktlebedrijven ln
Nederland (1976-1983)

L976 1978 1980 1983

verzulmpercentage 5.6 6.5 6.4 6.3

frekwentle p. persoon per Jaar 2.O 2.3 2.3 2.2Àlgemene

z lekenhulzen,
1n Nederland gemlddelde duur per geval ln

kalenderdagen 10- 4 10.5 10.5 10.4

Produktlebeclrijven
ln Nederland2

verzuimpercentage 9.3 10.0 9.4 7.5

frekwentle p. persoon per Jaar 2.0 2.2 2.t 1.8

gemlddelde duur per geval ln
kalenderdagen t7.4 L6.9 16.7 15.0

1

2

NZI, Zlekteverzuln en personeelsverloop, L976, 1978, 1980, 1983.

NIPG/TNO, Zlekteverzulmstatlstlek (mannen en vrouwen te zamen; clrca 250 organl-
satles met clrca 300.000 werknemers).

Men ziet hieruit, dat:

- in tegenstelling tot de produktie-organisaties in Nederland

(NIPG-statistiek), het verzuimpercentage in de ziekenhuizen j-n

de periode 1980-1983 zo goed als niet gedaald is.
- in vergelijking tot de produktie-organisaties in de ziekenhui-

zen de verzuimfrekwentie relatief hoog is en de gemiddelde

duur per geval relatj-ef laag is.
beide konklusies wordt in beschouwende zin nog teruggekomen in
konklusj-es bij deze paragraaf.

op

de
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Hier zal- eerst nagegaan worden hoe de verzuimpercentages van de

verschillende, binnen de algemene ziekenhuizen werkende, perso-
neelskategorieën zich tot elkaar verhouden.

TabeI Zlekteverzuimpercentages bIJ de personeelskategorleën in algemene zle-
kenhuizen

Personeelskategorle t976 L978 1980 I983

Direktle, aclnlnlstratlef en automatlse-
ringspersoneel

Clvielpersoneel

Technlsch en agrarlsch personeel

Overlg algemeen personeel

Gecllploneercl verpleegkundlg, verzorgend
en opvoedkundlg personeel

L,eerlingverpleegkunclig, -verzorgrend en
-opvoedkuncllg personeel

Ànder verplegend, verzorgend en opvoed-
kundig personeel

Paranedisch personeel en medisch hulppersoneel

l&disch- en sociaal-rÍetenschappel tJke staf 
I

Staglalres

5.2

8.4

8.4

6.7

5.7

3.5

7.4

4.7

1.6

2.8

6.1

10.6

6.6

7.9

6.4

4.2

9.5

5.4

1.9

2.3

6.0

10.0

7.8

7.L

6.6

5.2

9.3

8.8

7.7

6.4

3.8 4.3

9.1 10.2

5.4 5.6

1.6 1.6

2.t 1-6

Totaal 5.6 6.5 6.4 6.3

Voor zover ln loondlenst.

Men ziet hieruiÈ het volgende:

- Binnen de algemene ziekenhuizen vertoont
en het ander (verplegend, verzorgend en

het civiel personeel

opvoedkundig) perso-
neel de hoogste verzuimpercentages.

- Lage verzuimpercentages vertonen: het leerlingpersoneel, de

medische en sociaal-wetenschappelijke staf en stagiaires.
Tenslotte blijkt uit, niet hier in detail r^reer te geven cijfers,
dat academische ziekenhuizen in de periode 1980-l_982 duidelijke
hogere verzuimpercentages kenden (circa 9 procent) dan algemene

en kategoraLe ziekenhuizen (circa 6 à 7 procent).
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Na deze cijfermatige beschrijving van het verzuim in Nederlandse

(algemene) ziekenhuizen, volgen nu de konklusies uj-t de onder-

zoeksliteratuur inzake de determinanten van het verzuim in zíe-
kenhui-zen.

Eerst zuflen hier de persoonsgebonden en niet aan het werk gebon-

den aspekten besproken worden. De belangrijkste daarvan is het

aspekt leeftijd. Uit onderzoek in IsraëI (Mann et al,1,97L), V.S.

(Spencer & Steers, 1980), Canada (Jamal, 198L), Nederland (Floor,

7976) en Frankrijk (Ballet et à1., 1980) blijkt over het alge-
meen, dat bij ziekenhuispersoneel het verzuimpercentage hoger is
bij ouderen dan bij jongeren. Daarentegen is de verzuimfrekwentie

bij ouderen juist lager (Floor, 1976). Deze bevindingen zijn niet
verrassend, want ze komen overeen met die uit onderzoek bij bijv.
produktiebedrijven.
Inzake de invloed van de lengte van de diensttijd (deels gekorri-
geerd voor leeftijd) in het ziekenhuis op het verzuim zijn er

vier bronnen beschikbaar. Floor (L976) en Clark (1975) melden dat

de verzuinfrekwentie hoger is bij langere diensttijd. Jamal

(l-98L) vindt het tegendeel bij 43]- vrouwelijke verpleegkundigen

in twee provinciale ziekenhuizen in Canada. Tenslotte vinden

Spencer & Steers (1980), dat bij 124 administratieve en dienst-
verlenende vrerknemers in een Amerikaans ziekenhuis, het verzuim-

percentage hoger is bij langere diensttijd in de organisatie.
Wat betreft het geslacht (nannelijke t.o.v. vrouwelijke werkne-

mers) leveren de onderzoeksbronnen geen eenduidig beeld op. Clark
(l-975), Floor (t976) en Ballet et aI. (1980) melden geen signifi-
kante verschillen. Mann et al. (1971-) vindt bij 634 mannelijke en

888 vrouwelijke hrerknemers in een Israëlisch ziekenhuis een hoger

verzuimpercentage voor vrou\^ren, en Spencer en steers (1980) in
een Amerikaans ziekenhuis een hoger verzuimpercentage voor mannen

(indien andere persoonskenmerken onder kontrole worden gehouden).

Ten aanzien van het aspekt burgerlijke staat treffen Floor (L976)

en Clark (1975) geen verschil aan tussen gehuwden en ongehuwden.

In het onderzoek van Mann et al. (1971) hebben gehuwden een hoger

verzuimpercentage dan ongehuwden en in het onderzoek van Jamal
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(1981") hebben gehuwden juist !{eer een lagere verzuimfrekwentie
dan ongehuwden. Samengevat: ook op dit punt geen eenduidig beeld.
Interessant is nog te vermelden dat er twee onderzoeken bestaan

die de vrijetijdsbesteding van verpleegkundigen in verband bren-
gen met de verzuimfrekwentie. Uit deze onderzoekingen blijkt dat
een relatief grote 'uitgaans'-aktiviteit (Clark, L975) wel samen-

gaat met een .hoge verzuimfrekwentie, maar participatie in vrij-
willige organisaties (kerk, club, etc. ) niet samengaat met fre-
kwentie (Jamal, 1981).

Uit oogpunt van beleid zijn voorgaande onderzoeksgegevens uiter-
aard niet van zorn groot belang. Variabelen a1s leeftijd, ge-

slacht en burgerlijke staat zijn namelijk moeilijk of in het ge-

heel niet te belnvloeden door een aktief personeels- of bedrijfs-
gezondheidskundig beleid.
Daarom wenden hre ons thans tot de arbeidssituaties en de invloed
daarvan op het verzuim.

Wat betreft het opleidingsniveau is het duidelijk - evenals in de

produktie-organisaties - dat in de ziekenhuiswereld een hogere

opleiding sarnengaat met een lagere verzuimfrekwentie (Barr, 7967i

Mann et al, L97li C1ark, 1975). Alleen Floor (1976) vindt in zijn
onderzoek bij 560 verpleegkundigen uit zes ziekenhuizen in de re-
gio Eindhoven dat een middelbare en hogere vooropleiding samen-

gaat met een hogere frekwentie.
Ten aanzien van het verzuimpercentage is de invloed van de varia-
bele opleiding evenwel vaak verschillend in de uitgevoerde onder-

zoekingen. Met andere woorden: het onderzoek stelt dus alleen een

frekwentie-effekt vast van de variabele opleiding.
Wat betreft de direkte werksituatie valt uit het onderzoek van

Spencer & Steers (1980) te konkluderen dat een grote mate van

taakvariatie samengaat met een laag verzuimpercentage. Dit resul-
taat uit een ziekenhuisonderzoek komt overeen met het vele onder-

zoek dat buiten ziekenhuizen is gepleegd.

Uit het proefschrift van Zwaga (1983), uitgevoerd onder 586

(leerling)verpleegkundigen en (waarnemend) hoofden van afdelingen
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in 16 Nederl-andse ziekenhuizen, in de jaren L976-1977, blijkt dat
allerlei rolproblemen (overbelastj-ng, stress, onduidelijkheid)
géén verband vertonen met verzuimfrekwentie en/of verzuimduur.

Verder zi)n er twee ziekenhuisonderzoeken waarin de satisfaktie
met werkaspekten (leiding, promotie, salari-s, kollega's) in rela-
tie is gebracht met verzuimmaten. Dat is het vermelde onderzoek

van Zwaga (1983) en dat van Newman (1974) onder 108 verpleegkun-

digen in een Amerikaans verpleeghuis. Beide onderzoeken laten me-

rendeels niet-signifikante relaties zien. Dit is in tegenstelling
tot het onderzoek, uitgevoerd in produktie-organisaties.
Met betrekking Èot de zogenaamde "verticale relaties" in zieken-
huizen zijn de onderzoeksresultaten we1 tamelijk eenduidig. !Íex-

ley & Nemeroff (1975) laten bijvoorbeeld zien dat in een Ameri-

kaans medisch centrum sociaal-leiderschap (dat is de stijl van

leidinggeven, waarin veel aandacht voor ondersteuning, luisteren,
gevoelens, etc. voorkomt) leidt tot een lagere verzuimfrekwentie.
De resultaten van het onderzoek van Cassee (L967) bij l7 ver-
pleegeenheden in een Nederlands ziekenhuis lopen parallel met het

vorige onderzoek: sociaal-leiderschap van de arts ten opzichte

van de verpleegkundige en van de hoofdverpleegkundige ten opzich-
te van de verpleegkundige gaat samen met een lagere verzuimfre-
kwentie. Sociaal leiderschap heeft geen invloed op de gemiddeJ.de

verzuimduur per geval.

Ook het onderzoek van Bragg & Andrews (1973) in een ziekenhuis-
wasserij in Canada sluit hierbij aan. Zí) vonden bij uitvoerend
personeel namelijk dat versterking van de participatie in beslis-
singen van de afdeling leidde tot een verlaging van het verzuim-

percentage.

Een relevant onderzoek voor de ziekenhuis-organisatie is nog dat

van Melbin (1961). Hierin werd bij twee ziekenhuizen in de V.S.

nagegaan wat het effekt is van opgedragen, @
gen (van afdelingen, dienst en/of rooster) op de verzuimfrekwen-

tie. Een stijging bleek het resultaat.
De variabele ziekenhuisgrootte is onderzocht door Barr (1958) bij
51 ziekenhuizen in Engeland, door Revans (L964) bij 60 ziekenhui-
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zen in Engeland, door Barr (L967) bij 98 Engelse ziekenhuizen,

door Clark (1975) bij vijf Engelse ziekenhuizen en door Ballet et
aI (1980) bij vier Franse ziekenhuizen. Evenals uit onderzoek bij
produktiebedrijven, blijkt uit deze studies over het algemeen dat
grotere ziekenhuizen door hogere verzuimpercentages en hogere

verzuimfrekwentie gekenmerkt worden.

Over het effekt van hinderlijke werkomstandigheden in ziekenhui-
zen op verzuim is maar weinig onderzoek gedaan; dit in tegenstel-
ling tot de werkomstandigheden in produktiebedrijven. Ballet et
al (1980) ste1len, op basis van gegevens van vier Franse zieken-
huizen, dat staand werken, veel lopen, de lange afstanden en al-
lerlei zl^rare lichamelijke handelingen verzuimstimulerend zíjn.
Aan de andere kant konkludeert Phillips (1983) uit haar onderzoek

in een Engels ziekenhuis, dat gebrek aan daglicht in sommige af-
delingen en het werken onder kunstlicht géén invloed heeft op het
verzuim in dat ziekenhuis.

Een belangrijk aspekt van het werken in ziekenhuizen is het feit
dat in diensten of roosters gewerkt wordt. De vraag is of dit
verzuimbevorderend kan zijn. Door Clark (1975) in Engeland., door

Colligan et al (L979) in twaalf Amerikaanse ziekenhuizen, door

Jama1 (L981) in Canada en door Ballet et aI (1980) in Frankrijk
is dit onderzocht. Over het algemeen blijkt uit dit onderzoek dat

het werken in ploegen met name in nachtdiensten - inderdaad een

verzuim (frekwentie) -verhogend effekt heeft.
Ook part-time-werk komt veel voor in ziekenhuizen- Slechts één

onderzoek meldt hierover gegevens. Clark (l-975) konkludeert op

basis van gegevens van 1707 verpleegkundigen uit 5 Engelse zíe-
kenhuizen dat part-timers een lagere verzuimfrekwentie (l--3 dags-

gevallen) hebben dan full-timers.

wat betreft de arbeidsongeschiktheid (!vAo) bij ziekenhuisperso-

neel zijn er heel wat minder feitelijke gegevens voor handen dan

over ziekteverzuim. Het Nationaal Ziekenhuisinstituut registreert
deze gegevens ook niet. !{eI zijn er WAo-gegevens beschikbaar, die
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afkomstig zijn van de Bedrijfsvereniging voor Gezondheid, Geeste-

lijke en Maatschappelijke Belangen, maar deze gegevens worden

weer niet zodanig ingedeeld dat bepaalde ziekenhuiskategorieën

daaruit te destil-leren zijn.
In het artikel van Bijlsma en Koopmans (1984) worden víAO-gegevens

vermeld van 24 bedrijfsverenigingen. Daarin worden de gegevens

van de BV Gezondheid vergeleken met die van andere bedrijfsver-
enigingen over de periode 1970-1981. De hoofdkonklusie uit dit
artikel is - wat betreft de gezondheidzorgsektor - dat de kans op

arbeidsongeschiktheid voor het personeel in deze sektor verhou-

dingsgewijs laag is, €rlr eenmaal in de WAO, is de kans op herstel
relatief groot! De sektor Gezondheid verhoudt zich dus in gun-

stige zin tot de andere sektoren in heÈ Nederlands arbeidsbestel.
Enige konkrete cijfers in dit verband zijn de volgende.

De !ÍAO-toetredingskans (d.i. het aantaL wAo-toetredingen per 100

werknemers) voor de BV Gezondheid bedroeg in 7978-7979 7.4' ter-
wijl het gemiddelde voor a1le 24 bedrijfsverenigingen in dezelfde

periode 2.5 bedroeg. De herstelkansen (d.i. het aantal beéindi-
gingen van een !íAO-uitkering per L00 arbeidsongeschikten) bedroeg

in 1980-81 voor de BV Gezondheid 9.4, terwijl het gemiddelde voor

aIIe 24 bedrijfsverenigingen 4.5 bedroeg.

Alles bij elkaar fijkt het dus waarschijnlijk dat WAo-toetreding

in de ziekenhuiswereld in verhouding tot die in andere bedrijfs-
takken een minder groot gezondheidsknelpunt is.

Konklusi:jis

In vergelijking tot produktiebedrÍjven is het verzuim in de alge-

mene ziekenhuizen in Nederland wat betreft de frekwentie verhou-

dingsgewijs hoog en wat betreft de gemiddelde duur per geval re-
Iatief 1aag. Dit laatste duidt erop dat zware werkomstandigheden

(die vaak duur-verlengend ziln) in ziekenhuizen waarschijnlijk
een veel minder grote rol- spelen dan in fabrieken. De relatief
hoge verzuimfrekwentie in ziekenhuizen vereist des te meer aan-

dacht.
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Dat het verzuim in ziekenhuizen, in tegenstelling tot het lande-
Iijke beeld, de laatste jaren niet gedaald is, heeft wellicht als
oorzaak dat de konjunktuuromslag op de ziekenhuizen minder in-
vloed heeft gehad dan op de produktiebedrijven. fn fabrieken en

andere produktiebedrijven hebben zich sinds t979/1,980 vrij grote
veranderingen voorgedaan in de personeelsbestanden: over het ar-
gemeen oudere, vaak minder gezonde werknemers hebben zich uit het
werk teruggetrokken of moeten terugtrekken (in de WAO of WW). De-

ze veranderingen hebben geleid tot een automatj-sche daling van

het verzuim. Mogerijk hebben deze veranderingen zich (ondanks fu-
sies en sruitingen) relatief minder voorgedaan in de ziekenhuizen.
uit onze literatuurstudie lijken de volgende werksituatie-aspek-
ten naar voren te komen als verzuirnbevorderend:

- laag opleidingsniveau van het werk

- geringe mate van taakvariatie
- geringe mate van sociaal leiderschap

- sterke mate van werksituatieveranderingen

- grote ziekenhuisomvang

- werken in nachtdienst.
Deze werksituatie-aspekten verklaren voor een deel de relatief
hoge verzuimfrekwentie in ziekenhuizen.
Vermeld dient tenslotte te worden dat een ruim aantaL werksitua-
tiekenmerken in ziekenhuizen nog niet of onvoldoende onderzocht
zijn inzake hun invloed op het ziekteverzuim. Men denke in dit
verband onder meer aan organisatiekenmerken (bijv. teamverple-
ging), salaris- en promotie-aspekten, overwerk en part-time-werk,
kontrole op verzuim, konjunkturele problemen/arbeidsonzekerheid,

sociaal-medische begeleiding bij ziekte, en dergelijke.

Inzake de arbeidsongeschiktheidsproblematiek (WAO-intrede) kan

opgemerkt worden dat deze in de bedrijfsvereniging voor de ge-

zondheidszorg - waaronder het ziekenhuispersoneel valt - relatief
gunstig beoordeeld kan worden. In vergelijking tot de andere sek-
toren waarin de Nederlandse bevolking werkzaam is, zí1n de I,IAO-

toetredingskansen in de sektor gezondheidszorg laag en de her-
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stelkansen, a1s men toch in de IríAo is geraakt, verhoudingsgewijs

groot.

6.3 Beroepsziekten, ongevallen en blessures

In deze paragraaf za1 het eerst in het kort gaan over ziekten die
j-n causaal- verband staan met beroepsuitoefening en vervolgens

over acuut optredende gezondheidsproblematiek a1s gevolg van

plotselinge gebeurtenissen tijdens de taakuitvoering.
In 2 Duitse publikaties (Eggeling, 1980a, b) is statistiek over

beroepszj-ekten aangetroffen over een grote variëteit aan beroeps-
groepen in de Bondsrepubliek. Blijkens de toelichtingen in de pu-

blikaties hebben de statistieken uitsluitend betrekking op erken-

de beroepsziekten (47 in totaal in 1976) en gaat het daarbij om

gemeldde en goed gedokumenteerde beroepsziektegevallen in de pe-

riode tussen l97l en 1976. Om verzekeringstechnische redenen is
erkenning aan een aantal voorwaarden verbonden. In de meeste ge-

vallen moet er sprake zijn van een causaal verband met het werk;

in een aantal gevallen moet ook sprake zijn van recidieve ziekte-
beelden.

Bij de beroepsziektestatistiek gaat het om een selektie van

diagnosekategorieën, soms ook nog verbonden aan een selektie van

beroepen. Inhoudelijk wijkt de statistiek dan ook af van onge-

valsstatistiek en de epidemiologische waarde j-s door de selekties
beperkt. ïn de Duitse beroepsziektestatistiek zijn aandoeningen

aan het spier-skel-etstelsel maar zeer ten dele in de typologie
terug te vindeni over kategorieën als stress, burnout wordt nj-ets

vermeld. Binnen deze statistiek is een rangordening gemaakt naar

relatieve frekwentie van voorkomen van ongevallen, dat is het
aantal gevallen per jaar per 1000 werknemers in de betreffende

werknemerskategorie.

Vergeleken met andere sektoren van bedrijvigheid komt de sektor
gezondheidszorg in DuitsLand met een relatieve frekwentie van
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3,go/oo op de vierde plaats na twee

mijnbouw (7 r7o/oo en 5r1oloo) en

(5,40 /oo) .

onderscheiden sektoren in de

de sektor metaalbewerking

ïn de gezondheidszorg gaat het in de meeste gevallen om erkende

infektieziekten. De eerstvolgende diagnosekategorieën, met een

veel lagere frekwentie van voorkomen betreft de kategorie huid-
ziekten. Binnen de gezondheidszorg in Duitsland hebben werknemers

in de kategorie verpleging en verzorging de grootste kans op een

der erkende beroepsziekten zoals gedefinieerd in de beroepsziek-
testatistiek.

Ongevallen en blessures van ziekenhuispersoneel worden in de li-
teratuur a1s aparte kategorie van beroepsrisicors genoemd naast
kategorieën a1s infekties, toxicologische risico's en stress
(Levry, 1981; Omenn & Morris, 1984).

Bij ongevallen en blessures zí)n oorzakelijke verbanden met de

werksituatie, in tegenstelling tot geleidelijk ontstane gezond-

heidsproblematiek, meestal goed te leggen.

Voor zover daarover statistieken bestaan van personeel in zieken-

huizen komen deze ook uit het buitenland. De cijfers zijn echter
moeilijk onderling vergelijkbaar. Verschillen in verzekerings-
systeem, in definitie van letsel dat voor vergoeding in aanmer-

king komt, in meldingsverplichting, in funktietypering zijn daar-

aan debet (Nitschki, L981-i WHO, 1981; Stubbs et al., 1983).

Enkele grove indikaties voor omvang en aard van de ongevals- en

blessureproblematiek uit de literatuur behandelen we in het kort.
Uit geregistreerde ongevallen bij de nationale veiligheidsraad in
Amerika (NSC) blijkt dat het percentage ongevallen en blessures

onder ziekenhuispersoneel twee maal zo hoog is a1s bij personeel

werkzaam in andere dienstverlenende organisaties (Levry, 1981;

Omenn & Morris, 1984).

In het Amerikaanse voorbeeld worden, overigens zonder cijfers te
noemen, als voornaamste kategorieën ttongevallen-blessurest' opge-

geven!

- overbelasting van de rug door tillen;
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- blessures ten gevolge van uitglijden, vallen;

- steekwonden van naalden.

onder werknemers in de verpleging, de maaltijdbereiding en in het

onderhoud zijn de percentages het hoogst.

Een iets genuanceerder beeld, overigens ook zonder cijfermatige
onderbouwing, wordt geschetst in een congresverslag van de Euro-

pese afdeling van de IíHo (wHo, 1983). Deskundigen uit elf Europe-

se landen kwamen op grond van ervaring tot een opsomming van de

volgende zwaartepunten van soorten letsel:
- snij- en steekwonden van diverse voorwerpen, vooral bij perso-

neel in laboratoria, intern transport, wasserij;

- rugblessures, vooral bij personeel in de verpleging;

- blessures als gevolg van uitglijden en va11en, vooral huishou-

delijk personeel;

- letsel a1s gevolg van onvofdoende elektrische en/of mechanische

beveiliging, wat in enkele Europese landen een probleem is;

- verwondingen door agressie van patiënten (in een aantal lrlester-

se grote steden).

Als belangrijkste oorzaken voor de bovenste vier zwaartepunten

worden door de Europese deskundigen genoemd:

- ongunstige tilomstandigheden;

- onvoldoende gebruik van tilhulp;
- onvoldoende getraind zijn in korrekte tiltechnieken;

- natte, gladde of oneffen vloeroppervlakken;

- dragen van verkeerd schoeisel;

- onvoldoende onderhoud van apparatuur of werkruimten;

- niet toepassen van persoonlijke beschermingsmiddelen, zoals

verschiflende soorten beschermende handschoenen, veiligheids-
schoenen, hoofdbeschermingsmiddelen, veiligheidsbrillen of be-

schermende overalls.

Cijfermatig materiaal is in drie buitenlandse publikaties over

afzonderlijke ziekenhuizen aangetroffen (Lewy, 1981; Wood & Ro-

berts, l-983; Imbeau & Lortie,1984). Voor zover mogelijk is een

samenvatting weergegeven in onderstaande tabel.
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Tabel . Verdellng van percentages ongevallen en blessures ln enkele bultenlandse
zlekenhulzen

percentage van het
totaal aantal ge- percentage van het
registreerdle onge- personeelsbestancl
vallenÀl.essures

Zlekenhuls ln New York (tery, 1981)

belangrl J kste rl§lcogroepen :
. verplegend en verzorgend personeel
. keukenpersoneel
. overlg personeel

belangrlJ kste rlslcogroepen
. verplegend personeel
. keukenpersoneel
. schoonnaakpersoneel
. technisch ondlerhoudlspersoneel
. overlg personeel

49t
19t
22*

33r
10t
57r

L00*

belangr§kste letsels
. Imeuzlngen, blaure plekken 25t
. rugletsel 16t
. sntJ- en steekwonden 128
. verstulklngen, verrekklngen 10t
. overlge 37*

Zlglenhrl,s ln l{elbourne (I{ood, 1983)

100t

100r

50*
13t
20r
6t

11*

42*
7*

llr
4t

36*

100t

belangr$kste oorzaken van letsels
. tIIIen patlëuten of andere voorwerpen 45t
. apparatuur en gereedschappen L9*
. vallen, ultgllJden 8t
. verbrandlngen 7ï
. overige (7 kategorleën) 21t

100r

vervolg op volgende pagina

100t

76



Zlekenhuls voor langdurlge verpleglng ln Canacla (Imbeau & Lortle, 1984)

belangriJkste rlslcogroepen en letselkategorleën1

percentage van het
totaal aantal ge- percentage van het

kat.À kat.B reglstreerde onge- personeelsbestand
vaI len/b lessures

. verplegend en verzorgend
personeel

. keukenpersoneei

. schoonmaakpersoneel

. overlg personeel

34t 2L*
3t lrr
21 8t
4* rot

55*
14t
10t
14r

56t
10r
8t

26*

subtotaal 438 50t 93* 100r

In de publtkatle worden slechts 2 kategorleën onderschelden:
Kategorle A: blessures van het spierskeletsysteem als gevolg van beweglng en/of

krachtzetten
IGtegorte B: overlge letsels als gevolg van vallen, stoten, verbranden, etc.
Nlet ln te deleni onbekend: 7t.

De kans op een ongeval of blessure in de drie ziekenhuizen, gere-

lateerd aan de personeelsomvang, is het grootst in de katego-

rieën:

- verplegend en verzorgend personeel;

- keukenpersoneeli

- schoonmaakpersoneel ;

- (technisch) onderhoudspersoneel.

Dit stemt goed overeen met de hiervoor gerapporteerde bevindingen

in Amerika en Europa (Leqy, 1981; VíHO, 1983; Omenn & Morris,

1984). In het bijzonder als het gaat om een verhoogde kans op

snij- en steekwonden víordt door de Europese deskundigten nog het

personeel genoemd dat werkt in laboratoria, in het intern trans-
port (o.a. afvaltransport) en in de wasserij (achterblijvende

scherpe voorwerpen). Aan prikincidenten met injektienaalden in
het bijzonder wordt aandacht besteed in paragraaf 7.2.

Blessures aan het spierskeletstelsel als gevolg van vertillen of
anderszins veel kracht zetten, van verkeerde houding of beweging

lijken bijna de helft van het aantal geregistreerde ongevallen

uit te maken. Het betreft niet uitsluitend blessures van de rug

(fmbeau & Lortie,1984). De cijfers, over letsels en oorzaken er-
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van, zijn helaas moeilijk onderling te vergelijken maar illustre-
ren vooral de ongevalssituaties. De nominale opsomming van soor-
ten ongevallen, de belangrijkste risicogroepen en oorzaken, 9€-
geven door de Europese deskundigen (líHO, 1983) en opgesomd aan

het begin van dit hoofdstuk lijkt voorlopig nog de beste vreergave

te zijn van de stand van zaken met betrekking tot ongevallen en

blessures van .ziekenhuispersoneel.
Over het Nederlandse ziekenhuispersoneel zijn geen cijfers over
soorten ongevallen bekend; in de Nederlandse lj-teratuur zijn we1

exemplarisch ongevalsrisicots beschreven van personeel werkzaam

in de tandheelkunde, verpleging, huishouding, horeca en civiele
dienst (zie onderstaande tabel).

Tabet . Voorbeelden van ongevalsrlsico'sl dle Ín Nederlandse publlkatles zlJn
beschreven

gezondheids- personeels- rlslcofaktor ln werksltuatle referentle
rislco groep

verbranding of keukenpersoneel - ontsnappende hete damp Llnders,
verschroellng - heet servlesgoed 1983

electrocutie of keukenpersoneel schoonnaken met hoge clruk- Smallegange,
getroffen worden straal van vloeren en appa- 1982

ratuur

snljwonden algemene dÍenst, glasscherven 1n vuilnlszak- Smallegange,
transport ken 1982

oogletsel tandartsen en rondvllegende deeltjes blj Plasschaert e.a.,
asslstenten tandbewerklngen 1981

overbelastlng verplegend en tlllen van patlënten St11ma,
splerskelet- verzorgend L982
stelsel personeel

dlvers letsel keukenpersoneel - uitglijden door slechte Smallegange,
waterafvoer, glaCltle 1982
vloermaterialen, verkeerd
zoolprofiel schoeÍseI

tandartsen en - strulkelen over slangen Plasschaert e.a.,
asslstenten of snoeren 1981

huldaandoe- hulshoudeliJk mlsleldencle kleuren op etl- Snallegange,
ningen personeel ketten schoonmaakmlcltlelen L982

1
E<cI. brand-, explosierisicors.
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Aan het overzicht is geen rangorde voor omvang of ernst te ontle-
neni het geeft aan dat bij onderzoek van de taak of de werkplek

wel riskante situaties kunnen worden aangetroffen.

rn Nederland worden initiatieven ondernomen om ongevalsregistra-
tie en -analyse te introduceren; zoals het opzetten van roNA*-

commissies (Mannaerts & Venemans, 1983) en het invoeren van "Risk
managementlr (Van Andel, 1984). Zoals uit deze publikaties blijkt
qaat het om ongevallen en bijna-ongevallen waarbij niet het per-

soneel maar de patiënt het uitgangspunt is. Uit een evaluatie van

experimenten met FONA-commissies komt naar voren dat begrippen

onduidelijk zí1n omschreven, afspraken omtrent meldingsplicht
ontbreken en aansprakelijkheidsaspekten een ro1 spelen. Het is
niet eenvoudig gebleken een betrouwbaar meldingssysteem te ont-
wikkelen (Mannaerts & Venemans, 1983).

Evaluatie-onderzoek van ongevalspreventieprogramma's is schaars.

Eén auteur ([Íood & Roberts, 1983) vermeldt in zijn publikatie wat

het effekt is geweest van een 4 jaar durend veiligheidsprogramma
j-n een Australisch ziekenhuis met ongeveer 3000 werknemers. Naar

aanleiding van steeds verder stijgende ongevals- en blessurecij-
fers werd een intensief progranma opgezet, omvattende: opleiding,
training, technische interventies en bewaking van het bereikte.
In vier jaar tijd liep de ongevals- en blessurefrekwentie terug

van 200 naar 58 ongevallen per jaar, de totale verzuimduur daalde

van l-3.200 naar 2.6L0 uur. Direkte en indirekte besparingen te

zamen werden op ongeveer 4 miljoen gulden geschat.

over maatregelen ter voorkoming van ongevallen en blessures van

ziekenhuispersoneel en het maken van fouten zijn diverse publika-

ties verschenen. Hiermee komen h/e op het terrein van specialisten
op het gebied van de veiligheid. !{e beperken ons tot enkele rele-

*
I'outen, onqevallen, blJna-ongevallen, tegenwoordig l{eldÍngscommlssle IncÍdenten

Patlëntenzorg geheten.
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vante publikaties. Een praktisch en breed geöriënteerd Neder-
l-andstarig boekje met richtlijnen op het gebied van arbeidsvei-
ligheid en -hygiëne is uitgegeven in Be1gië (CGBA, l_983). Daarin
staan voor aller1ei taken en werkomstandigheden in ziekenhuizen
veiligheidsinstrukties en adviezen.
veiligheidskeuringen, maar ook beoorderingen op onderhoudsgemak,

bedieningsergonomie van medische apparatuur werden in Nederland
*uitgevoerd door het Medisch Physische rnstituut van TNo (Boter,

1981) .

veiligheidskursussen voor gebruikers van medische apparatuur en

installaties - gericht op leidinggevenden, verpleegkundigen, pè-
ramedisch personeel - worden verzorgd door TH Delft (van tíijk van

Brievingh, 1983). over de betreffende veiligheidsaspekten is ook
een boek geschreven (Van Wijk van Brievingh, l9B2).
speciaal gericht op het gebruik van allerrei keukenapparatuur

zijn Amerikaanse richtlijnen opgesteld (NSC, l_983) en op het ter-
rein van de horeca in het algemeen is een Noorse brochure uitge-
bracht, onder andere gericht op richtlijnen voor arbeidsomstan-
digheden (Arbeidstilsynet, 1983).

In het veiligheidsbesluit gevaarlijke werktuigen (Boesten et aI.,
1983) zijn wetsartikelen te vinden met betrekking tot werktuigen
die ook in ziekenhuizen gebruikt worden, zoals metaal- en hout-
bewerkingsmachines, keuken-, was- en strijkapparatuur.

Konklusigs

Cijfers over beroepsziekten, ongevallen en blessures van Neder-

lands ziekenhuispersoneel zijn niet in de literatuur aangetrof-
fen, enkele voorbeelden van mogelijke ongevalsrisico,s wel.

*
Tegenwoordlg lbdlsch Technologische Dienst geheten en gehulsvest ln Leiden, deze dlenst

zet de keurlngs- en beoordelingstaak voort.
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De opsonming van zwaartepunten, risicogroePen en oorzaakkatego-

rieèn in het lrlHO-dokument (tÍHO, L983) lijkt a1s voorlopig uit-
gangspunt voor de huidige stand van zaken nog het meest geschikt.

Nader onderzoek in de Nederlandse ziekenhuizen kan hierover dui-
delijkheid verschaf fen.

Met goed opgezette ongevalspreventieprogramma's, begeleid met

evaluatie-onderzoek lijken aantoonbare resultaten geboekt te kun-

nen worden.

Voor het onderdeel veilig werken met medische apparatuur en in-
stallaties zijn in Nederland voorzieningen gecreëerd. Ziekenhuis-
personeel kan kursussen volgen en medische apparatuur kan ter
keuring worden aangeboden.

over de stand van zaken in Nederland aangaande aantallen ver-
richte keuringen van medische apparatuur, veiligheidskennis van

ziekenhuispersoneel, de verstrekte voorlichting en veiligheidsin-
strukties - alsmede de uitwerking daarvan op het gedrag van het

personeel - en het gebruik van persoonlijke beschermingsmiddelen

is uit de literatuur echter niets bekend.
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7. CHEMISCHE, BïOLOGïSCHE EN FYSISCHE ViIERKOIT{STAN-

DIGHEDEN

Dit gedeelte van het rapport is de beknopte versie van het MBL-

rapport "Fysische, chemische en biologische risicofaktoren voor
ziekenhuispersoneel" (MBL, L985), lvaarnaar wordt verÍ^rezen voor
meer gedetailleerde informatie. Het zal zich richten op een be-
schouwing van fysische, chemische en biologische faktoren, die
een potentiële bedreiging vonnen voor de gezondheid van werkers
in ziekenhuizen. rn het algemeen zal een overzicht gegeven worden

van mogelijke gezondheidseffekten en blootstelring aan genoemde

faktoren. waar mogelijk, zal worden ingegaan op eventuele preven-
tieve maatregelen, die ertoe kunnen bijdragen dat een potentieel
gevaarlijk agens (bijv. farmacon, stralen, bacterie, virus) met

een aanvaardbaar risico gehanteerd kan worden. Afzonderrijk za:-

aandacht worden besteed aan het optreden van huidaandoeningen
(zíe 7.1-.5) en aan overige risicogroepen (zíe 7.4).
Aan het eind van dit hoofdstuk worden de risicofaktoren, hun mo-

gelijke effekten, de risicogroepen en de preventie in tabelvorm
samengevat.

7.L Chemische risicofaktoren

De voornaamste chemische risicofaktoren die in de meeste artike-
len van algemene aard worden genoemd zijn oncochemotherapeutica
(farmaca die tumorcellen doden of de groei daarvan remmen, bijv.
cytostatica), narcosegassen, sterilisatiemiddelen en desinfectan-
tia en een restgroep stoffen die sensibiliserend werken, huidbe-
schadigend zijn of anderszins toxisch zijn (Omenn & Morris, L984i

V{HO, 1983; C1auss, L982; Denton, 1982i Heeg, L982; Ko1ler, 1982i

Stijkel, 1983; C1ever, L981; Rose & Richard, L980; ILO, L975).
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7.1.L Oncochemotherapeutica

rnLeiding
Het werkingsmechanisme van de meeste farmaca uit deze kategorie

is gericht op het remmen van de deling van kwaadaardige cellen.
Een aantal van deze farmaca hebben direkt of indirekt ook een in-
vloed op de niet-kwaadaardige cel.
Calabresi & Parks (l-980) delen de oncotherapeutica in naar hun

voornaamste biochemische en farmacologische eigenschappen en naar

hun afkomst. zi) onderscheiden achtereenvolgens de hoofdgroepen:

alkylerende agentia, hormonen en hormoonantagonisten en radioac-
tieve isotopen. Elke hoofdgroep kent weer een onderverdeling die

vaak meer specifiek gebaseerd is op de chemische struktuur of op

het werkingsmechanisme.

Uit de gegevens van de IARC (1981) blijkt dat de meeste oncothe-

rapeutica mutageen zijn (d.w.z. dat ze kunnen leiden tot veran-

derde erfelijke eiqenschappen). Bovendien is van de meeste stof-
fen aangetoond dat ze toxisch zijn voor een zich ontwikkelend em-

bryo/foetus. Volgens IARC zi1n er voldoende aanwijzingen dat

carmustine, cyclofosfamide, dacarbazíne, Iomustine, azathioprine,

vinblastinesulfaat (althans in kombinatietherapie) en procarbazi-

ne HCI carcinogeen (kankerverwekkend) zijn voor mens en,/of dier.
In eerdere instantie heeft de fARC (1976) ook adriamycine (doxo-

rubicine) en daunomycine (daunorubicine) geëvalueerd. Van beide

(natuurlijke) produkten ontbreken gegevens over humane carcinoge-

niteit, terwijl met betrekking tot diercarcinogeniteit onvol-

doende gegevens beschikbaar waren. De epidemiologische gegevens

over het kankerrisico bij blootstelling aan cytostatica zijn uit-
sluitend gebaseerd op het optreden van secundaire tumoren bij pa-

tiënten die met deze stoffen waren behandeld (IARC, 1981).

De meeste oncotherapeutica hebben een direkt irriterende werking

op de huid en op slijmvliezen van de ogen en ademhalingsorganen.

Daarnaast bestaat een sensibiliserende (overgevoeligheid veroor-
zakende) werking.

ondanks de hoge toxiciteit, zowel acuut als chronisch, van deze
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chemotherapeutica, weegt hun klinisch belang op tegen het car-
cinogene risico voor de patiënt. Voor degenen die beroepshalve
omgaan met deze stoffen dient de blootstelling uiteraard binnen
aanvaardbare grenzen te blijven. Het betreft personeel van de

apotheek, belast met het bereiden van cytostatj-ca en meestal ge-

specialiseerde verpleegkundigen (met name op de oncologie afde-
ling), die de. stoffen in de injektiespuit of het infuus opnemen

en uiteindelijk toedienen aan de patiènt (Speechley, 1,982).

Aeute gez,ondheidse ffeeten
Omdat het bekend is dat veel cytostatica irritantia (van licht
irriterend tot necrotisch) zijn en dat sommige van deze chemothe-

rapeutica (foto-) sensibiliserend (o.a. onder invloed van licht
overgevoeligheid veroorzakend) werken, moeten veiligheidsmaatre-
gelen worden getroffen om het optreden van deze gevolgen te voor-
komen. De maatregelen kunnen bestaan uit het dragen van speciale,
gemerkte kleding, het dragen van handschoenen, waarvan de soort
afhangt van het te hanteren therapeuticum, het dragen van een

mond-neusmasker, het dragen van een beschermende bri1, het op-

stellen en naleven van voorschriften met betrekking tot het eti-
ketteren, het hanteren van cytostatica en het opruimen en onscha-

delijk maken van afval.
De richtlijnen, die zijn opgesteld door de Cytostatica-werkgroep
Klinische Farmacie van het St.Radboudziekenhuis te Nijmegen en

a1s zodanig gepubliceerd (1981), omvatten het bovenvermelde kader

alsook maatregelen die getroffen dienen te worden bij een ongeval
(morsen, glasbreuk, extravasatie) .

Reynolds et al. (1,982) beschrijven het optreden van contacturti-
caria (netelroos) bij een mannelijke assistent in een ziekenhuis-
apotheek enkele minuten na het beqin van het werken met AI4SA

(amsacrine, anj-sidine, acridinyl). Een aantal leden van het ver-
pleegkundJ-g en apotheekpersoneel, dat met AMSA omging, kreeg last
van misselijkheid, een licht gevoel in het hoofd, hoofdpijn en

een gevoel van onwel zijn. Toen in plaats van de horizontale Ia-
minaire flowkasten veiligheidskabinetten met een down-flow werden
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geinstalleerd, traden de problemen niet meer op.

Gezondheidseffeeten op Langere terrniin
a) Genotoxiciteit
Niet alleen een eenmalige (accidentele) blootstelling aan hoge

konkentraties kan leiden tot nadelige gezondheidseffekten. ook

chronische blootstelling aan lage, niet acuut-toxische, koncen-

traties cytostatica gaat gepaard met een zeker risico voor het

betrokken personeel. Het is merkwaardig dat men zich pas sinds

1979 zorgen is gaan maken over mogelijke gezondheidsrisico's op

langere termijn van het beroepshalve omgaan met oncochemothera-

peutica. Baanbrekend in dit opzicht is het werk van Falck et a1.

(1979). Urinemonsters van kankerpatiënten en van verpleegkundi-

9€Ír, die de cytostatica toedienden als blootgestel-denr €r van

psychologen en administratief personeel als niet-blootgestelden,
werden onderzocht op mutageniteit in bacterië1e testsystemen.

Alle onderzochte personen \^/aren niet-rokers.
Mutagenitei-t van de urines, gedefinieerd als de verhouding van

het aantal revertanten ten gevolge van de teststof en het aantal

spontane revertanten ten gevolge van het vehiculum, hlas het

hoogst bij de behandelde patiënten. Signifikant verhoogde mutage-

niteit ten opzichte van de urines van de kontrolepersonen werd

aangetoond in de urines van verpleegkundigen verzameld op donder-

dag en maandag, na een vrij weekend. De mutageniteit in de urines

van donderdag was signifikant hoger dan de mutageniteit in de

urines van maandag, terwijl in urines van de (niet-rokende) kon-

trolepersonen geen mutageniteit kon worden gemeten.

De bevindingen van Falck en medewerkers (1979) hebben geleid tot
een stroom van publikaties over werkers met cytostatica, waarin

wordt gekeken naar mutageniteit in de urine, thioethers in de

urine, sister-chromatid exchanges (SCE's) en chromosoom-afwijkin-

gen in lymfocyten uit perifeer veneus bloed en naar (metabolieten

van) cytostatica in de urine.
fn het uitvoerige MBl-rapport (IulBL, 1985) , wordt nader ingegaan

op studies waarbij mutageniteit in de urine als indikator voor de
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blootstelling aan cytostatica is gebruikt.
Vooralsnog moet men konkluderen dat verhoogde mutageniteit in de

urine, mits de test op de juiste wijze is uitgevoerd, betekent
dat de betrokken persoon een (althans voor bakteriën) (pre)muta-

gene stof heeft opgenomen, dan we1 dat deze stof in het lichaarn

is gevormd. lrlanneer de mutageniteit niet is verhoogdr hè9 niet
zonder meer r^rorden gesteld dat geen opname heeft plaatsgevonden

van mutagene stoffen.
De test is aspecifiek ten aanzien van de stof waaraan men is
blootgesteld, maar specifiek ten aanzien van het effekt dat door

de blootstelling wordt veroorzaakt. Hij is bruikbaar om te kunnen

kontroleren of arbeidshygiënische maatregelen daadwerkelijk heb-

ben geleid tot een verminderde inwendige blootsteLling. Een

schatting van het risico voor maligne aandoeningen kan op basis
van mutageniteit in de urine niet worden gemaakt.

Enke1e groepen onderzoekers hebben zich beziggehouden met de

vraag of het werken met cytostatica aanleiding geeft tot aantoon-

bare genetische afwijkingen. Z\ maakten gebruik van lymfocyten

uit het perifere bloed van ziekenhuispersoneel. fn een aantal on-

derzoeken bleek de frekwentie van sister-chromatid exchanges en

chromosoomafwijkingen bij werkers met cytostatica significant
verhoogd ten opzichte van controlegroepen. In het MBl-rapport
(MBL, 1"985) wordt hierop in detail ingegaan.

b) Hepatotoxiciteit
Sotaniemi et al (1983) publiceerden een case-study van drie
hoofdverpleegkundigen die, na 6-16 jaar gewerkt te hebben met cy-
tostatica, leverafwijkingen kregen.

Hoewel het oorzakelijke verband tussen de leverafwijkingen en het

werken met cytostatica niet bewezen is, is de vermelde studie
suggestief: de drie verpleegkundigen gebruikten nauwelijks afco-
ho1, rookten niet en sfechts één verpleegkundige werd behandel-d

met geneesmiddelen. Bovendien maakten ze ongeveer 600 oplossingen

van cytostatica per jaar zonder persoonlijke beschermingsmiddelen
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te gebruiken.

Blootstelling en preuentíe

Volgens de literatuurgegevens samengevat in dit hoofdstuk vindt

èrt uiteraard afhankelijk van de omstandigheden, blootstelling
plaats aan cytostatica. Het betreft voornamelijk inhalatoire oP-

name van stof- en aerosoldeeltjes en ín mindere mate huidopname

van vloeibare preparaten door met name apotheekpersoneel en ver-
pleegkundigen belast met het gereedmaken en toedienen van injek-
ties. Blootstelling heeft men kunnen aantonen door middel van

mutageniteit in urine met de Ames-test, door het meten van

thioethers in de urine, door biomonitoring van cytostatica in de

urine en door het bepalen van chromosoomafwijkingen en SCErs in
gekweekte llmfocyten van $rerkers met cytostatica. Deze blootstel-
ling kan worden vermeden door een scala van voorzorgsmaatregelen,

zowel ten aanzien van het personeel a1s de omgeving.

Er lijkt een duj-delijke tendens te bestaan dat het veiligheidsbe-

wustzijn ten aanzien van het werken met cytostatica althans in de

V.S. de laatste jaren groeiend is. Bovendien lijken de maatrege-

Ien die in de apotheek worden getroffen betere waarborgen te bie-

den tegen nadelige gezondheidseffekten ten gevolge van cytostati-
ca dan de maatregelen voor en door verpleegkundigen (Tortorici,

1980; DeWerk Neal et aI., 1983; Leroy et al., 1983).

DrArcy (l-983) houdt een pleidooi voor de ro1 van de ziekenhuis-

apotheker bij het stimuferen van het veiligheídsbewustzijn. Hij

pleit tevens voor het in multidisciplinair verband onder leiding

van de apotheker opstellen van richtlijnen ten aanzien van veilig

werken met cytostatica. Tenslotte is hij van mening dat de berei-
ding tot en met de formulering van cytostatica onder verantwoor-

delijkheid van de apotheker dient te geschieden.

De effektiviteit van de te treffen maatregelen (instruktie, per-

soonlijke beschermingsmiddelen, type II veiligheidskabinet, 9e-

specialiseerd personeel) kan worden gekontroleerd onder andere

door het meten van koncentraties cytostatica in de werkruimte

tijdens het verrichten van bepaalde werkzaamheden. Voor fluoru-
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racil en cefazoline natrium (Kleinberg a guinn, L98L) en voor
eveneens fluoruracir, cyclofosfamide, methotrexaat en doxorubi-
cine (DeWerk et aI., 1983) zí)n reeds meetmethoden beschreven
voor environmental monitoring.

rn de meeste westerse randen zijn thans richtrijnen voorhanden

voor het veilig omgaan met cytostatica. vaak zijn deze richtrij-
nen het resurtaat van multidisciprinaire samenwerking binnen één

instituut of tussen meerdere instituten (zoals oncologische cen-
tra). rn sommige landen zijn richtlijnen opgesteld door officië1e
gezondheidsinstanties.

rn srechts één land, Noorwegen, zíjn van overheidswege richtrij-
nen opgesteld, die zijn ingegaan per 1 juli t98L. Bij het niet
nareven van deze richtrijnen, vastgesterd door het Noorse Direc-
toraat voor de Arbeidsinspectie, volgt sanctionering op grond van
de Àrbeidsmilieu-verordening (Directoraat voor de Arbeidsinspec-
tie, 1980). De richtlijnen omvatten een omschrijving van het ge-
zondheidsrisico (irritatie huid en srijmvliezen, embryotoxische
effekten, mutagene en carcinogene effekten), eerste hulp, eisen
gesteld aan de werkruimte (veiligheidskabinet, ventilatie), per-
soonlijke beschermingsmiddelen (masker, handschoenen, beschermen-

de kleding), informatie te verstrekken door de werkgever, behan-

deling van afval en definiëring van groepen die zijn uitgesloten
van het werken met cytostatica (zwangeren, mensen met een dok-

tersattest en werkers die voortdurend blootgesteld zijn aan ioni-
serende straling). Bovendien dient een register te worden bijge-
houden met persoonsgegevens en een beschrijving van de werkzaam-

heden. Tenslotte is er een verplichting tot periodiek geneeskun-

dig onderzoek, \íaarvoor nadere richttijnen zullen worden uitge-
vaardigd.
Hiernaast zijn speciaal ten behoeve van de ziekenhuizen waar cy-
tostatica worden bereid en toegediend, richtlijnen opgesteld. De

4 belangrijkste welke in de toegankelijke literatuur werden ge-
vonden zijn:
* De richtlijnen bij de bereiding en aflevering van parente-
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raal toe te dienen oncochemotherapeutica ten behoeve van

de afdeling Klinische Farmaca van het Sint Radboudzieken-

huis te Nijmegen, opgesteld door de Cytostatica-werkgroep

Klinische Farmacie en gepubliceerd in het Pharmaceutisch

Víeekblad 116 (l-981-) l-348-L353.

Recommendations for handling cytoÈoxic drugs in hospitals,
opgesteld door de American Society of Hospital Pharmacists

en gepubliceerd door M.H. Stolar et è1, American Journal

of Hospital Pharmacy 1!! (1980) l-l-63-1171.

Chemotherapy instruction manual, uitgegeven door de York-

shire Regional Cancer Organization, Cookridge Hospital,
Leeds, 1980.

HSE Guidance Note MS 21, Precautions for the safe handling

of cytotoxic drugs, medical series 21, 1983.

Konklgsies

Naast huidirritatie of -necrose en oogletsel en sensibilisatie
ten gevolge van kontaminatie met cytostatica, dient het personeel

van de ziekenhuisapotheek, alsmede de oncologieverpleegkundige

zich bewust te zijn van de mutagene, embryotoxische en carcinoge-

ne eigenschappen van sommige cytostatica. In de literatuur is be-

schreven dat het personeel dat cytostatica bereidt, formuleert of
toedient het risico loopt blootgesteld te worden. Een verhoogde

mutageniteit van de urine, verhoogde thioetherexcretie, aantoon-

bare cytostatica of metabolieten in de urj-ne en zelfs chromosoom-

schade in perifere lymphocyten bij deze groeP werkers moet worden

opgevat als een indikatie voor blootstelling.
Preventieve maatregelen dienen te worden getroffen om het perso-

neel dat met cytostatica werkt te beschermen tegen gezondheidsri-

sico's, ook op lange termijn. De grootte van het risico is tot op

dit moment niet bekend. Risicopreventie kan plaatsvinden op 9e-

leide van rj-chtlijnen van deskundigen, die in het voorgaande zijn
aangehaald. De effektiviteit van de preventieve maatregelen kan

onder andere worden gekontroleerd door middel van biomonitoring

en gevalideerde testen op genotoxiciteit.
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7.L.2 Chemische sterilisatiemiddelen en desÍnfectantia

De sterilisatiemiddelen die in ziekenhuizen worden gebruikt en in
de literatuur met name aandacht krijgen om hun toxicologische ri-
sicors, zijn ethyleenoxide, formaldehyde, en in geringere mate

glutaaraldehyde.

Ten aanzien van chemische sterilisatiemiddelen en desinfectantia
zijn drie Besluiten van toepassing i.h.k. van de wet op de Me-

dische Hurpmiddelen te weten: Besluit handeL gesteriliseerde me-

dische hulpmiddelen (Staatsblad Lg82, 663) ; Besluit gesterili-
seerde medische hulpmidderen in ziekenhuizen (staatsblad 1983,

281-) i Besluit sterilisatiebedrijven medische hulpmiddelen (ont-
werp). Het Rijks Controle Laboratorium registreert en evalueert
steririsatoren in ziekenhuizen en handelsbedrijven en registreert
en kontroleert de handel in gesteriliseerde hulpmiddelen. De rol
van het RCL is te omschrijven aLs een verlengde arm situatie van

het Staatstoezicht (HIG en GHI). De ro1 is vastgelegd in bovenge-

noemde Besluiten.

ETHYLEENOXIDE

In ziekenhuizen wordt op grote schaal gebruik gemaakt van ethy-
leenoxide als sterilisatiemiddel voor hittegevoelige apparatuur
en voorzieningen. Ethyleenoxide is in dit opzicht uniek omdat an-

dere eventueel in aanmerking komende middelen tekortkomingen heb-

ben of nog grotere risico's impliceren. De potentiële gezond-

heidsrisico's van ethyleenoxide zullen in het navolgende worden

besproken. De gegevens zí1n ontleend aan een viertal recente
overzichtsartikelen (Glaser, L979i Ecetoc, 7982 en 1984; Landri-
gan et al., 1984).

Gezondheidseffekten

Àcute inhalatoire blootstelling aan ethyleenoxide kan, afhanke-
lijk van de koncentratie, leiden tot slijmvliesirritatie, depres-

sie van het centrale zenuwstelsel, ademhalingsmoeilijkheden, mis-
selijkheid, diarree, longoedeem, paralyse, convulsies en uitein-
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delijk de dood.

Blootstelling aan lage koncentraties ethyleenoxide kan leiden tot
uitgestelde misselijkheid en braken, vermindering van reuk en

smaak en sensibilisatie van de huid. Oplossingen van ethyleenoxi-

de in water zijn blaartrekkend en veroorzaken ulcera, het droge

gas heeft deze eigenschappen niet.
Sedert 1979 wordt in de literatuur j-n toenemende mate melding ge-

maakt van nadelige gezondheidseffekten bij langdurige blootstel-
ling aan zeer lage koncentraties ethyleenoxide. Het betreft muta-

geniteit en cytogenetische effekten, reproductietoxiciteit en

carcinogeniteit, zoals uit talrijke dierproeven ook al was geble-

ken (Landrigan et aI. I L984, zie MBL, 1985).

De vroegst optredende effekten blijken te zíjn: een verminderd

DNA-herste1, een verhoogde frequentie van SCEs en chromosoomaf-

wijkingen bij ethyleenoxideconcentratj-es vanaf 1 ppm. Mogelijk
leidt blootstelling van zvlangeren aan ethyleenoxide tot een ver-
hoogde kans op spontane abortus.

Bij een groep van L8 blootgestelde werkers (niet allen uj-t zie-

kenhuizen) bleek het gehalte aan ethyleenglycol, een metaboliet

van ethyleenoxide, in het bloed 9O'3 + 1-2,6 (SD) mS/l te zí1n,

terwijl deze bij een kontrolegroep van 17 personen (gematcht qua

geslacht, sociale klasse, rook- en drinkgewoonten) 45,O + 13r1

mg/m1 bedroeg. Dit verschif was signifikant. Er bleek geen korre-

latie te bestaan tussen de BM-waarden en de PAS-metingen. De ge-

middelde diensttijd van de blootgestelden was 5,3 jaar bij een

gem. leeftijd van 35,5 jaar. Bij blootgestelden vÍerden vaker

klachten vernomen van krampen in de kuiten en slapeloosheid, ter-
wijl de rokende blootgestelden een signifikant verlaagde peakflow

hadden ten opzichte van de rokende kontroles. Tenslotte wordt

vermeld dat de frekwentie van SCEs signifikant verhoogd was bij
de blootgestelde groep (lvolfs et aI., 1983).

Finelli (1983) beschrijft 3 jonge mensen met polyneuropathie die

vermoedelijk het gevolg was van het openen van ethyleenoxide ste-
rilisator gedurende meerdere malen per dag. De axonale neuropa-

thie bleek reversibel. De auteur beveelt metingen van de zenuhr-
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geleidingssnelheid aan om subtiele neui'ologische veranderingen
aan te tonen.

Blootstelling en preuentie
Hoewel Glaser (1,979) schatte dat in 1976 slechts O,O2 t van de

totale ethyleenoxideproduktie werd gebruikt voor sterilisatie-
doeleinden, stellen Landrigan et al (l-984) dat de beroepsmatige
blootstelling in sterilisatie-afdelingen van ziekenhuizen en fa-
brieken voor medische apparaten vaak hoger is dan in de chemische

industrie, hraar het blootstellingsniveau in een zestal fabrieken
in bijna alle gevallen lager hras dan 1 ppm. De blootstelling van

werkers betrokken bij de sterilisatie is meestar kort en inter-
mitterend.
Glaser (L979) bespreekt in zijn publikatie de resultaten van een

aantal Amerikaanse onderzoeken (o.a. NïOSH) naar de arbeidsom-
standigheden. Dit is in het navolgende samengevat. ïn de survey

bleek dat er per ziekenhuis (115-750 bedden) gemiddeld 4 (range

l--9) sterilisatoren ïraren, \^raarvan er 1 grote centraal was opge-

steld. Kleine (re) sterilisatoren werden aangetroffen op de opera-
tiekamers, de chirurgie-afdeling, de hartcatherisatie-unit, de

anesthesie-afdeling, de KNO-afdeling, kaakchirurgie, intensive
care, urologie, de kliniek voor inhalatietherapie en de weefsel-
bank.

Naast de onvermijdelijke blootstelling ten gevolge van installa-
tietechnische onvolkomenheden bleek volgens Glaser dat er ook on-
nodÍge blootstelling optrad door onjuiste en onvoldoende ventiLa-
tie bij de sterilisatoren,

onvolledige beluchting van de sterilisatieapparatuur,
onvoldoende ventilatie van de sterilisatiekamer, lekken in
deur- en pijpafdichtingen (soms leidend tot 400 - 3000 ppm

ethyleenoxide) en

onjuiste bedieningswi jzen.
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De arbeidsinspectie stelt strenge eisen aan het werken met ethy-

leenoxide. Men dient te beschikken over een vergunning met leqi-
timatiebewijs ingevolge de Bestrijdingsmiddelenh,et en Bestrij-
dingsmiddelenbeschikking, terwijl een deskundige (die daarvoor

een bewijs van deskundigheid moet halen) toezicht houdt. De te
gebruiken apparatuur dient voorzien te zijn van een typekeur van

de Dienst voor het Stoomwezen (Circulaire 73/25L Ministerie
SoZaWe). De huidige l'lAC-waarde (1982/t983) bedraagt 50 ppm (90

mg/ms) maar za:. vermoedelijk in de loop van 1985 sterk worden

verlaagd. De American Conference of Governmental Industrial Hy-

gienists (ACGIH) kent thans nog een TLV (1983/7984) van 10 ppm

Een verlaging tot 1 ppm. wordt oven^zogen.

Voor zover ons bekend is zí1n er slechts twee onderzoeken ver-
richt naar de ruj-mtekoncentraties van ethyleenoxide ín zieken-
huizen nabij sterilisatoren.
In het Radboudziekenhuis te Nijmegen (De tíit, 1984) werden ach-

tergrondwaarden gemeten van 0 - 3 ppm, afhankelijk van de soort
autoclaaf (sterilisatiemiddelen: resp. 100t en 15t ethyleenoxide,

met resp. piekkoncentraties over enige minuten van 40 - J-30 ppm

en 30 ppm). Belangrijk is dat volgens De Wit de frekwentie van

spontane abortus bij vrouwelijk sterilisatiepersoneel (80t van

totaal), waarvan circa 20 personen gedurende een groot aantal ja-

ren werd gevolgd, niet verhoogd was ten opzichte van frekwentie

bij de algemene bevolking.

In een ziekenhuis te Zwolle werd gesteriliseerd met 10t ethyleen-

oxide en het uit de autoclaaf vrijkomende gas werd gemeten. Het

bleek dat bij geen enkele meting enig ethyleenoxide werd aange-

toond (detektiegrens 0,5 - 1 ppm) (De Wit, 3.984i Reus, 1,982).

Uj.t een zeer recent Belgisch onderzoek (Lahaye et al, 1,984) in 19

vlaamse ziekenhuizen, bleek dat de kans op overschrijding van 1

ppm (voorgestelde TLV) groot was indien meerdere sterilisatie-cy-
c1i per dag werden verricht of indien hoge piekwaarden optraden.

In aangrenzende lokalen werden soms hoge koncentraties ethyleen-

oxide gemeten. Steriliseren onder lage druk leidde tot de laagste

blootstellingsniveaus.
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Konklusii:s

Onderzoekingen tonen aan dat ethyleenoxide een potentieel gevaar-

lijk agens is. Uit dierexperimenteel onderzoek is gebleken dat

blootstelling aan lage koncentraties kan leiden tot afwijkingen
in het genetisch materiaal en tot een verhoogde kans op tumoren,

met name leukemie en maagkanker. Er zijn enkele aanwijzingen dat

ethyleenoxide .foeto-/embryotoxisch is.
De voornaamste risicogroep in het ziekenhuis is het personeel dat

belast is met steriliseren en met de werkzaamheden in relatie
daarmee (bijv. vervoeren en opbergen van gesteriliseerde materia-

len). Soms staan (kleine) sterifisatoren op bepaalde afdelingen

zodat "omstanderst' ook een risicogroep vormen. De apparatuur

dient regelmatJ-g gekontroleerd te worden en de koncentraties

ethyleenoxide in de omgevingsl-ucht dienen regelmatig bepaald te

worden.

De Arbeidsinspectie stelt zeer strenge eisen aan mensen en appa-

ratuur bij het steriliseren met ethyleenoxide. fn Nederland is
nog geen systematisch onderzoek verricht naar mogelijke gezond-

heidseffekten ten gevolge van het steriliseren met ethyleenoxide,

zodat niet kan worden vastgesteld of, en op welke wijze, het na-

leven van de voorschriften plaatsvj-ndt. De huidige MAC-waarde van

50 ppm dient niet meer als toetsingsgrootheid te worden gehan-

teerd.

FORMALDEHYDE

Gezondheidseffekten

Formaldehyde wordt in ziekenhuizen gebruikt a1s desinfectans en

als preserveringsmiddel (pathologie, obductiekamer, mortuarium,

hemodialyse-unit) .

Btootstelling aan formaldehyde geeft aanleiding tot prikkeling
van de ogen en het neusslijmvlies. Voor de mens ligt de no-ef-
fect-level ten aanzien van prikkeling op L ppm. Gewenning aan de

prikkeling is mogelijk. Formaldehyde en waterige oplossingen met

meer dan 2t formaldehyde, werken irriterend op de huid. Sensibi-

lisering van de huid kan optreden bij herhaald kontakt.
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Formaldehyde kan astma veroorzaken door sensibilisatie van de

luchtwegen, zí) het dat de potentie gering is.
Formalinespatten in de ogen zijn zeer irriterend en kunnen, zelfs
na grondig spoelen met r^rater, blijvend letsel veroorzaken. fn-
gestie van formalj-ne leidt tot symptomen die lijken op die ver-
oorzaakt door sterke zuren: sterke irritatie van afle slijmvlie-
zen van het maagdarmkanaal met ulceraties, ontstekingen en necro-

se. Bovendien kunnen als gevolg van resorptie degeneratieve af-
wijki-ngen optreden in hart, lever, nieren en hersenen. Hoge kon-

centraties formaldehyde kunnen longoedeem veroorzaken.

Formaldehyde is genotoxisch; het veroorzaakt genmutaties en chro-

mosoomafwijkingen in kortdurende screeningstesten (o.a. Ames

test). Betrouwbare gegevens met betrekking tot de reproductie-
toxiciteit van formaldehyde ontbreken. De stof is cytotoxisch
voor het neusslijmvlies blijkens dierexperimenten, zíJ het in
koncentraties hoger dan 1 ppm. Formaldehyde blijkt neustumoren te

kunnen veroorzaken bij knaagdieren (ratten en muizen) die inhala-
toir v/aren blootgesteld gedurende het gehele leven. Naar alle
waarschijnlijkheid treedt carcinogeniteit eerst op bij blootstel-
Iingsniveaus die ook cytotoxiciteit veroorzaken (víGD, 1981-; Bij-
zondere Advies Corunissie formaldehyde, L982; Clark, 1983).

Harrington & oakes (1984) verrichtten een folIow-up studie van

2307 mannelijke en 413 vrouwelijke leden van de Royal College of
Pathologi-sts gedurende 1,974-L98O en bepaalden de gestandaardi-

seerde mortaliteitsratio's (sun; op grond van 121 overlijdensak-
ten. Er werd een signifikant hoger aantal hersentumoren (6 waar-

genomen) aangetroffen dan verwacht mocht worden (2), terwijl de

SMR voor longkanker 4l I^Ias, dat wil zeggen, dat de incidentie
lager is dan verwacht wordt op grond van de j-ncidentie bij de al-
gemene bevolking. Tumoren van de neus of neusbijholten werden

niet gevonden, evenmin als een verhoogde mortaliteit ten gevolge

van lymfatische en hemo-poëtische tumoren. De auteurs stellen als
hypothese dat mogelijk blootstelling aan organische oplosmidde-

fen of uitgezaaide tuberculose een etiologische faktor vormden

bij het ontstaan van hersentumoren.
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Krrlger-Andersen et al (L982) verrj-chtten een case control studie
van 79 mannelijke en vrouhrelijke Deense artsen met longkanker en

een kontrolegroep van 252 artsen zonder longkanker van dezelfde

leeftijd en hetzelfde geslacht. Er werd geen verhoogd longkanker-

risico gevonden voor die specialismen, waarbij beroepsmatige

blootstelling aan formaldehyde optrad. Volgens de bijzondere Ad-

viescommissie Formaldehyde (L982) kan niet worden uitgesloten dat

formaldehyde carcinogene potentie heeft voor de mens. Epidemiolo-

gische waarnemingen zijn tot dusverre negatief gebleken, terwijl
menstumoren bij de mens zeer zeldzaam zíjn.

Blootstellíng en preuentie

Niemelà o Vainio (1981-) vermeldden in hun overzichtsartikel dat
momentane formaldehyde-concentraties ten gevolge van autoclaveren

en desinfecteren de finse MAC-waarde overschreden (Z ppm cei-
ling), maar dat de tijdgewogen gemiddelden beneden 1 ppm lagen.

De onderzoekers dringen er op aan dat formaldehyde zoveel- moge-

Iijk in gesloten systemen wordt gebruikt en dat adekwate ventila-
tie wordt toegepast.

Clark (1983) maakt melding van koncentraties in de range van 2,2

- 7,9 ppm in obduktieruimten. Hij gaat in zijn publikatie onder

meer in op ventilatievoorzieningen in deze ruimten.

Skisak (1983) 
, 
konstateerde dat in de anatomiezalen van een me-

dische faculteit formaldehydeconcentraties voorkwamen in de adem-

zöne van het personeel (PAS-metingen) die ín 44* van de gevallen

boven de 1 ppm Iagen. Statische ruimtemetingen (Environmental Mo-

nitoring) bleken van de koncentratie geen goede indruk te geven

omdat in slechts 11t van de gevallen 1 ppm werd overschreden.

Coldiron et aI (1983) verri-chtten een onderzoek naar de bLoot-

stelling aan formaldehyde in samenhang met de funktie van werkers

in de obduktieruimte, met behulp van PAs-metingen. De gemiddelde,

tijdgewogen expositie bleek te liggen tussen 0,61 en 1,32 PPm,

onafhankelijk van de aard van het werk. Het expositiepatroon ver-
schilde tussen pathologen, assistenten in opleiding en analisten.
De analisten waren langdurig blootgesteld aan een min of meer
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konstante koncentratie formaldehyde, terwijl de achtergrondwaarde

bij de pathologen laag hlas, door veelvuldig verblijf buiten de

autopsie-ruimte. De pathologen hraren wel blootgesteld aan hoge

piekkoncentraties bij het beoordelen van de organen. De hoogste

blootstelling werd geregistreerd bij de sectie op gepreserveerde

lijken/organen en bij werken in de zgn "walk-in cooler". Deze be-

vindingen zí1n in overeenstemming met de uitkomsten van Neder-

lands onderzoek dat ondermeer door tl4tee BGD'en is verricht (Zwer-

ver & Jansen, 1983, Jansen, 1983).

Behalve het personeel op de pathologie-afdeling en van de steri-
lisatie-unit, kan personeel op de hemodialyse-unit blootgesteld

zí1n aan formaldehyde. Bepaalde gedeelten van dialyse-apparaten

worden gesteriliseerd met een 2z formaldehyde-oplossing (meestal

gedurende de nacht).
In een samenvattende bespreking van een viertal NÏOSH-onderzoeken

(Anoniem, 1983) wordt melding gemaakt van formaldehydekoncentra-

ties in dialyse-units die tot l-,5 ppm reikten. De hoogste koncen-

traties werden gemeten tijdens het spoelen van het systeem met

formaline. Bij het aanwezige personeel traden symptomen op a1s

hoesten, hoofdpijn en oog-, neus- en keelirritatie. Sensibilisa-

tie van de huid (eczemateuze aandoeningen van oogleden, gezicht,

nek, scrotum em de binnenzijde van de armen) en luchtwegen (astma

bronchiale) is beschreven bij personeel werkzaam op een dialyse-

afdeling.
Recentelijk werden de resultaten gepubliceerd van een onderzoek

door Smith et aI (1984) naar formal-dehydekoncentraties in de

ademzöne van dialyse-personeel in 5 verschillende ziekenhuizen.

De metingen werden verricht ten tijde van de naar verwachting

hoogste exposities. In geen enkel geval werd meer dan 0,8 ppm 9e-

meten, terwijl de achtergrondwaarden (El4) gemiddeld lager \^raren

dan 0,3 ppm.

In Nederland heeft de Directeur-generaal van de Arbeid besloten

tot een voorlopige grenswaarde voor formaldehyde van 1 ppm als

tijdgewogen gemiddelde, waarbij kortdurende excursies zijn toe-
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gestaan tot maximaal 2 pprn. (Ministerie van Sociale Zaken en

Werkgelegenheid. Persbericht nr. 84/29, 17 februari 1984).

Konklusi:Íis

Blootstelling aan formaldehyde is mogelijk voor het personeel van

de sterilisatie-unit (s) , het personeel van het pathologisch-ana-
tomisch l-aboratorium met inbegrip van obductieruimten en het per-
soneel van de hemodialyse-afdeling. Mogelijk is formaldehyde car-
cinogeen voor de mens, maar met geringe potentie. Op patholo-
gische laboratoria worden soms hoge piekkoncentraties gemeten,

met name bij handelingen met gepreserveerde biologische materia-
len. Technische voorzieningen en een zo kort mogelijke blootsteL-
lingsduur verlagen de kans op schadelijke effekten. Het probleem

met formaldehyde op dialyse-units lijkt gering van betekenis. Be-

vestiging van deze veronderstelling is evenwel nodig.

GLUTAARALDEHYDE

Glutaaraldehyde wordt in ziekenhuizen als desinfectans en preser-

veringsmiddel gebruikt in waterige oplossingen van 2,5 tot 100

g/1, vaak in kombinatie met kwaternaire ammoniumverbindi-ngen. Het

is een kleurloze vloeistof met een stekende geur.

De huidige MAC-waarde (L982ll-983) is O,25 m9/me (ceiling). Met

betrekking tot de toxiciteit is relatief weinig bekend. De stof
werkt irriterend op huid en slijmvliezen en kan sensibilisatie
van de huíd veroorzaken. De reukdrempel ligt op 0,L4 mg/ms (0,04

ppm), terwijl irritatie van het neusslijmvlies bij de mens op-

treedt vanaf t mglm3 (0,3 ppm). Hoge koncentraties (8-33 ppm) ge-

durende 24 h veroorzaakten bij ratten hepatitis. Glutaaraldehyde

werd tot dusverre niet mutageen bevonden in bacterietesten (Hem-

minki et è1., 1980; Sasaki & Endo, l-978) , terwijl- carcinogeni-

teiÈsstudies niet zijn verricht.
Hansen (1983) beschrijft dat glutaaraldehyde 2 9eva11en van al-
lergisch eczeem veroorzaakte, bij een schoonmaakster en een ver-
pleegkundige op dezelfde intensive care afdeling, die beademings-

apparatuur reinigden en desinfecteerden en daarbij rubber hand-
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schoenen droegen.

Sonklusi es

Glutaaraldehyde kan huidirritatie en huidsensibilisatie veroorza-

ken ondanks het gebruik van rubber handschoenen. Er bestaan (nog)

geen gegevens over de eventuele carcinogeniteit van glutaaralde-

hyde in de tweejarige ratten,/muizenproef.

HEXACHLOROFEEN
,

Deze stof (2,2 -methyleenbis (3,4,6-Lrichloorfenol), die in 1939

ontwikkeld werd in Amerika, is een bacteriostaticum voor gram-po-

sitieve micro-organismen en wordt als zodanig toegepast in poe-

ders en vloeibare en vaste zepen. Door ziln relatieve onoplos-

baarheid blijft de stof als een laagje achter op de huid. Doordat

hij kan doordringen in de diepere huidlagen heeft hexachlorofeen

een soort "sustained-release" bacteriostatische werking en wordt

daarom in vloeibare of vaste zeep in een koncentratie van 2t ge-

bruikt. In antiseptische poeders worden koncentraties tot maxi-

maal 0r3t toegepast.

Ondanks de alarmerende berichten in de literatuur (zie Stijkel et

à1., 1983) dat blootstelling aan hexachlorofeen tijdens het

eerste trimester van de zwangerschap een verhoogde frekwentie van

aangeboren afwijkingen zou veroorzaken bij pasgeborenen van ver-
pleegkundigen en anesthesisten, zi1n de aanwijzingen hiervoor

zwak. ïn het Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde (Vraag en

Anon. , 1978) wordt gesteld dat hexachlorofeen een van de beste

middelen is voor onder andere preoperatieve handwassing en ter
voorkoming van de overbrenging van stafyLokokken. De bezwaren van

hexachlorofeen zouden gering zijn bij grebruik volgens voor-

schrift.

2-FENYLTENOL

Desinfekterende zeepoplossingen die 2-fenylfenol bevatten zijn in
staat om, behalve een grote reeks bacteriën en schimmels, ook het
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hepatitis-B virus te inaktiveren. 2-Fenylfenol werkt in lage kon-

centraties niet irriterend of sensibiliserend op de huid, maar

kan we1 oogirritatie veroorzaken. Blijkens dierexperimenten heeft
2-fenylfenol een lage acute en chronische toxiciteit. In een ex-
periment met 1l- vrijwilligers, die hun handen tienmaal achtereen-
volgens wasten met 3 mI van een 2Z fenylfenolhoudend preparaat,

werd gekonstateerd dat gemiddeld 6,2 (range 3,3-8,1) mg werd ge-

resorbeerd. De resorptie werd bepaald aan de hand van de totale
hoeveelheid fenylfenol uitgescheiden in de urine gedurende 4 x 24

uur (Harke en Klein, 1981). De maximale Acceptable Daily Intake
(ADI)-waarde vastgesteld door de liHo is l-5 mg per dag voor een

persoon van 75 kg.

Dit betekent dat resorptieve gezondheidseffekten van 2-fenylfenol
naar alle waarschijnlijkheid niet zulIen optreden bij handwassing

met zepen die dit desinfectans bevatten.

7.L.3 Gasvormige anesthetica

InLeíding
Met behulp van anesthetica is het mogelijk een paÈiënt in een

toestand te brengen die optimaal is voor een ingreep. Voor de pa-

tiënt betekent dit dat pijnprikkels worden geblokkeerd, dat zijn
fysiologische mechanismen tijdens de ingreep zo weinig mogelijk
ontregeld raken en dat na de ingreep een volledig en snel herstel
mogelijk is. Voor de specialist is het dankzij de anesthesie mo-

gelijk om ongestoord en goed te kunnen hrerken met minimale risi-
co's voor de patiënt (Rejger, l-980). De anesthesist creëert voor

de patiënt condities die zodanig zijn dat deze geen blijvend na-

deel ondervindt van een narcose die grote ingrepen mogelijk
maakt. In de praktijk ziln thans de meest gebruikte inhalatie-
anaesthetica lachgas, halothaan en enfluraan.
Hoewel de brandbaarheid en de explosivi-teit van narcosegassen en

hun invloed op de patiënt vanaf het begin van de vorige eeur^I

steeds sterk in de belangstelling hebben gestaan, wat onder ande-

100



re heeft geleid tot de moderne inhalatie-anesthetica, is men er

zich eerst sinds 1967 van bewust gehrorden dat gasvormige anesthe-

tica gezondheidsrisico's met zich mee kunnen brengen voor de

anesthesist en het assisterend Personeel. Een groot aantal re-

cente reviewartikelen is dan ook aan dit onderwerp geh,ijd (o.a.

Stijkel et è1, l-983; Ferstandig, L982 en 1-978i Marier, 7982i

Green, L98l-; Edling, 1980; Vessey en Nunn, 1980).

Geaondheídseffekten

De gezondheidsrisico's van langdurige blootstelling aan lage con-

centraties anesthesiegassen kregen aandacht, nadat in 1967 Vais-

man (geciteerd door o.a. Ferstandig, 7982) een onderzoek publi-

ceerde waarin hij, met behulp van een aan anesthesisten voorge-

legde vragenlijst aantoonde, dat binnen deze beroepsgroep veel

klachten bestonden over gezondheidsproblemen. Hoewef vanhlege het

ontbreken van een kontrolegroep de waarde van Vaisman's artikel
op zich gering is, is het de aanzet gehreest tot een reeks van on-

derzoeken naar de mogelijke gevolgen van langdurige blootstelling

aan lage koncentraties inhalatie anesthetica. Uit een groot aan-

tal recente onderzoeken blijkt dat hoewel de kans hierop gering

is, inhalatie-anesthetica aanleiding kunnen geven tot neurolo-

gische afwijkingen, lever- en nierbeschadiging, immuunsuppressie

en tumorvorming (MBL, l-985).

Matevvr.ale toxieiteit" foetotooieiteit, teratogeníteit
Sinds 1967 is een groot aantal epidemiologische onderzoeken gepu-

bliceerd naar de relatie tussen blootstefling aan anesthetica in
operatie- en verkoeverkamers en een mogelijk verhoogde incidentie
van spontane abortus, en congenitale afwijkingen bij het nage-

slacht van zowel vrouwelijke als mannelijke werkers, blootgesteld

aan anesthesiegassen. Hoewel deze studies vrijwel allemaal metho-

dologische tekortkomingen vertonen (Vessey, 1979i Vessey & Nunn,

1980; Ferstandig, L982) is er toch de trend in te ontdekken van

een mogelijk verhoogd risico van spontane abortus en aangeboren

afwijkingen bij vrouwelijk operatiekamer personeel, blootgesteld
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tijdens de zwangerschap. Of inhalatie-anesthetica hiervoor geheel

of ten dele verantwoordelijk zijn is niet met zekerheid bekend,

omdat faktoren als stress, lange werktijden zonder pauzes en der-
gelijker ook een ro1 spelen (Koemeester et aI., L979i Edling,
1980; Greenr 1981; Trouwborst et aI. , Lg84). Voor het nageslacht
van mannelijke geëxponeerden bestaat geen verhoogd risico van

aangeboren afwijkingen.
In ieder geval is lachgas in staat bij zwangere proefdieren ef-
fecten teweeg te brengen a1s verhoogde foetusresorptie, vermin-
derd aantal inplantaten en nakomelingen, verminderd geboortege-
wicht en skeletafwijkingen. De no-effect level van voornoemde af-
wijkingen voor kontinu aan lachgas blootgestelde zwangere ratten
(dag 0-19 van de zwangerschap) Iigt tussen 500 en I_OOO ppn
(Vieira et al, 1980).

l,!,arier (L982) vatte de relatieve risico's van blootstelling aan

inhalatie-anesthetica samen op basis van literatuuronderzoek. Hij
geeft aan dat het relatieve risico voor spontane abortus maximaal

3r8 is voor vrouwelijke anesthesisten en 3r0 voor vrouwelijke
operatiekërmer-verpleegkundigen, terwijl het risico van aangeboren

afwijkingen maximaal een factor 2 is verhoogd ten opzichte van

kontrolegroepen die niet zijn blootgesteld aan inhalatie-anesthe-
tica.

Blootstelling en preuentíe
De door NIOSH (1977) voorgestelde lirnietwaarde van 25 ppm (tijd-
gewogen gemiddelde) lachgas op basis van neurologische afwijkin-
gen biedt naar aIle waarschijnlijkheid eveneens bescherming tegen

de effekten van J-achgas op de reproduktie. Omdat lachgas in de

praktijk steeds gebruikt wordt in 50- tot 1O0-voudige overmaat

ten aanzien van halothaan zal bij een lachgaskoncentratie lager
dan 25 ppm, de halothaankoncentratie lager zijn dan 0r5 ppm. De

l,íAC-waarde van dit laatste bedraagt 5 ppm.

Trouwborst et al (1984) geven een overzicht van

se literatuur aangetroffen koncentraties. In
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liepen de lachgaskoncentraties uiteen van 30 tot 1000 ppn, ter-
wijl halothaankoncentraties variërend tussen 1 en 1600 ppm werden

gerapporteerd. In de verkoeverkamer werd 1,5 tot 170 ppm lachgas

en 0,L5 - 3,0 ppm halothaan gemeten.

Hij beschrijft een onderzoek in het Academisch Ziekenhuis Dijk-

zigt in Rotterdam, waarbij in de operatiekamer 20'35 ppm lachgas

werd gemeten in de omgeving van de anesthesist en een koncentra-

tie op enige afstand van 3-12 ppm. De enfluraankoncentratie be-

droeg respektievelijk 0,5-1,5 ppm en 0,8-1,3 pPm. fn de verkoe-

verkamer r^/erden lachgaskoncentraties gemeten van Or2-l ,3 ppm en

een enfluraankoncentratie variërend van 0,3-O16 ppm. Deze (lage)

koncentraties werden bereikt door gebruik te maken van een "c1o-

sed circle system" voor de toediening van narcosegassen en door

een goed ventilatiesysteem in de operatiekamer. Dit laatste was

ook van toepassing op de verkoeverkamer.

Zhlerver & Jansen (1983) verrichtten een arbeidshygiënisch onder-

zoek in het Ignatius Ziekenhuis in Breda. Hoge koncentraties

lachgas (J-00-200 ppm) werden gemeten in de grote operatiekamer en

met name (400-600 ppm) in de kleine operatiekamer, ondanks de

aanwezigheid van een ventilatiesysteem. Hoge koncentraties (1200

ppm) werden gemeten in de inleidingskamer, die niet frekwent ge-

bruikt werd. Op de gangen langs de operatiekamers werden lachgas-

koncentraties gemeten van 50 PPmr terwijl in de verkoeverkamer

10-30 ppm werd gemeten. De halothaankoncentraties waren nergens

boven de waarde van 5 ppm. Verontrustend bleek de hoge lachgas-

koncentratie in de sluderkamer (KNo-afdeling) te ziln, namelijk

enkele duizenden ppm's. De oorzaak hiervan hras de gebruikte

anesthesie techniek (het kapje werd niet konstant op het gelaat

van de patiënt gehouden) en het ontbreken van adekwate afzuiging.

Trichloorethyleen werd in kombinatie met lachgas gebruikt. Hoewel

de trichloorethyleenkoncentraties niet werden gemeten, spreken de

onderzoekers het vermoeden uit dat deze eveneens wel eens zeer

hoog zouden kunnen zí)n.
rn een algemeen ziekenhuis (Jansen, 1984A) werden in de inrei-
dingsruimte gemiddelde lachqaskoncentraties gemeten variërend van
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35-85 ppm in de ademzone tot 2O-4O ppm als achtergrondwaarde. De

halothaankoncentratie in de ademzone bedroeg gemiddeld 6-L7 ppm.

rn de operatiekamers werden lachgaskoncentraties in de ademzone

gemeten variërend van 20 tot 220 ppm, terwijr de halothaankoncen-
traties varieerden van 20 tot 40 ppm. Midden in de verkoeverka-
mer, met op dat moment 1 patiënt, werd een lachgaskoncentratie
van 20 ppm gemeten. Op de gang naast de inleidingsruimte was de

Iachgaskoncentratie ten tijde van een inleiding 20-30 ppm. Op de

polikriniek werden in de ademzone van de anesthesist, werkend met

een verrijdbaar anesthesietoestel, gemiddelde halothaankoncentra-
ties gemeten van 4-40 ppm. De voornaamste oorzaken van de gemeten

anestheticumkoncentraties vraren gelegen in lekkages van de appa-

ratuur en onvoldoende afzuiging ten gevolge van onjuiste instal-
latie. De hoogst blootgestelde groep bleek die van de anesthesie-
assistenten. Bij de anesthesisten vras de blootstelling gemiddeld

lager doordat ze mobieler waren. ook de operatiekamer-assistenten
zijn blootgesteld, onder andere in de verkoeverkamer. Tijdens het
sluderen op de KNO-afdeling werden cyclopropaankoncentraties ge-

meten tot 1000 ppm (- 0r1t; n.b. de onderste explosiegrens be-
draagt 2,4* volgens NIOSH, 1977) .

Door Tonnaer (l-980) werd een oriënterend onderzoek verricht in
het Radboud Ziekenhuis in Nijmegen naar de koncentraties narcose-
gassen in 5 verschillende operatiekamers (van de 20). Door midd.el

van een Miran gas-analyzer werden in de omgeving van de anesthe-
sist de volgende koncentratieranges gevonden: lachgas 30 ppm

(piekwaarde 40 ppm), halothaan L-20 ppm (piek 3-60 ppm), enflu-
raan L-8 ppm (piek 3-24 ppn) en tenslotte trichloorethyleen l-0-16

ppm (piek 22-42 ppm).

Konklusigs

Risicogroepen met betrekking tot de blootstelling aan anesthesie-
gassen zijn anesthesie-assistenten, anesthesisten, operatiektrmer-
verpleegkundigen en ongediplomeerde krachten in hun nabijheid. De

meest gebruikte gassen zijn lachgas en halothaan. Het voornaamste

gezondheidsrisico van anesthesiegassen, en i.n het bijzonder lach-
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gàs, is de mogelijk verhoogde kans op spontane abortus en aange-

boren afwijkingen bij het nageslacht. Dit risico betreft de zwan-

gere werknemer blootgesteld aan hoge koncentraties anesthesiegas-

sen. De no-effect level van lachgas met betrekking tot voornoemde

effekten bij de rat ligt tussen 500 en 1000 ppm. Uit de beperkte

Nederlandse gegevens waarover in dit kader beschikt kon worden

blijkt dat (de voorkomende) lachgaskoncentraties soms dit traject
benaderen. Een algemeen inzicht in de "gemiddelde" situatie met

betrekking tot narcosegassen in Nederland ontbreekt. De situatie
in de academische ziekenhuizen Radboud te Nijmegen en Dijkzigt te

Rotterdam zí1n naar alle waarschijnlijkheid niet representatief
voor de algemene Nederlandse situatie met betrekking tot narcose-

gassen. Een inventariserend arbeidshygiënisch onderzoek van de

koncentraties narcosegassen zou overhlogen kunnen worden, terwijl
voor de schatting van de inwendige blootstelling, biologische mo-

nitoring verricht zou kunnen worden.

7.L.4 Methylmethacrylaat

Methylmetacrylaat (MMÀ) wordt gebruikt als bestanddeel van botce-

ment bij chirurgisch gelmplanteerde botprothesen, zoals bij tota-
1e heuparthroplastiek. Na menging en applikatie van een tweekom-

ponentencement hardt het daarin aanwezige monomeer MMÀ uit tot
polymethylmethacrylaat (PIvlMÀ) . De stof is bij kamertemperatuur

vloeibaar, maar heeft een zodanige dampspanning dat signifikante
blootstelling aan de damp mogelijk is. Damp zowel als vloeistof

werken irriterend op huid en slijmvliezen. Bij inademing van

grote hoeveelheden darnp of van vloeistofdruppels kan longoedeem

optreden. Huidsensibilisatie is beschreven, met name bij tand-

technici, terwijl intensieve blootstelling aan IvIMA kan leiden tot
perifere neuropathie (zie Seppàlàinen e Rajaniemi, l-984).

I,1I,1A bleek niet teratogeen noch embryotoxisch in muizen blootge-

steld aan L300 ppm Ml,tÀ (2 x 2 uur per dag, dag 6-15 van de zwan-

gerschap), getest volgens de door de FDA aanbevolen procedure
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(Mclaughin et è1., 1978). De tíAC-!'raarde van 1_00 ppm (L982/1983)

is afgeleid van de Amerikaanse TlV-waarde, is gebaseerd op de ir-
riterende werking van !lMA. De waarde wordt geacht te beschermen

tegen systematische toxi-citeit. Cromer en Kronoveter (1977) von-
den geen symptomen van acute noch chronische MMA toxiciteit bij
91 industriëIe MMA-werkers (versus 43 kontroles), brootgesteld
aan 4-49 ppm (8-uurs t.g.S.).
Mclaughlin et al (l-978) hebben MMA-koncentraties gemeten in de

ademzone van de verpleegkundige die zonder specifieke voorzorgen
de botcementkomponenten mengde tijdens totale heuparthroplastiek
operaties. Als gemiddelde waarden van 3 operaties maten zei 225

ppm tijdens het mengen, 60 ppm 2 minuten na aanvang van het men-

gen en minder dan 10 ppm 6 minuten na aanvang van het mengen en

eveneens minder dan 10 ppm tijdens het uitharden, gemeten boven

de patiënt. Geen enkele gemeten waarde overschreed 2BO ppm.

Mattia (l-983) meldt dat in een OK met speciale afzuigvoorzienin-
gen MMA-koncentraties werden gemeten voor maxj-maaI 4r4 ppm tij-
dens het mengen. De gewogen gemiddelde waarde over 3 uur was 0,53
ppm.

Vedel & Lausten (1981-) maten MlvíA-koncentraties in de ademzone van

de verpleegkundige tijdens het mengen van 2 komponenten ten be-
hoeve van totale-heup-vervangingsoperaties (in totaal bij 15 ope-

raties gemeten) - De Tlv-waarde werd niet overschreden wanneer in
de open lucht werd gemengd. Het werken in speciaal gekonstrueerde

mengkasten leidde tot een halvering van de MMÀ-koncentratie in de

ademzone van de verpleegkundige.

Dískussie/konkLusie

Methylmethacrylaat is een bestanddeel van 2-komponenten botce-
ment, onder andere toegepast bij heupvervangende operaties.
Blootstelling aan het monomeer kan optreden via huidkontakt met

de vloeistof en via inhalatie van de damp. Voor zover de huidige
kennis reikt zijn huisensibilisatie en -irritatie, alsmede slijm-
vliesirritatie de belangrijkste nadelige gezondheidseffekten.

Blijkens de literatuur is adekwate bescherming en eenvoudig door
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het dragen van butylrubber handschoenen en het mengen onder spot-
afzuiging, bijvoorbeeld in een speciale mengkast.

7.L.5 Huidaandoeningen als gevolg van blootstelling aan che-

mische stoffen

Adams (1983) en Foussereau et al (l-982) geven een overzicht van

de huidproblemen die zich bij medisch en paramedisch personeel

kunnen manifesteren. Men onderscheidt irriterende en sensibilise-
rende stoffen en stofgroepen. Tot de irritantia worden gerekend:

zepen en detergentia, aIcohol, bepaalde medicamenten (alkylerende

stoffen, bijvoorbeeld). ethyleenoxide, formaldehyde, terwijl nat
werk, ultraviolet en infrarood licht ook huidirritatie kunnen

veroorzaken.

Daarnaast is een aantal allergenen bekend. In de onderstaande ta-
bel, ontleend aan Foussereau et al (1982), zí1n de meest frekwent

voorkomende allergenen gerangschikt naar de afdelingen, vraarop ze

worden aangetroffen.
Foussereau et al (l-982) wijzen erop dat de sensibilisering niet
noodzakelijkerwijs a1s gevolg van het werk hoeft op te treden.

Overgevoeligheid voor nikkel (bestek, sieraden) kan uj-terst hin-
derlijk zí1n voor bijvoorbeeld verpleegkundigen die assisteren

bij scopieën (gastroscopie, bronchoscopie, laparoscopie, recto-
scopie) .

Agathos & Bernecker (1982) verrichtten epicutane testen op over-
gevoeligheid bij 2065 personen over een periode van 4 jaar. Der-

matitis van de handen bleek bij 491 personen te bestaan, h/aarvan

er 714 werkzaam waren in de medische sektor (verpleegkundigen,

artsen, veterinairen, tandartsen, technisch personeel, schoon-

maakpersoneel). zevenenvijftig procent van de laatstgenoemde

groep bleek inderdaad overgevoelig voor een of meer teststoffen.
Van de totale groep van l-14 peïsonen bleek 26t allergisch te zijn
voor een of meer desinfectantia, terwijl 38t van de verpleegkun-

digen met handdermatitis hiervoor overgevoelig bleek te zijn. An-
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Tabel À1 lergrenen gerangschÍkt per z Íekenhulsafdel lng

Afdeling Àllergenen

Chlrurgle

Ànesthesle

Interne geneeskun-
de en cardlologlé

Pedlatrle

Thorax

Psychlatrle

Ophtalmologie

KNO

Histologlsch lab.
andere labs.

Rubber handschoenen, sulfamlden, tapes (colofonlurn, acry-
laatharsen), antlseptica, antlblotÍca, lokaalanesthetlca.

Propanldlde

Àntlbiotica, lokaalanesthetlca, antÍseptÍca

Àntiblotica, plperazlne

I\rberculostatlca, s treptomyclne, p-aninosal lcy 1 zuur

Chlorpromaz lne, disul f lram

ÀntlblotÍca, lokaalanesthetlca

Tetracalne en andere lokaalanesthetlca, rubber handschoe-
nen

Blchromaat (CrO^ + K^Cr^O-), p-fenyleendlamlne en en NrNr-
dlmethyl-p-fenyÍeenaÍamÍné, pffrfnezuur, fenythydrazine,
anmonlakaal kwik, methyloranJe, kleurstoffen a1s: benzidl-
ne, sudan III en IV, an1I1ne en kongorood, epoxyharsen en

-harders, de flxatieven formaldehyde en glutaaralilehyile

dere belangrijke allergeengroepen (met percentage overgevoeligen

van totale groep met handdermatitis) bleken te zijn: metaalzouten

(20t), stoffen uit rubber (18t), farmaca die lokaal worden toege-

past (11t), parastoffen (9*) r antibiotica (3t) en overige stoffen
(6t), hraaronder colofonium, epoxyharsen en dergelijke.
Van de individuele stoffen bleek formaldehyde het belangrijkste
allergeen (2Lz) , gevolgd door thiurammix (16t), nikkelsulfaat
(13*) en bichromaat (8t). Verder kwamen onder andere kobaltchlo-
ride, p-fenyleendiamine, lanoline en perubalsem aIs allergenen

uit de testen tevoorschijn, zij het bij 6t of minder van de per-

sonen met handdermatitis.
Larunintausta et al (l-982) onderzochten 536 werkers uit een Fins

academisch ziekenhuis, namelijk 2O1, schoonmakers (14/v) , L78
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assistentverpleegkundigen, 3 chirurgen, 84 operatiekamerverpleeg-

kundigen, 55 werkers uit de keuken en 15 "instrument service"

verpleegkundigen. Van de totale groep reageerde 2L* positief op

een sÈandaardbatterij patch- testen. Het voornaamste allergeen

bleek nikkel te zijn (9,Lt), gevolgd door cobalt (4138) en reuk-

stoffen onder andere toegepast in parfums (4,3t), Peru-balsem

(2,8t), neomycine (2,8*), thiurammix (1,7t) en chroom (1,3t).

Overgevoeligheid voor formaldehyde bleek slechts in 0,7* van de

gevallen voor te komen, evenals overqevoeligheid voor epoxy-

harsen. fn de meeste gevallen bleek in het verleden een irritatie
van de huid ten gevolge van direkt kontakt met het agens te zijn
opgetreden.

Hansen (1983) deed een onderzoek naar de prevalentie van huidaan-

doeningen bij 541- schoonmaaksters j.n een Deens regionaal zieken-

huis. Deze werkers gingen om met reinigingsmiddelen, desinfectan-

tia en kombinatiepreparaten en sommigen l^Iasten borden en ander

vaatwerk in de keuken. Het meeste werk was niet gemechaniseerd en

er werden geen beschermingsmiddelen gebruikt. De prevalentie van

huidaandoeningen was 13.6t en met name bij 56t van de leeftijds-
groep 1,5-24 jarigen was er sprake van een aanwezige of doorge-

maakte huj-daandoening. Bij een kontrolegroep van 157 winkelbe-

dienden was de prevalentie van huidaandoeningen 4*. Met name de

leeftijdsgroep 15-34 jarigen van de schoonmaaksters bleek een

hoog risico te lopen op huidaandoeningen in vergelijking met de-

zelfde groep uit de kontrolepopulatie. De auteur schrijft de la-
gere prevalentie in de oudere leeftijdsklasse toe aan een selek-

tiemechanisme. Bij de 72 schoonmaaksters met een huidaandoening

was in 72* sprake van een beroepsgebonden etiologische faktor.
Binnen de beroepsgebonden dermatosen was bij 75t sprake van irri-
tatieve huidbeschadiqring, bij 218 van een allergische huidreaktie

en bij de resterende 4t van een candida-infektie.
De belangrijkste allergenen v/aren nikkel, rubber, formaldehyde en

glutaaraldehyde, terwijl de belangrijkste irritantia: alkaliën,
zuren, natriumperboraat, -hypochloriet en -hypobromiet waren. De

tabel geeft een totaal overzicht met betrekking tot huidtoxische
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stoffen, hraarmee schoonmaakpersoneel beroepshalve in aanraking
kan komen.

Kassis et aI (1984) wijzen op de mogelijkheid van huidsensibili-
satie voor methylmetacrylaat dat als botcement wordt gebruikt op

de orthopedische chirurgie, bijvoorbeeld bij een totale heupver-
vanging. Butylrubber handschoenen (O,48 mm dik) bleken de chal-
lenge-reaktie te voorkomen, in tegenstelling tot ratex handschoe-

nen. Behalve sensibilisering werd paresthesie van de vingers
hraargenomen bij 2 orthopedisch chirurgen al-s gevolg van kontakt
met methyrmethacryraat houdende botcement. De paresthesie duurde

langer dan 3 maanden (Fisher, lgTg).

Elders bleek dat in een algemeen ziekenhuis op de afdeling k1i-
nische fysiotherapie huidklachten optraden, die mogelijk in ver-
band stonden met het toepassen van massage-oliën en chloorbaden.
fn de apotheek klaagrde het personeel over huidklachten ten gevol-
ge van het werken met lyorthol als desinfectans (persoonlijke me-

dedeling) .

Tabel . Àllergenen en irrltantla waaraan het schoonmaakpersoneel ln zlekenhuizen
Is blootgestelcl (Hansen, 1983).

ÀIlergenen Irrltantla

I'onnaldehyde
Glutaaraldehyde

Chlooramlne
Benzalkonlum chlorlde
DTÀ
Chloorhexidlne chlorÍde
(ln handcrenres)

Trlethanolamlne (ldem)

ÀLlantoine
Chroom

Nikkel
Rubber

Zeep en cletergentla
Alkallsche stoffen:

soda
trlnatrlumfosfaat
natrlummetaslllcaat
kallumhydroxlde

Zure stoffen:
fosforzuur
zoutzuur
sulfonzuur
chroomsulfaat
hypobromiet
hypochloriet
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Tenslotte zijn cases beschreven van huidsensibilisering voor

ispaghula-laxantia en het antialcoholicum cyanami-de bij verpleeg-

kundigen, terwijl ook astma bronchiale bij verpleegkundigen is
beschreven als gevolg van sensibilisatie door psyllium (plantago)

Iaxantia, door ECG-inkt op basis van methylblauw (het dinatrium-

zout van benzeensulfonzuur) en door Karaya-gom gebruikt als huid-

barriere bij ileostoma en colostoma patiënten (Machado et à1.,

1979i Gross, 7979i Conde Salazar et à1., 1981; Rodenstein &

Stanescu, L982; Machado et aI., 1983; Wagner, 1980).

In de Nederlandse instellinqen voor gezondheidszorg worden ont-

smettingsmiddelen en gekombi-neerde reinigings- en ontsmettings-

middelen gebruikt die zijn toegelaten door de Commissie Toelating

Bestrijdingsmiddelen op grond van de Bestrijdingsmiddelenhlet

L962. Het betreft een honderdtal produkten met veelaL als voor-

naamste aktieve bestanddelen: quaternaire ammoniumverbindingen,

fenolen en afgeleiden daarvan, of verbj-ndingen die aktief chloor

bevatten.

orndat de (buitenlandse) literatuur uiterst fragmentarisch is met

betrekking tot eventuele gezondheidsrisj-co's van reinigings- en/

of ontsmettingsmiddelen, is getracht enig inzicht te krijgen in

de Nederlandse situatie door de twee grootste schoonmaakbedrijven

met respektievelijk circa l-0.000 en 7.000 werknemers, die vaak

belangrijke aannemers van reinigings,/ontsmettingswerkzaamheden in
gezondheidszorginstellingen zí1n, hierover te benaderen (Smeenge;

Kuyper, persoonlijke mededeling) .

Beide bedrijven hebben hetzij een materiaalcommissie, hetzij een

afdeling Research en Opleidingren die er onder andere zorg voor

draagt dat er een optimale afstemming bestaat van het gevoerde

produktenpakket op de gebruiker c.q. het toepassingsgebied. Een

ander belangrijk aspekt is de selektie van middelen met een zo

gering mogelijk risico voor de l^,erker die ze toepast. rn principe
worden geen agressieve produkten toegepast, dat wil zeggen pro-

dukten op basis van sterke zuren of basen. Hypochloriet-bevatten-

de produkten ("bleekwater") worden slechts incidenteel toegepast.
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Mede doordat werkers worden gelnstrueerd hoe ze met een bepaald
produkt moeten omgaan (soort apparatuur, dosering, handschoenen)

treden er geen gezondheidsproblemen van allergische aard op bij
overgrote deel van de werkers (98 à 99t). De minste problemen

treden op met quaternaire ammoniumverbindingen. Deze worden ech-
ter voor ontsmettingsdoeleinden gezien hun geringe werking door
de bacteriologen meestal niet meer toegestaan.
sensibilisering van de huid kan optreden bij daarvoor gevoelige
werkers (1 à 2t). Met name betreft het verbindingen uit de groep

fenolische preparaten en chlooramiden. Het dragen van handschoe-

nen kan in vrijwel alle gevallen problemen voorkomen.

Deze gegevens, die niet gebaseerd zijn op systematisch onderzoek,
di.enen uiteraard gezien te worden als een eerste benaderinEJ van

de problematiek.

Konklusi.es

Huidafwijkingen als gevolg van blootstelling aan chemische stof-
fen vormen een bekend probleem. Zij kunnen zowel het gevolg zijn
van een direkt schadelijke werking als van sensibilisering.
De in de Nederlandse ziekenhuizen toegepaste reinigings-/desin-
fektiemiddelen vallen onder de Bestrijdingsmiddelenwet. Huidpro-
blemen van allergische aard zouden voorkomen bij een gering per-
centage van het schoonmaakpersoneel. Sterke irritantia (logen/zu-

ren) worden nauwelijks meer gebruikt. Metaalallergieën komen fre-
kwent voor bij personen met huidaandoeningen (Ni, Co, Cr), ter-
wijl overgevoeligheid voor stoffen uit rubber handschoenen in be-
langrijke mate wordt aangetroffen. Berucht zijn de desinfec-
tantÍa formaldehyde en glutaaraldehyde. Vaak volgt sensibilisatie
na een veel eerdere irritatieve beschadiging van de huid. Voor-
lichting aan diverse funktiegroepen over de gevaren voor sensj-bi-
Iisatie en het vermijden van huidkontakt (handschoenen) zijn pre-
ventieve maatregelen.
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7.2 Infectieuze risicofaktoren

rnleíding
Het infektierisico in het ziekenhuis heeft twee aspekten, name-

lijk enerzijds de infektiekans voor het behandelend, verplegend

of verzorgend personeel bij het omgaan met geinfekteerde patiën-

ten en anderzijds het omgekeerde, het infektierisico voor de

(verzwakte) patiënt tijdens de behandeling, verpleging of verzor-
ging. In dit kader zal slechts op het eerste aspekt worden inge-

gaan, waarbij de aandacht ook zal uitgaan naar het (para)medisch

personeel dat zonder kontakt met patiënten in aanraking kan komen

met infektieuze materialen, bijvoorbeeld het laboratoriumperso-

neel, het keukenpersoneel en de huishoudelijke dienst.
De infektierisico's die gedurende de afgelopen 5 jaar de meeste

aandacht hebben gekregen in de literatuur zijn de virale infek-
ties met hepatitis B, cytomegalievirus en AIDS; de bacteriëIe in-

fekties met Mycobacterium tuberculosis, Yersinia enterocolica,

hemolytische streptococcen groep B, Legionella pneumoniae en in-

fekties met Mycoplasma pneumoniae. fn mindere mate hebben rubella

en non-A, non-B hepatitis de aandacht gekregen.

Voor het personeel zijn vooral infektieus: bloed van patiënten

met een infektie, maar ook feces, urine, speeksel, semen en aero-

solen van lichaamsvl-oeistoffen gevormd tijdens niezen, hoesten,

heelkundige J-ngrepen of bepaalde laboratoriumwerkzaamheden. Be-

smetting is mogelijk via inhalatie, de beschadigde huid, de con-

junctiva en via bloedcontact (prikincidenten).

Blootstelling en preuentie

De bestrijding van ziekenhuisinfekties in Nederland is de laatste
jaren steeds beter gestruktureerd, onder andere op instigatie van

de Gezondheidsraad door middel van het rapport "Herziene richt-

lijnen ter preventie en bestrijding van ziekenhuisinfekties" (Mi-

nisterie VoMil, 1977, geciteerd door Mouton, 1984). Naast de bac-

teriologen houden ziekenhuishygiënisten zich bezig met de preven-

tie en registratie van infekties. De Geneeskundige Hoofdinspectie
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van de Volksgezondheid (1976, geciteerd door Mouton, 1984) han-

teert de richtlijn van 1 ziekenhuishygiënist per 250-3OO bedden

in algemene ziekenhuizen. Dezelfde Hoofdinspectie (Lg77) stelt
dat ieder ziekenhuis dient te beschikken over een zgn. "infectie-
commissie", waarin onder andgre een bacterioloog, apotheker en

ziekenhuishygiènist zitting hebben.

Sinds l9SL bestaat de Werkgroep Infectie Preventie, die zich tot
taak heeft gesteld de adviezen van de Gezondheidsraad uit te wer-
ken tot praktische voorschriften en detailregelingen, en om een

dokumentatiecentrum te laten funktioneren (zie Mouton, 1984).
Mouton (1984) deelt de thans gangbare methoden ter preventie van

ziekenhuisinfekties globaal in in 12 elementen (zie tabel). Deze

elementen spelen eveneens een rol bij de preventie van infekties
bij het personeel.
Straver (l-981) onderkent met betrekking tot de infektiebestrij-
ding 3 belangrijke facetten in de taak van de bedrijfsarts van

een gezondheidsinstelling: voorlichting over infektieuze risicors
en de preventie daarvan, het opstellen van een draaiboek voor on-
gevallen die mogelijk leiden tot infekties en periodiek onder-

zoek, bijvoorbeeld naar de aanwezigheid van dragers van het
Australië-antigeen onder ziekenhuispersoneel. Volgens Straver
heeft de profylaxe van serumhepatitis op dit moment de grootste
aandacht in de ziekenhuizen.

De Wit (L984) citeert een Amerikaans onderzoek naar prikinciden-
ten in een ziekenhuis van 450 bedden. In tweederde van het aantal
gevallen betrof het verpleegkundigen, in 16t van de gevallen be-

trof het schoonmaakpersoneel en in mindere mate laboratoriumper-
soneel (LOt), artsen (4t), studenten (4t1 en röntgenpersoneel
(4t). De meeste incidenten deden zich voor op de operatie-afde-
ling en de intensive-care. De jaarincidentie per 100 personen rrras

in de voornoemde groepen respectievelijk 23,18, L2,5,5, en 5.

De voornaamste oorzaken waren het terugstoppen van de (verontrei-
nigde) naald in de beschermhuls, het deponeren van de naald in
daarvoor bestemde bakjes en in mindere mate het afnemen van bloed
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of het toedienen van farmaca. Het schoonmaakpersoneel bezeerde

zich aan onbeschermde naalden in plastic zakken. Geen enkel geval

van klinisch verlopende hepatitis trad op na een totaal van 579

prikincidenten.

Tabel Voornaamste elementen blj de preventle van lnfecties ln zlekenhulzen
volgens Mouton, 1984

Handen wassen

0nderwljs en voorschrlften

Ster1llsatle en desÍnfectÍe

Persoonlijke hyglëne

Isolatie

Technlsche en bouwkundige
voorzlenlngen

Àfvalverrerking

Laboratorlunscreening

Inf ektiemeldingspl icht personee I

Surveillance en lnfektÍereglstratie

l,laaltiJdcontroles

Dplclemlologlsch onderzoek

Botman et al (19848) konstateerden in een Nederlands ziekenhuis

op basis van een enquète (respons 59t) dat prikincidenten bij
artsen, paramedici en verpleegkundigen veelvuldiger voorkomen dan

bij het overige personeel. Van de artsen had in totaal 17t gemid-

deld een of meer prikincidenten per maand, van de paramedische

groep L7 r2Z, van de verplegingsdienst L2r5z, tegenover niemand

van de civiele dienst, technische dienst en ekonomisch-admini-

stratieve diensten.

De meeste prikincidenten worden gemeld uit de poliklinieken, de

operatie-afdeling, de anesthesie-afdeling en de centrale sterili-

satie, terwijl de "intensievel afdelingen hemodialyse en intensi-

ve care opvallendervÍijs een lage frekwentie meldden. Bloed-bloed-

kontakten bleken met een veel grotere frekwentie voor te komen:

30-408 van de medisch staf, paramedische beroepen en verplegings-

dienst meldden een of meer gevatlen per dag. Zeer veel konlakten

(meer dan 20\ per maand) bleken voor te komen op de afdelingen

urologie, interne geneeskunde, hart- en longziekten, verloskunde,

polikliniek, anesthesie, centrale sterilisatie, eerste hu1p, ope-

ratie-afdeling, klinisch-chemisch laboratorium en mortuarium.

Er hras geen verband tussen prikincidenten of bl-oed-bloedkontakten
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en de prevalenti-e van hepatitis-B-markers. De prevalentie was

3,75t, terwijl in de (buitenlandse) literatuur 5-47* wordt ge-
vonden. De auteurs wijten dit aan selectie in de onderzochte
groep, namelijk de aanwezigheid van een groot aantal personen dat
passief geimmuniseerd wordt tegen hepatitis-B antigeen.
De Gezondheidsraad (l-983) adviseert geen identifikatie door te
voeren van slzmptoomloze dragers van hepatitis-B antigenen. De ri-
sicogroepen, die naar het oordeel van de Gezondheidsraad voor ak-
tieve irnmunisatie tegen hepatitis-B in aanmerking komen zijn:
artsen, verpreegkundigen en paramedici met veelvuldig bloedkon-
takt, patholoog-anatomen en assistenten, personeel dialyse-afde-
ring en technisch onderhoudspersoneel van de diaryse-apparatuur,
laboratoriumpersoneel dat diagnostiek bedrijft met behurp van
bloed (-produkten), verloskundigen en kraamverzorgsters.
Botman et ar (l-984A) achten het, gezien de geringe prevalentie
van hepatitis-B-markers en de hoge kosten, verbonden aan een vac-
cinatieprogramma voor het gehele ziekenhuispersoneel of degenen

bij wie geen hepatitis-B-markers kunnen worden aangetoond, ver-
antwoord om slechts tot vaccinatie over te gaan bij prikinciden-
ten of indien er onbeschermd bloed- of slijmvlieskontakt is 9e-
weest door een niet-beschermd individu met materiaal van hepati-
tis B-positieve patiënten.
straver (198L) vermerdt dat jaarlijkse kontrore op tubercurose
heden slechts geindiceerd is voor de zgn. "high-risk" afdelingen,
namelijk longafdeling, obduktie-afdeling, bacteriologisch labora-
torium en eventueel de fysiotherapie. De BCG-vaccinatie in en het
jaarlijks geneeskundig onderzoek voor de algehele ziekenhuispopu-
latie is overbodig geworden, omdat het risico van tuberculose
voor ziekenhuispersoneer onder de huidige omstandigheden gering
is. Preventie tegen eventuel-e besmetting en eventueel- kontakton-
derzoek zijn maatregelen die geboden blijven.
voor zwangeren bestaat een verhoogd risico bij een eventuere in-
fektie met rubella. Dit probleem wordt onderkend. Mogelijkheden
tot vaccinatie bestaan.
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Konklusiiis

In de voornamelijk buitenlandse literatuur wordt melding gemaakt

van gevallen van besmetting met infektieuze agentia bij zieken-

huispersoneel. Deze agentia zijn in de meeste gevallen bloed,

weefsels en excreta van patiënten met infektieziekten, en aeroso-

Ien die ontstaan tijdens niezen, hoesten of tijdens laboratorium-

werkzaamheden. De eventuele besmetting verloopt in de meeste 9e-

vallen via slijmvliescontact (ogen, luchtwegen) of via de (mees-

tal beschadigde) huid. Voor sommige besmettingen is bloed-bloed

of -slijmvlieskontakt nodig (hepatitis-B) .

Preventieve maatregelen zijn uiterst belangrijk. Hieronder vallen
onder andere voorlichting en instruktie met betrekking tot even-

tuele risico's en te verrichten handelingen zodat besmetting

wordt voorkomen, een immunisatie-strategie, afvalverwerkingr orl-

gevals-(= infektie) meldingsplicht en registratie, periodiek on-

derzoek naar eventuele antigenen en antilichamen en interventie-
maatregelen. In dit kader spelen de bacterioloog, de ziekenhuis-

hygiënist, de infektiecommissie en indien aanwezig de bedrijfs-

arts een belangrijke ro1. fn het algemeen is het infektierisico
het grootst waar intensief met patiènten en,/of onderzoekmateriaal

(bijv. bloed) wordt omgegaan, zoals het medisch en verpleegkundig

personeel van de intensive-care afdelingen, de functie-afdeling,
chirurgie, de .obduktiekamer, de hemodialyse-afdeling, de ver-
pleegafdelingen, maar ook bijvoorbeeld het personeel van de huis-
houdelijke dienst (afvalverwerking). In verband met de irreversi-
biliteit van de aandoening krijgt het risico van hepatitis-B in-
fektie op dit ogenblik de meeste aandacht. Het risico van be-

roepsgebonden AlDS-besmetting voor ziekenhuispersoneel lijkt 9e-

ring. In de literatuur zijn tot dusverre (1984) slechts 2 moge-

lijke gevallen van besmetting gekonstateerd.
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7.3 Elektromagnetische straling en ioniserende
deeltjes

7.3.1 foniserende straling

fnLeiding
Gammastraling is elektromagnetische straling met een zeer kleine
golflengte (< 0,1 nm) en een hoog doordringend vetÍnogen. Gamma-

straling wordt uitgezonden door natuurlijke en artificiële radio-
nucliden.
Röntgenstraling ("X-rays") is fysisch identiek aan y-straling,
maar heeft een grotere golflengte (tO-2-tO nm bij benadering).
Het penetrerend vermogen is bij benadering gelijk aan dat van y-
straling. Röntgenstraling ontstaat in röntgenapparaten die bij
hoge voltages werken. Zowel y- als röntgenstraling worden in de

geneeskunde gebruikt voor diagnostische en therapeutische doel-
einden.

Alfastraling bestaat uit geladen heliumkernen met een zeer klein
doordringend vermogen (in lucht enkele centimeters, in vaste stof
enkele micrometers). In de geneeskunde vindt deze o-straling na-

genoeg geen toepassing meer.

Bètastraling bestaat uit elektronen of positronen, die vele malen

kleiner zijn dan heliumkernen. Het doordringend vennogen van bij-
voorbeeld elektronen is daarom ook groter (enige meters in lucht
tot enige milimeters in vaste stof). Positronen is een kort leven

beschoren doordat ze reageren met vrije elektronen die in grote
mate voorhanden zijn in materialen. Hierbij wordt zgn. annihila-
tie-straling uitgezonden in twee richtingen, l-80o op elkaar.
Bètastraling wordt in de geneeskunde gebruikt voor diagnostische
en therapeutische doeleinden (Nurses Action Group, 1981; MeIJ-ink,

7979).

De "relatieve gevaarlijkheid" van röntgen-, y- en S-straling is
bij benadering gelijk, die van c-straling is een faktor 20 gro-
ter.
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Gezondheídseffekten'Dan ioníserende straling
I\pee soorten effekten kunnen worden onderscheiden: de somati-sche

effekten, die tot uitdrukking komen bij de bestraalde zelf, en de

genetische effekten, dj-e uitsluj-tend tot uiting komen bij het na-

geslacht. De vroeg optredende somatische effekten spelen slechts

een rol bij hoge doses (bij eventuele ongevallen).

Met somatische effekten dient het gehele leven rekening te worden

gehouden, met genetische effekten slechts in de reproduktieve fa-
se. Er bestaat een verschil in gevoeligheid voor ioniserende

straling tussen de verschillende weefsels: in principe zí1n snel

delende weefsels (bijv. embryo's) het meest gevoelig.

Blootstelling en preuentie

Internationaal als gezaghebbend erkende kommissies hebben aanbe-

velingen gedaan op het gebied van de stralingshygiëne, die door

de Nederlandse overhej-d in de nationale wetgeving zijn overgeno-

men. De dosis equivalentlimieten, die gelden voor personen die

beroepshalve omgaan met ioniserende stralíng bedragen:

- bij gelijkwaardige bestraling van het gehe1e lichaam 50

mSv (5 rem) per jaar

- bij bestraling van de ooglens: 150 mSv (15 rem) per jaar

- bij blootstelling van de huid, handen, onderarmen, voeten

en enkels: 500 mSv (50 rem) per jaar.

Voor de vrouwelijke radiologische werker in de reproduktieve

leeftijd is een dosisequivalent van maximaal 1,3 rem in 13 weken

op het abdomen toegestaan, terwijl het dosisequivalent op het em-

bryo/de foetus zo laag mogelijk gehouden dient te worden, doch

maximaal 0r5 rem mag bedragen.

Potentieel blootgesteld zijn de nucleair geneeskundige, de assi-
stenten, verpleegkundigen en verzorgenden van deze afdeling, de

röntgenoloog, de röntgenlaborante en eventueel verplegend perso-

neel dat zich met de patiënt bezighoudt tijdens de diagnostiek.
Röntgendiagnostiek wordt in de meeste ziekenhuizen, behal-ve in de
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röntgenafdeling, ook bedreven in de cardiologie-afdeling en de

afdeling chirurgie, met name bij röntgen-gekontroleerde angiogra-
fie, hartcatheterisatie en chirurgie van botfrakturen. Röntgen-

toestellen worden soms ook aangetroffen op andere afdelingen.
Het bij de therapie betrokken personeel heeft veelal een gespe-

cialiseerde opleiding genoten. Bij bepaalde ingrepen wordt een

beroep gedaan. op een niet-radiologisch specialist, bijvoorbeeld
de gyneacoloog bij de gesloten bron therapie van cervix-tumoren.

Ostendorf (1984) citeert de resultaten van een onderzoek op basis
van een niet-representatj-eve steekproef (t.a.v. de radiologische
werkers in Nederland) bij ongeveer 5000 radiologische werkers in
l-980, uitgevoerd door de Nederlandse Vereniging voor Stralingshy-
giëne. Van de 5242 radiologische werkers waren er 374 (7,L t)
werkzaam in ziekenhuizen. Bij geen van de onderzochte personen

bleek de dosis equivalentlimiet van 5 rem (SOmSv) overschreden te
zijn.
De gegevens met betrekking tot de filmbadges van 85 à 90 t van de

radiologische werkers in Nederland urorden door de Radiologische

Dienst TNO jaarlijks in een vertrouwelijke rapportage aan de

Kernfysische Dienst van het Directoraat-Generaaf van de Arbeid
gemeld. Voor de samenstelling van dit rapport mocht hiervan geen

gebruik worden gemaakt. Volgens een persoonlijke mededeling van

drs. H.$I. Julius, Directeur RD-TNO, is het aantal personen dat de

aanvaardbare jaardosis van 5 rem (50 mSv) overschrijdt, minder

dan 10 van de in totaal L8.000 à 20.000 badge-dragende radiolo-
gische werkers.

Slechts door middel van analyse van de gegevens kan worden nage-

gaan of het in deze gevallen gaat om specifieke werkzaamheden of
een specifieke beroepscategorie (bijv. ziekenhuispersoneel). ce-
gevens met betrekking tot de speciale risicogroep, zwangerenr rrrà-

ren evenmin beschikbaar voor analyse.

Konklusi,es

In de ziekenhuizen wordt door ui-teenlopende funktiegroepen met
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verschillende vormen van ioniserende straling gewerkt. Een spe-

ciale risicogroep is de groep zwangeren en, in iets mindere mate,

de groep vrouwen in de reproduktieve levensfase. Er bestaat een

uitgebreid systeem van kontrole op radiologische hrerkers, werk-

zaamheden en bronnen, geregeld door middel van wettelijke beslui-

ten. De aanvaarde normen worden in Nederland zelden overschreden.

7.3.2 Niet-ioniserende stralen en golven

UV-straling
W-straling met een golflengte kleiner dan 200 nm wordt sterk ge-

a-bsorbeerd in de lucht, \^raardoot ozon ontstaat. ozon werkt sterk
prikkelend op de slijnvliezen van de ogen en de luchtwegen. Het

golftengtebereik van 2OO-4OO nm is belangrijk voor biologische

reakties, omdat de korresponderende fotonenergie (612 - 3r1 eV)

overeenkomt met de molekulaire bindingsenergie (PauIy & Bern-

hardt, 1981). De penetratiediepte van UV-straling in weefsels is
gering, namelijk maximaal ongeveer 1 mm, afhankelijk van de 9o1f-
lengte. De voornaamste acute nadelige effekten zíin keratocon-

junctivitis en huiderytheem, terwijl cataractvorming kan optreden

op h,at langere termijn (dagen tot weken). Chronische blootstel-
ling aan UV en met name UV-B straling leidt bij blanke mensen tot

versnelde veroudering van de huid en tot een verhoogd rj-sico voor

huidtumoren.

Volgens de WHO (1979) bestaat er geen internationaal geaccepteer-

de Limiet voor beroepsmatige blootstelling aan W-stra1ing. Enke-

Ie gehanteerde limieten houden slechts rekening met de acute ge-

zondheidseffekten van UV. AIs mogelijk blootgestelde beroepsgroep

in het ziekenhuis noemt de hIHo (1979) verpleegkundigen. Hieraan

moeten de fysiotherapeuten worden toegevoegd (Salaries Committee,

1979). Specifieke gegevens met betrekking tot deze beroepsgroepen

ontbreken echter in de lj.teratuur. Bescherming tegen W-straling
is relatief eenvoudig: goed aansluitende bril en kleding, af-
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scherming bron, akoustisch ararm bij een uv-bron die niet tevens
zichtbaar licht uitzendt, goede voorrichting van het personeel en

adekwate ventilatie of afzuiginq van ozon.

Laseys

De bescherming tegen laserstralen in de geneeskunde neemt vorgens
Gerke (1984) een bijzondere plaats in. Lasers worden gebruikt in
de chirurgie, de KNo-heerkunde, de gynaecorogie en de urorogie.
Een raser is een bron van coherent richt, dat wil zeggen mono-

chromatisch licht met golven van gelijke rengte, die in fase en

in dezerfde richting worden uitgezonden. Met een cor-raser (in-
frarood-c laser), met een gorflengte van 10.600 nm, kunnen weef-
sels doorgesneden worden. rn de oogheerkunde maakt men vaak ge-
bruik van een Argon laser (350 nm tIV) om netvliesaanhechtingen te
verrichten of om intra-ocuraire tumoren te vernietigen, terwijl
ook de dermatoloog een dergelijke laser kan gebruiken om bijvoor-
beeld wijnvlekken te behandelen (Carruth & McKenzie, 1982).
De bescherming tegen laserstralen heeft enerzijds apparaattech-
nische en anderzijds arbeidshygiënische aspekten. Afhankelijk van

het geleverd vermogen worden lasers ingedeeld in een van 4 gede-
finieerde gevarenklassen, met de daaraan gekoppelde veiligheids-
eisen. Lasers met licht buiten het zichtbare gebied dienen voor-
zien te zijn yan een pilot-straal met zichtbaar licht. Tegen

strooilicht is echter persoonlijke bescherming nodig in de vorm

van laserbrillen en speciale kleding, terwijl de toegang tot de

Iaserruimte ontzegd dient te worden aan onbevoegden (!{HO, L9a2i

Corruth & McKenzie, 1982i Trokel, 1983; Gerke, L984).
Door de hoge energiedichtheid is laserlicht in staat om ther-
mische weefselbeschadiging te veroorzaken met name voor ogen en

huid. De ernst van de lesie kan variëren van crytheen tot ernsti-
9e necrose.

De noodzaak tot bescherming is het grootst bij chirurgische in-
grepen met behulp van een laser, terwijl bescherming in mindere
mate nodig is bij de oogheelkundige en endoscopische toepassingen
(sluka, 1982). Richtlijnen ten aanzien van vej.ligheidsmaatregeren
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voor het medisch gebruik van lasers zijn opgesteld door de !{erk-

groep Instrument Beoordeling Academische Ziekenhuizen (datum on-

bekend) .

Mict ogoluen en radiogoLuen

De VíHO geeft aan dat in principe nadelige gezondheidseffekten

kunnen optreden op basis van de thermische eigenschappen van

langgolvige straling, maar ook op basis van de elektromagnetische

eigenschappen. onder de acute effekten l^rorden gerekend: lokale

lesies (erytheem tot necrose), hyperthermie, effekten op het oog

(beschadiging cornea en 1ens, cataracten, beschadigde retina).
Langdurige blootstelling aan een laag stralingsniveau kan bij
proefdieren leiden tot veranderingen op het niveau van het zenuhr-

steIsel, het hemopoëtische systeem, het immuunsysteem. Proeven

met planten en dieren ziln beschreven, waarbij radiofrekwente

golven cytogenetische en teratogene effekten teweegbrachten. Hu-

mane gegevens beperken zich tot subjektieve klachten (hoofdpijn,

geirriteerdheid, slaapstoornissen, verminderde libido, zwaktege-

voel), effekten op het zenuulstelsel (o.a. EEG-afwijkingen) en het

cardiovasculair systeem, cataracten en effekten op de reproduktie

(WHO, 1981). Hierbij wordt aangetekend dat het niet mogetijk is

om op grond van de verrichte studies aan te geven of, en onder

welke omstandigheden, microgolfstraling neuronale en gedragsaf-

wijkingen veroorzaakt. Volgens Pollack (l-983) is het optreden van

thermische effekten (waaronder somatische veranderingen, terato-
genese) een funktie van de vermogensdichtheid van radiofrequente

en microgolfstralen, terwijl mutagenese en carcinogenese funkties

zijn van de fotonenergie. De fotonenergie van radiofrekwente en

microgolfstralen is te gering om dit soort effekten teweeg te

brengen (moleculaire veranderingen behoeven de fotonenergie van

tenminste het W).
In de fysiotherapie wordt diathermie toegepast met behulp van

ultrakortegolf- (golflengte 11 m), decimetergolf- (69 cm) en mi-

crogolf (L2,4 cm)-therapie. Microgolven kunnen eveneens worden

gebruikt om lokale hyperthermie te induceren a1s adjuvans bij
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radio- of chemotherapie van tumoren (Stuchly et àI, 1983). De

verdsterkten die hierbij worden gemeten bedragen gemiddeld 10
,tot L00 mW,/cm- (WHO, 1981). De Gezondheidsraad (1975) heeft in

zíjn advies een norm voorgesteld van I mw/cm2 (gemiddeld over l-

s) bij continue brootstelling, terwijl voor kortdurende bestra-
Iingen een maximal-e velínogensdichtheid van 50 mw/cm? is toege-
staan. verder stelt de Gezondheidsraad eisen aan de apparatuur en

de opleiding van en het toezicht op bedienend personeel.

Ultrasoon geluid
Het urtrasoon geluid wordt in dit hoofdstuk besproken aangezien

de mogelijke gezondheidseffekten analoog zj-jn aan die van de niet
ioniserende eLektromagnetische straling.
Het embryo is het meest gevoerige humane weefser voor ultrasonore
trillingen. Tot dusverre zijn geen nadelige effekten bij patiën-
ten of hun nageslacht in rel-atie met blootstelling aan urtrasoon
geluid gerapporteerd. De IVHO (L982) geeft aan dat fysiologische
veranderingen eerst te verwachten zijn bij geluidsniveau's hoger
dan l-20 dB.

In de kliniek treedt beroepsmatige blootstelling aan ultrasonore
trillingen op bij personeel betrokken bij de ultrasoondiagnostiek
(vaak toegepast bij vermoede meerlingzwangerschappen en afwijken-
de liggingen van de foetus), bij fysiotherapie-personeel en per-
soneel betrokken bij ultrasoon hyperthermie als adjuvans bij de

radio- en chemotherapie van tumoren. Specifieke onderzoeken naar

mogelijke gezondheidseffekten bij deze beroepsgroepen ziln niet
aangetroffen in de geraadpleegde literatuur, evenmin als speci-
fieke veiligheidsmaatregelen, met uitzondering van de eisen die
aan de apparatuur worden gesteld. M.b.t. dit onderwerp heeft de

gezondheidsraad een kommissie ingesteld.

Konklusiiis

Met betrekking tot de specifieke risico's voor ziekenhuisperso-
neel van niet-ioniserende stralen en ul-trasoon geluid zijn weinig
tot geen gegevens beschikbaar. Slechts UV-licht, met name UV-B,
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is volgens talrijke gegevens in staat tumoren van de huid te ver-
oorzaken bij langdurige en/of intensieve blootstelling. De overi-
ge stralen en golven missen met alle waarschijnlijkheid het ver-
mogen (d.w.z. de fotonenergie) om mutaties of tumoren te veroor-
zaken. De effekten die optreden zijn meestal van thermische aard

en lokaal (huid, ogen), door het geringe penetrerende vennogen.

De blootgestelde personeelsleden hebben vaak een specifieke taak,

namelijk het hanteren en toepassen van de stralings- of golfbron.

Preventie van eventuele risico's ligt zowel in de apparaattech-

nj-sche a1s de persoonlijke sfeer. Nadere gegevens over de effek-
tiviteit van toe te passen en toegepaste veiligheidsmaatregelen

zijn niet beschikbaar.

7.4 Overige groepen

In de literatuur zí1n enkele (para)medische beroepsgroepen expli-
ciet doorgelicht ten aanzien van gezondheidsrisico's. Deze groe-

pen zullen in de navolgende paragrafen beknopt besproken worden.

7 .4.1 Laboratogiumpersoneel

In de voorafgaande hoofdstukken zijn de mogelijke gezondheidsri-

sico's voor het personeel van ziekenhuislaboratoria per risico-
faktor besproken. Omdat een aantal artikelen in de recente lite-
ratuur geheel gewijd is aan medische laboratoria (Simmons, 1980;

Harrington, 1982i Smj-ssen & Víorth, 7982), I^/orden de risico's voor

het medisch laboratoriumpersoneel in het navolgende nog eens

expliciet vermeld.

Belangrijk zijn de infektieuze risico's, met name het risico voor

serum hepatitis. De meest waarschijnlijke oorzaak van besmetting

is zelf-inoculatie. Verder worden genoemd tubercufose, salmonel-

lose en herpes-infekties. Harrington (l-982) stelt dat er in 1980

in Engeland geen gerapporteerde gevallen waren van faboratorium-
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hrerkers met hepatitis-B infektie, hetgeen hij toeschrijft aan het

sterk toegenomen veiligheidsbewustzijn.
Uit onderzoeken in Enge1and, Denemarken en Frankrijk (Harrington,

7982) is gebleken dat laboratoriumpersoneel gekonfronteerd wordt

met een grote ongevalskans, met name op verwondingen door scherpe

voorwerpen (messen, scalpels, glas). Melding wordt gemaakt van 25

ongevallen met verwonding per 100 mensjaren (Engeland) en van een

percentage van 1315 van de laboratoriumpopulatie dat j-n een pe-

riode van 5 jaar een ongeluk had (Frankrijk). rn de meeste geval-

len betrof het letsel van handen en/of ogen.

Daarnaast kan worden opgemerkt dat huidproblemen een risico vor-
men voor laboratori-umpersoneel. Harrington schat dat gemiddeld 1

op de l-5 laboratoriumwerkers een huidafwijking heeft, die te ma-

ken heeft met zijn werkzaamheden.

Nashe1 en Fischmann (1983) konstateren dat met name in de micro-

scoop immersie-oIiën, daterend uit 1976 of eerder, mogelijk po-

lychloorbifenylen (PCB's) zLjn verwerkt, zeLfs in concentraties

van 30-40t.

7.4.2 De_orthope§isch instrumentmakeg

Uit een reeds . eerder geciteerd onderzoek door de SBGZ hlest-Bra-

bant (schokker & Jansen, 1983) is gebleken dat de orthopedisch

instrumentmaker was blootgesteld aan lawaai, trillingen en een

breed scala chemische faktoren, waaronder lasdampen, metaaldeel-

tjes, kunstharsen, lijmen, oplosmiddelen. Van enige persoonlijke

bescherming of afzuiging bleek geen sprake. Hoewel per ziekenhuis

slechts weinig van deze ambachtslieden aanwezig zu11en zL1n, lij-

ken de mogelijke risico's als gevolg van de arbeidsomstandigheden

nader onderzoek te rechtvaardigen.
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7 .4.3 De_röntgenlaboran'g

Naast de radiologische werkzaamheden worden in de röntgenafdeling

films ontwikkeld en foto's gemaakt. Uit het voornoemde onderzoek

vond blootstelling aan de damp- en vloeistofvorm plaats door het

ontbreken van afzuiging en het niet gebruiken van persoonlijke

beschermingsmiddelen. Het is niet bekend of dit een systematisch

probleem is in röntgenafdelingen van Nederlandse ziekenhuizen.

q ame nve tli n S_e n k onk I ugi e s_bi j_ho o f d s tuk_7

In dit hoofdstuk is een inventarisatie gemaakt van de beroepsri-
sico's voor ziekenhuispersoneel, als gevolg van het omÉJaan met

fysische, chemische en biologische agentia. De aandacht is met

name gericht geweest op de onderwerpen die in de overwegend bui-
tenlandse literatuur de meeste aandacht hebben gekregen. waar mo-

gelijk, is getracht inzicht te verschaffen in de Nederlandse si-
tuatie. Dat dit zeer beperkt is gebleven is te wijten aan het ge-

ringe aantal toegankelijke Nederlandstalige publikaties. vÍanneer

de noodzaak zich voordeed is mondeling of schriftelijk kontakt

opgenomen met deskundige instanties.
De hierna volgende tabel geeft een samenvatting van de in de li-
teratuur gesignaleerde gezondheidsbedreigende faktoren, de moge-

lijke konsekwenties van blootstelling, de risicogroepen onder het

ziekenhuispersoneel en eventuele preventieve maatregelen. Op

grond van de literatuur kan worden gekonstateerd dat de voornaam-

ste risicofaktoren zijn: het omgaan met oncochemotherapeutica,

het steriliseren met ethyleenoxide en formaldehyde, de blootstel-
ling aan gasvormige anaesthetica en het omgaan met huidirriteren-
de enlof sensibiliserende stoffen.
Bepaalde agentia, zoals cytostatica, ethyleenoxide, anesthesie-

gassen, het rubbelavirus, ioniserende stralen, zijn mutagaan in
kortdurende screeningstesten met bakteriën en teratogeen in
proefdieren. In het omgaan met deze agentia vormen zwangeren mo-

getijk een bijzondere risicogroep, vraarvoor specifieke maatrege-
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len zijn geboden (vaccinatie tegen rubella, beperking van de

stralingsdosis) .

De ziekenhuizen hebben dikwijls, al dan niet wettelijk voorge-
schreven, instanties die zich bezighouden met de gezondheidspro-

brematiek in reratie met de arbeidsomstandigheden. Hierbij moet

worden gedacht aan een bedrijfsgezondheidsdienst, een infektie-
kommissie, een cytostaticawerkgroep, enzovoorts. Bovendien gerden

op velerrei gebieden normen, voorschriften en richtlijnen die
door de overheid zijn vastgesteld'en op de naleving \^,aarvan kon-
trore wordt uitgeoefend. ook worden van overheidswege vaak strin-
gente eisen gesteld aan de te gebruiken apparatuur en aan de in-
richting van het ziekenhuis.
rn dit hoofdstuk zijn in beperkte mate gegevens opgenomen met be-
trekking tot de blootstelling aan fysische, chemische en biolo-
gische agentia in Nederlandse ziekenhuizen. Deze gegevens zijn
slechts indikatief en mogelijk ten dele representatief. Goede re-
presentatieve gegevens kunnen slechts worden verkregen door een

gericht onderzoek, waarbij informatie wordt ingewonnen bij in-
stanties die zich in en rond de ziekenhuizen bezighouden met de

arbeidsomstandigheden. Het voorliggende literatuuronderzoek kan
dienen, om te komen tot een prioriteitenstelling.

t28



ioro,*q.Fr o5u'!-l-aoo>o
J'

É 'rlaaÉf{0, .Qo0)§u'oU'nE '.{É§
íd
,4 E''É.
l{ '-l 'lJO t{rH
-O O'-l
-O U'H
[{ ooooÉ '.{ t{o ooo ._to
o tr>

i
o
ölt
É.íÉ.oo..r É
N0)t{u'oíd
o>+r

o,
orË

"ÉUEO'n..{ '.{c+J
.d +roooíd
+J ]JrÉoo..t u
lJ(do
F{ Fl
ri ítot:
+J.r{aÉ
C 'r{H=

ctI OrFl r C.'íÉOt» O)ooÓÉ u' ut
> O O.r{ É O'.{- I I-r .,{)48
.00)0j1 ÉOÉ

ölóaoo o..{,
É6 È.a ..{"d}1
.iÉ.Ídrj Noo
ÉÍdt{.CO t{.FtO.íEoo-'{ Ot{OÍd .}1 -O t{ O O Ë
!r r orl O > Al O)
+JHÍdídÀ . OHÉ> J1 O.. iriq{ . o E ErJ<
-lo5<UtO oÉo
o OO É N o''r'.{
ó §È ..i L| ..r-tE
cjJ cuo Éo{o
ij I o oíd .C E..rórJd6_tc oídt{
! o c.nj4 0 tl,) (, 0)
o È ó..i .lJ À
À.i É É o o I t{

n lt 6'.1 O'.1
orE.oÉ'd .d<o !.;I.-{ > O É +J ()J(
! o.n É, dF{.r{ O
idd!u.Li l4 F{íd+ro
É.d-a É o o .r g o Ntr íJ-.;-c o íd o o h
o-È \Éoo {ro9.O,)trr tn^ l] o É o H o 'oc.;-.ooo ËoÉÉÈ-r->-abi HÀ.,ro

ll l'
rrrotrlÉqr+6 ö.; . I É \ | o 5 o' o
Ëói od.; oË.! 'f rv (u
' É,fr, ËrZ-r .Z -oi at o, u'tt . o,) É
.6-o. ol'dorolv+r.;t,t Éqrr Px I

;-.r tl .;'ó.; cbl'É ...tÉ-A rH.Fl o'cioib E.pÈrr...{óÍu -{ É ííÉ l:.l

óddi orídídída, -tt ol-:, a EË-ó0 iÈoo;-ofs Folr 9! PöcË.i - oj'I'.iu'oÉ 'tr!o l{o rllr
ó6.Ir oÓ{utt{Ó..{, ! ídÉo ído (U'-l
Í ó; " '; b'È orr u' 11 r'-! > !.) > E É
6.icjor. +r-P+-tOÉ.C o7,1 lFí íd,
óö'Ë"i É ru-t I iu'àÉ o í! 'rr ! Íd !r rt ]1 |jeËÈAO ó or.-i.É ro k Èt.4 Oo't >'-r o o

ö.Íi.-rid -rÉEídn§Óo irJ o rr5
Ë6'óojó .dö-órJ'o ó qq r É' Ído)
i$r íÈÉ rs;ËB#gï fraÉ 3P UÈEË ó 6 Ë n qr 0 id È Íd;{ 0 (E'-r É'-i q{o
Acj,;-ë§ itííÉ.(6.l<u,' Àotr Hr'{ oo

t(.'ol oo
ró.{r-i.t9'.-{l'.-{SÈ ó .i I aJ.d .I{ . I {J'-l+r l.+r C)orÍi ó r d E ÍU X{r 5 É É ít É''r E Íd q

ó-ii.à{i 'Ëó0.'rirro 'Éug,q 'ïq q
ö.!c.i '.{'daíuÉo 'i'4tn+r ''r-'l 'í
È cÉ 0 Li -r-r àlÈ' o :-r-1 íd'.1 F{Fr J1
rr ír h.r a .À .7 .À \.'.{ O '.i +J É O 'à 'n
ón.óx <.q+rÉrJF _\45o \! .C

Èö+rÈö oilb6.fE q!Eo q::i .!x.il.r.í! ..rujióOrö .io-O '.!o qt.q
cJöij-o ÉÈ'6órrö aÉ \É aÉ ído
ötnÈr: n6ö{i.iÈ ,eqld'i .qo íd-É'id;u -óÉrca oÉ9 -.o qÈl
or.ËiiÖö o--ciEö o lrt{ o o,lo.;.;;-O ';.d-óo '.r'oíd '-!: !o)iiJx.È +rÉÈ.ói PEídO +'É Qb-ooöp- Ídoi +rÉ-o ído Íto .aídji<n.r . rr ó ...r-f, ó {J N .' lJ N : llr É.Itibajp .iàj'oortt'd 'i0lo+l' 'ioq q
ii;ín.à È.;.;{rt{trt !'Fr'.r'.{^ rt'-r'-! É'n
Giír'à0, ij.+p'.t«io lrr-t5oo. rt':{I íq"r
ËE.ACn ri>.Eoói HIE+'r- H>-c <.q

0)EC>rO-qoOl q{
oo
-l llídor.r -íí0 -qídU
.lJíd,x-r 0)u:d

oo
,1
0)(,
.{
q
E
!
h

íU
-.{

o .lJ (,..iCd
.lJ í! ..{
Íd+J Xooo...t o É
r-.t q{ o..r É 0)
H '.{ riooà
+J {).ÉoorJ

E]
or
.qÉoo)O.1..{ o
Ei oo6
-C '.iog

íd
U..{
.tJ
d
+J
a
lJ
(,)

129

0,..t
lJ
É
o
o
fi
À
o
o
.À
o..t
É

É..1

o..{
]J
É
0,

0)!
À
o
o

..1
o

'.1
f{

É
(u

&
0.,
o
l{
t»
o..{
o

.r{
l{
0)
d

í6

€
l{
í§
íd

0)
ri
o
+J
o
ídqr

o
..1
o

._t
l{

É
o,q
o)
o!
t»
oo..t
o..t
É

q
o)
+Jx
o

|+r
t+.{

o)

o)
.!4'-
,.{
Fl
o
tl
o
E

l.t
o
lJ
o
íd
q{
o

...,|
o
._t
&

o
.q
o
o.-t
o

tH

1l)

o
o
o
.rt
t»
o
.-l
o

._t

.a
r0)
9Àq
o,
rD .q..1 dÉa
0rJ1,q 0)
O -.1

N
t»É0)'.{ É]Jo)LÉ
íU 0,> tlÉ.{oíd
íu 0)aío

r-{
0)
-o
íd
Éi



I
.Ft
o, ltl
).1 tlrÉ!. É É4 O-rO^(ríEOt{O

l'{ }íUl(d...l O LÏlovÉ oEo
J1 ."lOO t{HoÉr-{1r.lJO
OOOídOtrt!-t-.r..1 ..c

ONOE +JO li ! 0, . tr.'{
.q{rOO{>O,U É O o . O-{oo> .-r>o..{O \ O)t o t,'É É.Qo -urco0).-l .^- ..{ .d tr È llo:i6coo,.n.È{ !a c ..{ dr br.,{.rr:'5ítco.i
ídYJlf{ídf{OHx3+r3.p{J

Níd{J
O O \ ldO.Ft ..Q o h E 3
+JÉ ..to
Íd O i.tJ O ..ntr tnE o > u'...t+r É,.r 5 É-o
U) ..1 C, t{ .lJ -r{,,r U .q +J .C J4 -rt ro'ool{q,o o..l c íd 0.r c)& )4, .1 .r{ rt, o rd

Ér ro í0J1 (l)
ltortn

dJJ..lO0,.: o o.;.au I OP;.O..lCO+J
;i..1 t{ O UrO 0)
É{J o >.r{.-r..r; Íd OrEd É o'-c oc{)o
.. 'í r +, 5 '.{ '.{: u u'Ëx utE;i o É'.r o >Ei: íd.í O -C O
i'l > }r rrd o*e AX \o
x . o o . ur.ÈlvÉJ4ooo.lJ

ooNoooq-{ U' t{;.-{ o)H (l) C O O Oq{'d tri.,1 d l{ .-t C#or-.{c{J!..{
§ !.-{ o c dJo+Jö O+J.'d íd JJ dro o u)
Cído.-r (,+J
Ll É C.(J .-O li
I Ídcíd ídocídrÉ..o
> o J1 Ë trtt+l

E.otdÉ'nO O o O !'.{'r{
E É'.{ O t»rd lt
O b''q O...tOo0)(l)(ut{oc)O +J lJ tn OrF{ -O

olo H róq o .oË
0, > q Q{'.{{r (uot»
{J.É..1o É oÉ5> o o.-t Nj1 .§r+{
-!r'. OrO OÉíd:.i .r.l'rl O O
-i C+J rd UrO
tr §Íd cÉ+J
ö U-{ íd O í06 o.'r .q É Bö +r .rr '- 

J1- OË !r^O)
'.10, 0J(6

: o > .aEdE .gà É=,h tjc tl .o
P o.a r-{ o E o.)

à É..{ lJ}+r+JY íd a a - o Íd:! N .e Íd .-{'y . öiq{ É J4..r\.n É íd É O trr.rr9(u .í íU+rÉÉ#É l{trr >Ë(Do«l, 0rÉ oE>É g +J.'r É É0ro ot{ oooou'E -o o tnor.-JdÍd..{ t{.p ídÉ60)
l{, O O l{ O.rl Oa-c >-o oou()

lt\t.t.lJo..ltttt.É
-c r.{ c I I -q-r o +J ,'{ o ul o Íd
o o . Ë c o íd E íd . o En (d urt.l.r.{o>E.'{okr Eo+rÉ .-r o É.-t oído{r ooÍt €o-c \0)
oÉ-{{rÉo..Joo>Íí} cH.trE!O O OO 0.1 I +J íd]J'-l-ON O..{ O íC,
E OÉ4J(lrU.lr+Jíd r,ÍU..r..rtJnI (»É É>ÉÉO.'t r.. +J(lr€,'iÉÍU-'.{ O q tA..1 A O E'td lr^^ É.-{ íd O íd
llO O 0r..{ U}U.r O o O 0J.q í0 to O lr {r }(u C t{ Urar É O E E d,-{ ri 5 íí N
È, o É íd o \rrf! o ídr-{r{ É . tr

J1 Or.-t À+r (u o -q }1 o -{ o o t{\t,t -1 É..1 J1*O-q.Q (U -E-a(l)
.q OO O'*l'Èl trt^'n ..{ O 5 OJ1 É ídd
o o ÉO O-l-t t'.{ É+J O t{ É O,.-{ É(aFr orrf ..{ 5 É-{ (, o.-l- o.'t}1 o-.r Oi tn íd o +r l{.'{ O..{, t o .p o \ NO r{ l{ q O..í.-{ t'Íd?c, O É rr o CJ O.nO O O O{O íd.É O O'd.q'-{ O O O 0r..{.rr
= > N o +r +r o o É ri o o ! À É c o{-q

ri-oo Ét L crro0rohtoo)oHÉ !oOEi U'Éoo É>oíd É}{OOroOl!J4Ot-.rJ1t{ {JYO! t{
'oÍdO, oOO.(u É''{í! o{ .d > o.qOEJl o r.O Ur(_)J1ÉO u!ÉÉO .li
'nO O íU O O'!4 tr§.-l O.Ë I lJ bnr{ É O,-{-c{r (0o..{0, ao
O o O ..1.,.1d > J('.rro O Q O O É ENE5 < oorÉ ooO É ,,q§11'.r o Q.qr{. tJ{Jt» r{o
U1 O Fl O O A.1 O{.q..{{rO OOOO t{+J
, x o É É-t o 0., t{idoÉ <(aÉ >o

I0)oo-c o '-{oEoolr-c.,1 íd {J
Éídíd(u1, È!
o+J(u>odaÉ,É

oÉoU'ooÉ.'{ Íd
o+J.qr-{OÉ
Ídoc)
J4t+{ É O
O É íd''{
É..{ U) tl

Ér .3.oolr)
't5 tt l{ E íd.-l CÉA .nO
, o '.t O, '-l '.1
.c )1 z Ft.{

O 'n U, ."1
u| 5..1 . \-O
É .p3+r r5..{.-l f{ t+.| ,q ..t Ot{ OÍdO AÉo "Q Íd. .ÉoO ÍíÉFr! A.-l O @..{ 0)Fl OI{OO .'{
'r{ C O Ur{J $ É
§ Ídp íd..r Ít o).Fl .lJ (U É O .lJ No É Ur .Ft ..{ Od
É O É'n X ,'{'.i '.1lU P{d'.r O !-{,A U)íd.QlJ H>§

tr.0r^
l{Éoo+J {J
O.O.)Íd C ..1qr|c) U}
O .'r íd
otrl{..{ O íU(,,lJ q.-t o
lr íd

!Ído{JN .íduÉÉ0)oo...{ o ó
JJ Orl
orolOt{Otr{ .,1 ()c>>H-E

I
+J

É

{J
íd
íd
FI

f{
o
íd

,É
.tJo.È^.-l ]J>É-corÉooEo

Ia.
Or ídÉU..1 .-l
.IJ ]J.,tJ o)o-cErJaa
{J 0)ÉÉOÍd
o0)Ut.UrÉC '.1..rO É
§t-í lt..{ c, o
..{d O
C, ..1 (deÉ, o

ll+j
J4ídOo É§r+{ooÉ
'HOo{'Oo o .lJ .tJ

§ oJ4ooËoo.C Or!qr
()^! tli
o cj1 0) o)..r o od.p l]tl{ c)(§ourqf.c
ÉÉoouo, aO.lrOO.-t

-.q à.pO Ol{O)
+.) c o-o Éó o.d É ()
È!.p(Do

É
o

o
,-{
í6
f{
.p
o
o

qd

o(4l{0)O'n(t +).À .1co)oo)H .a,

130

o
.Ft
+J
É
o
ol{
O{
o
o

.r{
a..{
É,

OJq
o
ofi
Ut
o
o.À
o..{
É

o
+Jj4
o

tH
q-{

o
q)

J1,n
..1
F.l
o
ul
o
E

lr
o
+J
o
d

lr.{
o
o

.Fi
o

.d
&



O.{
l\ÉlOot{ o(6o,,q , u'+r >! 5 Íd''loO r{ q
O o O H'.r§ t 1,"{oÉ É +rb.í 0) É É tr-{ r+{í00Ë\.-{ tH > J4.íÉo o, titro+r !Éoollo +J(uoo
-Q +r (1,) É > ..1

O .QO -ro O )1 É''r
'd-.{ +r f{ O.Q

-a o o u|..lc -éocoÍd O >.Fl CÍdtJ +J bno)t{ O+J.,1 O
c o . E oE0)J1 b' Èd ídf4
6' C +J .cOq -.-t o . O O..{ Ut+J íd É OÉ É.q +r o o Éo..{o Éo.Qo..1 É ..1 O'n -1N !.{ O.'{ 0rÈi
t{oh EÉ>ído-c o ..r t{ o >
O O O 5 O'.1 O>o> !d>rJtr'

I't{
o,ot.íd-{

ÉFl O)o+,Ut.u)í >+r.-t.n OÉ..{ o
O-OFr..{-p
NH! bro,5
ocr_{5
O '.{ Íd rt,
>ÉÉ, 1ll ...1

oroÉÉ.q .C ..r OooÉao {J.,{ o \ .fl
É.Q^o
-c Ul{J
O O É'.1
O J4'-l o
+J 'n.U Él..iOC,.lJ r-{ Fl lJ
íd É .!1 É
í6 O ..{
t{ O .o
ÍU OFI UtÀ }{..{ ÉO O r{'.{< O-O '-l

r-c r ràrOO I J4 'Oo'rll.q o '.1 I U P {r H.qo!..{r{o, t{ \oo0Jo
ur É(uÉo 15 r-tÉ q
or ..( .U í a . o o . o,o -c o É t1 Íd . o o.-t r-{ r.ÉoootrlH É+J Éqíomu
'-lo+) hOOè. Oíd O ot{oÍó.rr rd o§ É a1 í6 (, (u É o.-r
íd {r É ídF{ P (t U-1 f{J4 O14O.-loOloJOl{ Ool O'nOtlO
o o !....t 0, )4, 4. O{..r ! o ÀOC.C rOoÈn r{. J1 -IOBOÈtlOFr>àÉ .Oo ídoO{O.q
O Ít O O rH rd .n 3..t íd O J4.-l +J..r.r{ o \ 3 .'r 

' 
E 5 0r.p r{

,-{ rI, tr É É É N lr ..( É o 0) íí o oíd 5 O O 0.) O.n-{ O.É§ o ..{
..i 'd O O O . O..{ O O o iJ..{ -t tl
O.-iO.t{.lJÉÉ Ot{+J ,É..1 O-lOl{O O d O l{ O O Íd O O O , P{'rt O ,
>F{ t{ Q.íu u'+r B}1J4 (,.q ÍÉ l{ É t{

..1
0.)
Ft
!.o

Ut r-lÉo
bl-'r É
'(, ídíd>
,qoco0)Oo.ao
}{{Joí6o Éd.q l{r{o (l,(d(9 0í6

oUr
r-{ É
O '.{o o.{

.q.pdOOlr(/).1+)..r tr|o
589.IJ DO .-
à0)O.A É

Éa)É}{f{o0ro
.qÉotJ'.-t l{ {Jíd o, rd

J( Or'-lo >,J.c:É

I
,Èt
a
oa.

ÉÉo)oq{q{
oo
't +rÉa
o)r{o
o'1,+JÉ.ío

. g!..1 lr Oíd '-l Oí6 6.'.1

' 
..{ 

'-ríl a-À
Fl !É .Q

É\oÉ
Fto
Íd btgÉ
.{J .r{
O r-l

._{
O '-l
Ol{
É$
0),{OoÉoo
'.1 OÉÍuOl{..{ {J Ol-llt
+JÉ(Uoo..1 É ídz o,1

131

o
.r1
1J
É
o)

0)!q
o
o

.Ft
o

-À
d

É
o)
À
0,
o
l{
t,|
o
o..t
a..{
É

É
o
+J
J1
o

+-{
q{
OJ

0)x.n
.-t
.{
(,
u|
o
E

lr
o
+J
o
Ídqr

o
..1
a.-i
É



8. OVERIGE FYSISCHE WERKOIISTANDÏGHEDEN EN ERGONO-

MIE

De ergonomie houdt zich in hoofdzaak bezig met de afstemming van

taken, de vereiste (huIp)middelen en de werkomgeving enerzijds
aan de eigenschappen van taakuitvoerders anderzijds. Voorzover

uit deze interaktie arbeidsomstandigheden voortvl-oeien die van

invloed zijn op de arbeidsinspanning, de gezondheid en de veilig-
heid van het personeel schept dit het kader dat de bedrijfsge-
zondheidszorg en de ergonomie gemeen hebben. Vanuit dit gemeen-

schappelijk kader wordt de aandacht in dit deel van de litera-
tuurstudie gericht op omvang en ernst van knelpunten en op vormen

van interventie, in ergonomische zin dus, die bruikbaar zijn voor

de Bedri j fsgezondheidszorg.

Daarbij gaat het behalve om aspekten van vormgeving van taak,
(hu1p)mj-ddelen en werkomgeving ook om aspekten van training ge-

richt op de juiste taakuitvoering, op het gebruik van (huIp)mid-

delen en akkomodatie.

In hoofdstuk 7 van de literatuurstudie ging het over de che-

misch-biologische omgevingsfaktoren alsmede de fysj-sche omge-

vingsfaktoren: straling en microgolven, in hoofdstuk 5 kwamen

mentale belastingsaspekten aan de orde.

In dit hoofdstuk za1 het gaan over de aspekten klimaat, geluid,

trillingen,'verlichting en over de fysieke belasting. De onder-

werpen taak, taakzwaarte, werkmethode, (hulp)middelen, inrichting
werkplek en werkruimten worden in de verschillende paragrafen be-

trokken voor zover deze betrekking hebben op knelpunten in de ar-
beidsbelasting of risico's vormen voor de gezondheid. Zeer speci-

fieke aspekten, zoals brand- en explosieveiligheid en elektrische
beveiliging van medische apparatuur blijven nagenoeg geheel bui-
ten beschouwing; daaraan wordt reeds veel aandacht besteed door

veiligheidsfunktionarissen, brandweerkommandanten en keuringsin-

stanties.
Ííat betreft de automatisering in ziekenhuizen, in het bijzonder

het werken met beeldschermen, kan worden verwezen naar een uit-
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voerig gedokumenteerd

den bij het werken met

rapport, getiteld "Gezondheid en welbevin-

beeldschermen" (Padmos e.a., 1984).

8.1 Klimatologische omstandigheden

Aspekten van de samenstelling van de lucht kwamen in de paragra-

fen over chemische faktoren aan de orde (hoofdstuk 7). De fy-
sische aspekten temperatuur en vochtigheid worden in deze para-

graaf behandeld.

Voor zover in de literatuur temperatuur en vochtigheid zijn be-

schreven, gaat het vooral om komfortproblematiek. Verhoogd risico
op verkouden worden in de zomer aIs gevolg van een te grote tem-

peratuurovergang tussen geklimatiseerde ruimten en de buitenlucht
wordt door één auteur genoemd (Pl-asschaert & Hokwerda, 1981).

Kl-achten over kou en tocht kunnen voorkomen, zoals in magazijnen

(Bouwman, L984) in (door-)gangen tijdens schoonmaakwerk of tij-
dens transport (Smal1egange, 1982). Klachten over warmte, hoge

temperatuur, a1 of niet in kombinatie met hoge vochtigheid, kun-

nen ontstaan afs gevolg van warmtestraling. In de literatuur l^ror-

den a1s bronnen genoemd: Verlichtingsapparatuur met hoge lichtin-
tensiteit (Plasschaert & Hokï^rerda, 1981) , ontsnappende l^Iarme

lucht of stoom uit installaties, zoals spoel- en droogtrommels in
grootkeukens (Linders, 1983; Smallegange, L982) en sterilisatie-
inrichtingen en wasserij-installaties die met stoom werken (Adam,

1981). De situering en konstruktie van gebouwen kan dusdanig zijn
dat in de zomer een te grote warmtebelasting ontstaat (Brouwer et

à1., l-984). In geval van overmatige warmte zou het niet altijd
toegestaan zijn aangepaste kleding te dragen (Smallegange, L982).

Konklusigs

In de bestudeerde literatuur over werkomstandigheden in zieken-

huizen wordt weinig aandacht besteed aan fysische aspekten van

klimaat. Voor zover er we1 aandacht aan is besteed gaat het om

voorbeelden waarin vooral hinder wordt ondervonden van warmte,
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tocht en kou. Mogelijk zou er een verhoogde kans op luchtwegaan-

doeningen kunnen zí1n bij funkties waar geregeld sprake is van

sterke klimaatwisselingen. GeLden voor die funkties tevens stren-
ge hygiënische eisen dan is extra waakzaamheid geboden. fn ver-
houding tot andere kategorieën gezondheidsproblematiek lijkt. de

ernst van de hier geschetste problematiek minder groot.

8.2 I,lechanische trillingen en lawaai

In de onderzoeksliteratuur wordt vrijwel niets gemeld over risi-
cots van mechanische trillingen voor werknemers in ziekenhuizen.

Een uitzondering betreft de belasting door trillingen van de

orthopedisch instrumentmaker vermeld in paragraaf 7.4i de mate

van gezondheidsrisico wordt niet aangegeven. Blootstelling aan

hoge geluidsniveaus schijnt wel vaker te kunnen voorkomen, zowel

bij medisch a1s niet-medisch personeel (zíe de onderstaande ta-
be1) .

Tabel . Hoge nlveaus van gelulil blj verschlllende taken ln zlekenhuizen, verneld
ln verschillende bronnen

geluidnlveau speclflkatle taak bron

80-90 dB

80-9s dB(A)

97-102 dBr

95-105 dB

95-105 dB(A)

80-85 dB(A)

op 30 cm van bron

op 50 cm afstand
van bron

gemeten blJ hoofd
van werknemer

gemeten blj oor
van werknemer

gemeten blj oor
van werknemer

hoogtoeren boren;
tandheelkuncle

hoogtoeren boren;
tantlheelkuncle

vloelstofafzuigen;
operatlezaal

(Í{HO, 1983)

§rropa

(Rosenburg, 1981)

Dultsland

(Rosenburg, 1981)

Drltsland

boren, zagen 1n glps (Kama1, 1982)

en boti orthopeclle Engelanil

koolzuursneeuw maken; (Bouwman, 1984)

centrale ziekenhuis- Nederland
apotheek

natte stofzuigmetho- (Íloodcock et a1. ,
de; schoonmaakdlenst 1984) Àmerika

I
Geen nadere
metlng.
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Mogelijke schadelijke gevolgen voor het personeel kunnen optreden

bij langdurige exposities. ïn de tandheelkunde zouden de exposi-

tietijden aan boorgeluid zo kort zLjn, dat de risicors gering ge-

acht mogen worden (wHO, 1983). Door toenemend gebruik van rote-
rend handgereedschap onder orthopedische chirurgen zou de exposi-

tie aan hoge geluidsniveaus flink kunnen oplopen (Kamal, 1982).

In een groep van 40 Engelse orthopedische chirurgen vond Kamal

50t audiogrammen met een begin van lawaai-slechthorendheid. In

een kontrolegroep werden geen afwijkingen aangetroffen. Van !,Iago-

ner & l,taguire (1977) verrichtten audiometrie en metingen van het
geluidsniveau in een groot Canadees ziekenhuis. Er waren 5 werk-

plekken waar de geluidsniveaus boven de 'veilige' waarde 85 dB (g

uur per dag) lagen, namelijk het ketelhuis, de wasserij, de keu-

ken, de drukkerij en werkplaatsen waar met krachtwerktuigen werd

gewerkt. Van de 50 onderzochte werkers op voornoemde werkplekken

had 48t gehoorverlies (ANsI-standaard) tegenover slechts 6t van

de 50 onderzochte werkers uit lawaaj--arme afdelingen. De gemid-

delde leeftijd van de eerste groep was 48 jaar (tegenover 33 jaar

in de kontrolegroep) en de geniddelde diensttijd in de lawaaieri-
ge omgeving vras 17 jaar).
Metingen van een bedrijfsgezondheidsdienst in een Nederlands zie-
kenhuis toonden geluidsniveaus aan van meer dan 85 dB in de cen-

trale keuken, terwijl hoge geluidsniveaus werden gekonstateerd

bij de orthopedische instrumentmaker en de technische dienst (ge-

gevens niet openbaar).

Het aanmaken van koolzuursneeuer, dat gepaard gaat met een zeer

sterk expansiegeluid, kan in totaal een half uur per werkdag ver-
gen (Bouwman, L984). Vanwege de hoge lawaaidosis worden de be-

trokken werknemers in de centrale ziekenhuisapotheek audiome-

trisch gevolgd.

Lange expositietijden kunnen ook ontstaan bij het werken met

luidruchtige afzuigapparatuur in operatiezalen (Rosenburg, 1981).

Vooral hoog frekwent geluid (4000-8000 Hz) draagt bij tot de hoge

geluidsniveaus (t{Ho, 1983; Rosenburg, 1981).
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Konklusi,es

In de literatuur gaat het vooral om resultaten uit case-studies.
Een volledig overzicht van taken en geluidsrisico's ontbreekt.
Voor de meeste kategorieën werknemers in ziekenhuizen zijn geen

risico's voor lawaai-slechthorendheid te verwachten. Bij een aan-

tal machine- of installatiegebonden taken, mits voldoende lang

door een en dezelfde persoon uitgevoerd kunnen we1 risico's aan-

wezig zijn. Ook in medische funkties kunnen dergelijke situaties
voorkomen.

Gezien de aard van de taken in ziekenhuizen lijkt er nauwelijks
risico aanwezig ten aanzien van mechanische trillingen en schok-

ken.

8.3 Verlichting

rn paragraaf 7.3.2 is aandacht besteed aan bijzondere toepassin-
gen van licht zoals UV-licht en laserstralen, in deze paragraaf

zal het gaan om mogelijke ongunstige gezondheidseffekten op zie-
kenhuispersoneel ten gevolge van verlichting van werkruimten,
gangen en verlichting bij (medische) precisietaken. De literatuur
hierover j.s schaars, maar er wordt gewezen op enkele veiligheids-
risicors en op mogelijke fouten in de taakuitvoering als gevolg

van gebrek 
.aan licht en visuele vermoeidheid. Gerichte lichtbun-

dels met hoge lichtintensiteiten, zoals gebruikt in operatieka-

mers en tandheelkundige praktijk kunnen rechtstreeks of door on-

verwachte reflekties gevaar opleveren voor het oog (ÍíHo, l-983).

Andere veiligheidsaspekten die in de literatuur naar voren komen

zijn: risico's ten gevolge van stroboscopische effekten (schijn-

baar stilstaan) bij roterende apparatuur (in keukens met TL-Iicht
(NSC, 1983), t€ sterke "licht-donker, overgangen bij nachtver-
lichting waardoor adaptatieproblemen kunnen ontstaan (Estryn-Be-

har & P. van Duc, 1983).

Sommige ziekenhuizen zouden zo ontworpen zlln dat daglichtloze
werkruimten zijn ontstaan (Pottier & Estryn-Behar, 1980). Bij on-
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voldoende hoog in te steflen lichtintensiteiten van direkte taak-

verlichting kunnen detektieproblemen ontstaan voor ouderen maar

ook voor personeef dat vermoeid is geraakt (Plasschaert & Hok-

\^rerda, l-981). Een ongunstige verhouding tussen de intensiteit van

direkte taakverlichting en omgevingsverlichting en reflekties
kunnen extra vermoeiend zijn (wHo, 1983; NSC, 1983).

Gebrekkige verlichting werd gekonstateerd in het magazijn van een

ziekenhuisapotheek in Nederland (Bouwman , L984). Voor de verant-

woordelijke produktietaak die daar werd uitgevoerd zou een twee-

maal zo hoge lichtintensiteit vereist zijn.

ronkl-ugies

In sommige gevallen kunnen als qevolg van inadekwate verlich-
tingsomstandigheden veiligheidsrisico's en onnodige visuele be-

lastingsomstandigheden voor ziekenhuispersoneef ontstaan. Het

probleem lijkt beperkt van omvang te zi1n, te oordelen naar de

verhoudingsgewijst geringe aandacht die er in de literatuur aan

geschonken wordt.

8.4 Dvnamische en statische belastj-ngsaspekten

Dynani s ehe b e Las ting s asp ekten

Zware energetische belasting a1s gevolg van een grote dynamische

taakbelasting lijkt nauwelijks relevant te zijn, de meeste taken

in het ziekenhuis hebben een statisch of quasi statisch karakter.

Voor zover er bewegingen in het spel zí1n zulfen deze relatief

langzaam verlopen. Verminderd fit zí1n, veelaI fysiologisch be-

paald door de reakties van het cardio-pulmonaire systeem te meten

in dynamische belastbaarheidsproeven, kan wel bepalend zijn voor

de snelheid of mate waarin men vermoeid raakt tijdens de taakuit-
voering. Twee auteurs (Marcelin et à1., L978i Pottier & Etryn-

Behar, 1980) maken melding van een veel groter percentage minder

fitte vrouvren boven de 50 jaar in ziekenhuizen (43t) dan in de

industrie (24*). Het criterium dat gehanteerd werd is het over-
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schrijden van de herstelcurve van Brouha. Toch moet de bevinding

die gerelateerd werd aan het zhraardere werk in het ziekenhuis

niet los gezien worden van andere gezondheidsproblematiek die met

name ook bij vrouwen (boven de 50 jaar) in ziekenhuizen werd ge-

vonden, zoals: gewrichtsaandoeningen, pijn onder in de benen,

spataderen. De problematiek heeft er wellicht toe bijgedragen dat

de konditie is afgenomen. De rol van eventuele psychische, c.q.
psychosociale problematiek en infektieziektes daarin is niet be-

schreven. Deze komt in de diagnoses van ziekten van deze katego-

rie ziekenhuispersoneel wel op de eerste plaats (Pottier &

Estryn-Behar, l-980). Energetische belastings- en belastbaarheids-
aspekten zullen verder buiten beschouwing blijven en de problema-

tiek van het bewegingsapparaat in samenhang met werkhoudingren en

krachtsinspanning zal centraal staan in de volgende paragraaf.

Werkhoudingen, tiLlen en kraehtzetten
Belasting van het spier-skeletstelsel door gedwongen ongunstige

werkhoudingen en,/of krachtzetten komt bij een groot aantal taken

van vrouwelijke en mannelijke werknemers in ziekenhuizen voor,

zowel bij medische, paramedische, verplegende/verzorgende en on-

dersteunende funkties. ïn samenhang met deze vorm van belasting
is in paragraaf 6.3 gezondheidsproblematiek van lokomotore aard

beschreven met een acute ontstaansgeschiedenis.

Over de totale problematiek is weinig bekend. Uit een aantal
jaarverslagen van Bedrijfsgezondheidsdiensten werkzaam voor Ne-

derlandse ziekenhuizen blijkt bij analyse van spreekuurgegevens

dat de diagnosegroep "lokomotore aandoeningen c.q. klachten" op

de tweede plaats staat na de kategorie "psychische klachten"
(Valkenburg, 1984). Bedacht moet worden dat het om een selektie
van werknemers gaat die het spreekuur bezochten. Representatief

epidemiologisch onderzoek onder ziekenhuispersoneel in ziln to-
taal is niet bekend.

Over de kategorie verplegend/verzorgend personeel kunnen nog en-

kele resultaten uit epidemiologische onderzoeken uit het buiten-
land gemeld worden. Klachten over lage rugpijn bij verplegend/
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verzorgend personeel zíjn talrijker dan bij onderwijzend perso-

neel (8e11, 1979). De prevalentie van lage rugklachten is hoog

(438) onder verplegend personeel, evenals de incidentie (8t). Dat

bleek uit een onderzoek onder 14000 werknemers in verschillende

verplegende funkties (Stubbs e.a. ' 1983). Een derde auteur (Scho-

ley, 1983) rapporteert dat er 2 pieken in de statistiek van lage

rugklachten voorkomen, één bij jong en één bij ouder verplegend

personeel. Bij de eerste groep zou het meer om acuut, bij de

tweede meer om geleidelijk optrèdende lokomotore problematiek

gaan.

Overigens pleit de auteur voor beter epidemiologisch onderzoek

waarin ook taak- en werkplekfaktoren lvorden onderzocht.

Op grond van onderzoek naar ervaren inspanning en gezondheids-

klachten wordt de kans op rugproblematiek bij verplegend/vetzot-
gend personeel het grootst geacht in de volgende ziekenhuisafde-

lingen:

- geriatrie (BeII et a1., L979i Pottier & Estryn-Behar, l-980;

Dehtin & Jaderberg, 1982i Scholey, 1983).

- orthopedie (8e11 et aI., L979; Vidal et aI., 7979, Pottier &

Estryn-Behar, 1980)

- neurologie (Pottier & Estryn-Behar, l-980)

- afdelingen voor chronische, terminale patiënten (8e11 et è1.,

L979).

Over het algemeen gaat het om afdelingen met een grote mate van

immobiliteit van patiënten.
Uit de literatuur zí)n ook enige indrukken te verkrijgen over die

taken in de verpleging en de verzorging die met name a1s belas-

tend worden getypeerd. Dat is samengevat in de volgende tabel.
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Tabel Taken ln cle verpLeglng/verzorgLng van pattënten dÍe door diverse auteurs
a1s belastend voor het spierskeletstelsel worden getypeerd

taak/aartl van de belasttngen referentie

veelvuldlg gebogen staan (bed opmaken)

tillen./verplaatsen van patiënten zonder
hulpmldclelen

langdurlg staan/Iopen

ongunstlge werkhoudlng
paste ríerkhoogten

Vldal et al., 1979i Stubbs et a1., 1983

Vldal et al.,1979i BeIl et al.r 7979,
DehlÍn & 'Jaderberg, L982i Stilna, 1982;
Stubbs et al., 1983

L1ppert, 1975; Pottler & Estryn-Behar,
1980; Stubbs et a1., 1983

Pottier & Estryn-Behar, 1980

Stubbs et a1., 1983;

door onaange-

dragen apparatuur, loden schorten, etc.

Vooral het tillen en verplaatsen van patiënten wordt in sterke
mate in samenhang gezien met acuut optredende letsels (zie para-
graaf 6.3).
Enkele auteurs (Dehlin et à1., L976i Stilma, L982) hebben het

tillen van patiënten met een biomechanisch model beoordeeld en de

optredende rugklachten vergeleken met diverse, overigens uiteen-
lopende, criteria voor maximale belasting, zoals die in de lite-
ratuur worden beschreven. De konkl-usie was dat de maximal-e belas-
ting bij het tillen van patiënten geregeld benaderd en soms over-
schreden werd. Met name komen piekbelastingen voor bij het begin

en het eind van de tiltaak (Stilma, 1982). Ook de schouderspieren

kunnen overbelast worden indien de last aangrijpt bij de handen

(Stilma, \982).
Over andere groepen personeel in ziekenhuizen is met betrekking
tot de hier vermelde problematiek weinig qepubliceerd.

Voor zover in de bestudeerde literatuur typisch fysieke belas-
tingsstudies worden geschetst zijn deze in de volgende tabel ver-
werkt.
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Tabel . Taken ln zlekenhulzen
auteurs als belastendl

(excl. verpleglng en verzorglng) dle tloor dlverse
voor het spierskeletstelsel worden getypeerd

aard van de

belasting taak/vrerksltuatle referentle

zware voorrerpen
tlIIen, dragen

boven de macht
tlllen, ver reiken

geflxeerde rerk-
houdlng, gebrek
aan beweglng

- bakken Íntern transport verplaatsen
- scboonmaak apparatuur verplaatsen
- pannen, stapels borden verplaatsen

opslag/nagaziJn
kooktaak

- tandheelkunde
- werken met optlsche apparatuur

De Koningr 1983

l{oodcock et al., 1984

Smallegange, 1982

Smallegange, 1982

t{Ho, 1983

Plasschaert & Hokwerda,
1981

Peacock & llhltworth,
1975

Hultnan et aI., 1984

Snallegange, 1982

Becker et a1., 1983

Smallegange, 1982

Smallegange, 1982
I{oodcock et al.. , 1984

Voorover gebogen

staan/gekn1e1d
zitten

langclurlg staan,
lopen

stereotlepe
beweglngen +

krachtzetten
(excl. lopen)

- schoonnaakrerk

- operatÍezalen
- keukens

- schrobben, boenen, schoonnaken
ketels

Zoals uit de beide voorgaande tabellen blijkt kunnen niet alleen
gezondheidsproblemen ontstaan door het tillen van lasten; ook an-

dere vormen van krachtzetten, ongunstige werkhoudingen, hypoki-

nesie en onfysiologische afsteunpunten (zoals knielen) kunnen mo-

gelijk op de langere duur tot klachten leiden.
Gereduceerde belastbaarheid, anders dan door ziekte of door spe-

ciale afwijkingen, kan ontstaan door ouderdom; bij vroul^Ien kan

dit ook samenhangen met de toestand waarin het voortplantingssys-
teem verkeert, zoals: maandcyclus, zwangerschapr menopauze (Pot-

tier c Estryn-Behar, L980; !flIO, 1983) .

Aan de interventiekant is het uiteraard van befang zoveel moge-

lijk te voorkomen dat overmatige belastingen ontstaan door tech-
nische voorzieningen te treffen. HeIaas blijkt dat technische
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voorzienj-ngen en de implementatie daarvan niet aangepast zijn aan

organisatorische en taakkondities in de betreffende situatie.
Diverse auteurs melden waarom verstrekte patiëntenliften niet ge-

bruikt worden (zie onderstaande tabel).

Tabel Redenen van nlet-gebrulken van patlëntenlift zoals ln de bestudeerde
Ilteratuur wordt beschreven

reden referentie

te tljdrovenct/te kostbaar

ondeugdellJk naterlaal;
slecht ontyerp, slecht onderhoud

onvoldoende manoeuvreerruimte,
doorgangen te smal

ongetraind in het gebruik

Stubbs et a1., 198I; líyatt & Nancy, 1983

Wyatt & Nancy, 1983

Stubbs et al.r 1981i Stilnra, 1982

Scho1ey, 1983

Afgezien van het niet gebruiken van tilhulpmiddelen zijn ook an-

dere voorwaarden vaak niet vervuLd voor handmatig tillen met zo

klein mogelijk risico (zie volgende tabel). Training in de prak-
tijk met aan de situatie aangepaste methoden lijkt wenselijk
(Scholey, l-983; Stubbs et aI., l-983). De kennis over de juiste
tiltechniekenr gegeven de 1oka1e omstandigheden is echter nog

onvolledig (Stilna, L982). Trainingsprogrammars voor vrerknemers

met rugklachten uitgevoerd door instellingen voor fysiotherapie
of de zogenaamde rugschool lijken !íel bij te dragen tot
verkorting van het verzuim maar nauwelijks aan vermindering van

het aantal rugklachten (Omenn & Morris, 1984i Hultman et è1.,
1984) .

Trainingsprograrnmars, vermoedelijk van te korte duur of te weinig
toegespitst op de praktijk, zoals beschreven in Deh1in et è1.,
1981 en Scholey, l-983, Hultman et al. , L984 hadden vooral aIs po-

sitief effekt: een attitudeverbetering en een bewustwording van

de gevaren.

Drie andere auteurs (Nahon, 1980 en wood & Roberts, 1983) maken

melding van programma's van meerdere jaren die in het ziekenhuis
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zeJ-f zijn uitgevoerd waarbij het aantal rugaandoeningen terug-
liep.

Tabel . Mlnder grunstlge voorwaarden waaronder patlënten handmatlg verplaatst
rÍorden, zoals dle beschreven zijn ln de bestudeerde llteratuur

voorwaarde referentle

nlet lnstelbare c.q. te lage bedden,
stoelen, tolletteh

niet verrlJderen van hlndernlssen,
obstakels alvorens te tlllen

verkeerde tlltechnlek, b.v. :

. tlllen 1.p.v. rollen

. alleen tlllen l.p.v. net neerdere
personen (o.a. door gebrek aan per-
soneel)

. te groot blomechanisch nonent

nlet meewerken van patiënt, onver-
wachte beweglngen van patlënt

onbewust zlJn van het gewlcht (pa-

tlënt inclusief eventueel daaraan
gekoppeltle massa)

Vldal et al., L979i Stubbs et a1., 1981;
StlIma, 1982; Scho1ey, 1983

Stubbs et al., 1981; Stl1na, 1982

Scho1ey, 1983

Stubbs et a1., 1983

Deh1in et al., 1976i St11na, 1982

Stubbs et a1., 1983; Scholey, 1983

Stnbbs et aI., 1983

Door enkele auteurs (Leh,y, 1981, Stilma, L982) wordt nog gewezen

op de geringe voorspellende s/aarde van medische intree-keuringen
ten aanzien van lokomotore risicors. Alleen vroegere rugklachten

zouden een ongunstige prognose betekenen (Lewy, L981) . !,Ieten-

schappelijk materiaal wordt echter niet aangedragen. Effektiever
is het om het rirerk aan te passen (Stilna, L982) .

Konklusi.es

Grote dynamische taakbelastingen komen in ziekenhuizen vermoede-

lijk niet of nauwelijks voor. ïn de meeste taken zal het gaan om

belastj-ng van een statisch of quasi-statisch karakter zoals kan

ontstaan door werkhoudingen die afwijken van een natuurlijke hou-

ding en door krachtsuitoefening. Ofschoon in de bestudeerde lite-
ratuur het accent ligt op het tillen en verplaatsen van patiën-
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ten, de daaraan verbonden risicors voor de rug en de verschillen-
de vormen van interventie om de knelpunten op te lossen, kunnen

bij nog vele andere tiltaken voorkomen. Enkele voorbeelden zí1n

in dit hoofdstuk beschreven, een goed overzicht ontbreekt echter.
Niet alleen tillen is een faktor van belang, er zijn ook voor-
beelden van andere fysiek belastende faktoren beschreven die zo-

wel bij verplegend personeel als bij andere funktiekategorieën
een rol kunnen spelen.

Samengevat zijn dit de volgende faktoren: Iangdurig staan, gefi-
xeerde werkhoudingen, gebrek aan beweging, stereotype bewegingen,

krachtzetten anders dan tillen en onfysiologische afsteunpunten.

Hoe deze belastingsfaktoren samenhangen met eventueel geleidelijk
optredende gezondheidsklachten zoals klachten over spieren, ge-

wrichten of bloedvaten in de bovenste en onderste extremiteiten,
zoals die in de literatuur gesignaleerd worden, zal nader onder-

zocht moeten worden.

Ergonomische aanpassingen in de taak, de (hulp)middelen en de

bouwkundige voorzieningen die fysieke belasting en gezondheids-

risico's kunnen verminderen dienen op een effektieve wijze gesti-
muleerd te worden. Helaas toont de literatuur voorbeelden l^raarmee

met onvoldoende vakkennis, praktijkinzicht en begeleiding bij de

implementatie achteraf ergonomische veranderingen worden doorge-

voerd; een voorbeeld is de patièntenlift. Daartegenover kan als
goed voorbèeld worden gesteld dat door jarenlang onderzoek en

ontwikkeling op het gebied van de ergonomie in de sektor tand-

heelkunde reeds veel is verbeterd in de taken van tandartsen en

assistenten; met name door die kennis in nieuwbouwsituaties toe

te passen.

Over de effekten van verschillende vormen van trainingr van het

lichaam en van werkmethoden - voor de situaties r^raar ergonomische

interventies onmogelijk zijn - is de kennis allerminst vol1edig.

Sommige auteurs konstateren geen afname van gezondheidsproblema-

tiek op de middellange termijn als gevolg van training maar zien

soms weL een versneld herstel van ziekte en meestal een attitude-
verbetering ontstaan. Enkele auteurs die rapporteren over lang-
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dgrige en op de praktijk gerictrte training c.q. organisatieveran-

deringskundige progrramma's melden wel een afname in het aantal

ziektes of ongevallen.

De voorspellende waarde van intre.e-keuringen voor eventuele toe-

komstige gezondheidsaa4doeningen van het spierskeletstelsel is
vooralsnog onduldelijk. Het verdient de voorkeur de werksituatie
aan te passen aan een zo groot nogelijke groeP personeel.
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BEDRIJFSGEZONDHEIDSZORG IN ZTEKENHUIZEN

Aan het reilen en zeilen van de bedrijfsgezondheidszorg in zie-
kenhuizen zijn we1 enige beschouwingen en opiniërende artikelen
gewijd, maar die zijn voor dit rapport van ondergeschikt belang.
Enpirisch onderzoek over het funktioneren van de bedrijfsgezond-
heidszorg in deze bedrijfstak ontbrak tot voor kort.
Eind l-983 is door Valkenburg (1984) een enquète uitgevoerd onder
52 bedrijfsartsen werkzaam voor 61 verschillende ziekenhuizen. Op

basis van de gegevens van Valkenburg mag men er vanuit gaan dat
in bijna alle andere ziekenhuizen zeer weinig bedrijfsgezond-
heidszorg wordt verreend. Mogelijk vinden daar aLl-een aanstel-
lj-ngskeuringen plaats.
Aulman (r.1.) stelt in zijn skriptie over bedrijfsgezondheidszorg
in algemene ziekenhuizen, dat er binnen de ziekenhuizen vrij veel
weerstand bestaat tegen bedrijfsgezondheidszorg. In dit verband

haalt bij de volgende veelzeggende vraag van sommige betrokkenen

aan: "r,rraarom bedrijfsartsen in een ziekenhuis, daar werken toch
aI genoeg artsen?r'. Het schijnt inderdaad voor te komen dat ge-

neesheer-direkteuren aanstellingskeuringen en periodiek onderzoek

verrichten voor het ziekenhuispersoneel.
In het onderzoek van Valkenburg (L984) ging het om de zorgverle-
ning door bedrijfsartsen in betreffende ziekenhuizen in relatie
tot ziekenhuis- en BGD-kenmerken.

De auteur heeft zijn ruwe materiaal aan het NIPG/TNO ter beschik-
king gesteld. Deze instantie heeft de onderzoeksresultaten "ge-
schoond", verwerkt en geanalyseerd. Hieronder volgen de belang-
rijkste resultaten van dit onderzoek.

Ondat in totaal over vier ziekenhuizen een of meer vragen niet
beantwoord waren, bestaat de steekproef waarover hier gerappor-

teerd wordt niet uit 61, maar uit 57 ziekenhuizen. Circa 58 pro-
cent daarvan maakte gebruik van een regionale of kategorale BGD,

circa 23 procent maakte gebruik van de eigen BGD in de zieken-
huisorganisatie en circa 19 procent maakte gebruik van een GGD,

DGD of RGD. De antwoorden hadden betrekking op academische zie-
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kenhuizen (2Ot), algemene ziekenhuizen (69t) en kategorale zie-

kenhuizen (11t).

Allereerst is nagegaan hoeveel uur de ziekenhuizen gemiddeld per

vreek aan bedrijfsgezondheidszorg ontvangen en hoe deze tijd over

de diverse bedrijfsgezondheidskundige aktiviteiten verdeeld is.

Gemiddeld ontvangen de 57 ziekenhuizen 76.5 uur per week aan be-

drijfsgezondheidszorg. In onderstaande tabel worden de andere ge-

gevens samengevat.

Tabel De percentuele verdelÍng van de bedrljfsgeneeskundlge zorg bIJ 57 zle-
kenhulzen

de twaalf taakaspekten
gemlddeld laagste en hoogste
percentage percentage

- aanstelllnqsonderzoek

- gericht periodiek onderzoek

- algemeen periodlek onderzoek

- spreekuur

- kontrole/begeleiding van zleken

- werkplekonderzoek

- lntern overleg (met dlrektie, PZ, e.d.)

- EHBO/veiligheld

- extern overleg (met hulsarts, speclallst,
v.9., arb. tnsp.)

- gezondlheldsvoorllchtlng

- BGD Jaarverslag

- reLzen en admlnistratle

17.8

8.1

5.1

15.9

18.4

6.8

71.7

3.5

3.4

1.4

0.9

7.O

0-85
o-25
o-29
0-s0
0-s0
0-20
0-39
o-22

0-15
0- 7

0- 5

0-34

totaal

Uit de tabel ziet men dat aanstellingsonderzoek, kontrole/bege-

leiding van zieke I^rerknemers en spreekuur de drie belangrijkste
aktiviteiten blijken te zijn.
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Vervolgens is nagegaan, door middel van z.g. cluster-analyse, of
er op het punt van de zorgverlening, groepen ziekenhuizen te on-
derscheiden zijn binnen de totale groep van 57, die overeenkomen.

Vijf subgroepen konden geindentificeerd worden, met resp. 10, 14,
13, 6 en l-4 ziekenhuizen.

Hieronder volgt de gemiddeld.e zorgverlening op de twaalf taakas-
pekten in procenten binnen deze vijf subqroepen:

Tabel . De gemlddelde zorgverlening blj vljf clusters van zlekenhulzen op twaaLf
taakaspekten (in percentages)

IIIIIIIVV
n=10 n=14 n=13 n=6 n=14

?OTÀÀL

n=57

de twaalf taakaspekten tijdsbestedlng in procenten

- aanstel I Íngsonderzoek

- gerlcht perlodiek onderzoek

- algemeen periodlek onderzoek

- spreekuur

- kontrole/begeleltllng van zieken

- werkplekonderzoek

- lntern overleg (met direktle, PZ, e.d.)

- EttsO,/veiligheld

- extern overleg (net huisarts, speciallst,
v.9., arb. lnsp.)

- gezonclhelil§voorllchting

- BGD ilaarverslag

- relzen en admlnlstratle

13

6

2

11

39

4

9

3

5

1

0

7

18

8

5

16

18

7

T2

4

20766t2
451515
6 I 2 11

L929210
102Ls13
66013

15t44L2
5304

4

2

1

8

3

2

1

9

1

0

0

5

33
11
2t
57

totaal 100 100 100 100 100 100

Men ziet hieruit dat bij cluster I de zorg zich sterk koncen-

treert op kontrole en begeleiding van zieke werknemers, in clus-
ter If wordt relatief veel tijd gestoken in spreekuur en intern
overleg, in cluster IfI komt vooral veel spreekuur, kontrole/be-
geleiding van zieken en intern overleg voor en juist heel wej-nig

aanstellingskeuringen. In cluster IV koncentreert de zorg zich
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bijna volledig op aanstellingskeuringen (66* van de totale tijd).
In cluster V richt de zorg zich sterk op periodiek onderzoek en

werkplekonderzoek.

op zichzelf zijn dit reeds interessante cijfers. Van belang is
evenwel nog, zich af te vragen waar deze zorgverleningspatronen

mee te maken hebben. Hier wordt naar drie vragen gekeken: heeft
de verdeling van de zorg te maken met de totale tijd besteed door

aan zorg binnen het ziekenhuis? Heeft de verdeling te maken met

kenmerken van de BGD waarin de arts werkt? Heeft de zorgrverdeling

te maken met kenmerken van het ziekenhuis?

Hieronder i-s aangegeven op welke van deze aspekten er signifikan-
te verschillen zijn tussen de vijf clusters ziekenhuizen.

Tabel De vlJf clusters ziekenhulzen en enige BGD- en zlekenhulskenmerken

I II III
n=10 n=14 n=13

IV V TOTÀAL

n=6 n=14 n=57

- totale tljd besteed aan het zlekenhuls 27,7
(uren ln de week)

L4,2 21,5 3,5 10,3 16,7

aantal bedrljfsartsen op

aantal ailmln. medewerkers

reglonale/kategorale BGD

vs anderszlns (2)

de BGD

BGD

(1)

t.7

2.5

1.9

1. r 1.9 L.2 1.1 1.4

0.4 1.1 0.7 0.8 1.1

1.2 1.5 1. s 1.1 1.4

algeneen ziekenhuls (l)
vs anderszins (2)

overheld (1)

vs partlkulier zlekenhuls (2)

grootte zlekenhuls (ln code; 1-5)

1.5

1.1

5.0

1.01.51.1

1.9 1.8

4.2 4.5

1.4 1.3

2.O 1.9 L.7

3.2 3.4 4.1

N.B.: Bij de onderste vier varlabelen staan de cljfers ln code (l-2 en 1-5).

Samengevat blijkt hieruit het volgende:

Cluster I (met vooral veel kontrole en begeleiding van zieke

werknemers) betreft de groep ziekenhuizen die relatief veel zorg

ontvangen (27.7 uur per week gemiddeld). Ze ontvangen deze van

een grote, niet-kategorale of regionale BGD. In deze cluster zit-
ten voornanelijk grote overheidsziekenhuizen.
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Cluster fI (met vooral veef spreekuur, intern overleg en aanstel-
lingskeuringen) betreft zj-ekenhuizen die gemiddeld L4.2 uur per

week aan zorg ontvangen. Deze wordt gegeven door relatief kleine,
gering bezette BGD-en. Het ziln vooraf algemene, partikuliere
ziekenhuizen.

Cluster fII (met vooral veel spreekuur, kontrole/begeleiding en

intern overleg) betreft ziekenhuizen die gemiddeld 2L.5 uur per

week aan zorg ontvangen. Deze ontvangen ze over het algemeen van

de grotere BGD-en. Op de andere kenmerken onderscheidt deze clus-
ter zich niet van de vier andere clusters.
Cluster fV (met voornamelijk veel, aanstellingskeuringen), betreft
ziekenhuizen die maar zeer weinig zorg ontvangen (3.5 uur per

week gemiddeld). Deze groep omvat zo goed als geheel kleinere aI-
gemene ziekenhuizen.

Cluster V (met vooral periodiek onderzoek en werkplekonderzoek)

betreft ziekenhuizen die gemiddeld 10.3 uur per week aan zorg

ontvangen. Ze ontvangen deze van in relatief kleine BGD-en met

een regionaal of kategoraal karakter. Deze ziekenhuis zijn ook

relatief klein.

Bovenstaande gegevens kunnen tenslotte ook nog kort beschreven

worden vanuit enige ziekenhuiskenmerken.

Allereerst vergelijken we de zorg verleend aan respektievelijk
akademische; algemene en kategorale ziekenhuizen. Het blijkt dan

dat de zorg verleend aan akademische ziekenhuizen uit gemiddeld

32 uur per week bestaat. Bij de algemene ziekenhuizen is dit 13

uur per week en bij kategorale ziekenhuizen slechts 8 uur per

week. Duidelijke verschillen dus.

Bij de akademische ziekenhuizen ligt het accent dan sterk op kon-

trol-e en begeleiding van zieke werknemers (30t van de tijd), bij
algemene ziekenhuizen op aanstellingskeuringen (23à van de tijd)
en bij kategorale ziekenhuizen op periodiek onderzoek (32t van de

rijd) .

Ten tweede kunnen overheids- en partikuliere ziekenhuizen, wat

betreft hun zorg, vergeleken worden. Hier btijkt dat de rijkszie-
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kenhuizen geniddeld 27 uur per week ontvangen. Bij de partikulie-
re ziekenhuizen is dit slechts 13 uur. Wat betreft de inhoud van

de zorg ligt het accent bíj de overheidsziekenhuizen op kontrole

en begeleiding (33t van de totale tijd) en bij de partikuliere
ziekenhuizen op aanstellingskeuringen (20t van de tijd).
Tenslotte vergelijken $re grote en kleine zj.ekenhuizen met elkaar.
Hier zien we, hetgeen te verwachten is, dat hoe groter het zie-
kenhuis is, hoe meer tijd er aan de zorg besteed wordt. !{at de

verdeling van de zorg aangaat, valt het op dat, hoe groter het

ziekenhuis is, hoe meer tijd percentueel besteed wordt aan:

- spreekuur (20t ten opzichte van 14t bij kleine ziekenhuizen)

- kontrole en begeleiding van zieke werknemers (268 versus 17%)

- rej-zen en administratie (12t versus 68)

en hoe minder tijd percentueel besteed wordt aan:

- aanstellingskeuringen (10t versus 258)

- werkplekonderzoek (5t versus 10t)

Een vergelijking van de bedrijfsgeneeskundige zorgverlening aan

ziekenhuizen met die verleend aan bijvoorbeeld bedrijven, is door

gebrek aan enigszins betrouwbaar en vergelijkbaar materiaal, niet
goed te maken.

Uit vergelijking met het zeer beperkte, elders verzamelde, mate-

riaal (zie Valkenburg, 1984, p. L9-23) ontstaat echter wel de in-
druk dat bij bovenbeschreven ziekenhuizen relatief veel gedaan

wordt aan twee aktiviteiten:
- aanstellingskeuringen

- kontrole en begeleiding van zieke werknemers.
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10. SAMENVATTÏNG EN KONKLUSIES

10.1 ïnleiding

In dit rapport is, op basis van beschikbare onderzoeksliteratuur,
een beeld geschetst van arbeidssituaties in ziekenhuizen, alsmede

van de effekten daarvan op de gezondheid, veiligheid en het wel-

zijn van de werknemers. Ook is aandacht besteed aan de bedrijfs-
gezondheidszorg voor ziekenhuispersoneel.

Dat het om een literatuurstudie gaat, wil zeggen dat geen eigen

onderzoek is gepleegd onder werknemers van ziekenhuizen. De

auteurs van dit rapport waren dus afhankelijk van hetgeen door

anderen al dan niet bestudeerd was. Dat wil ook zeggen, dat het

als een gegeven door de auteurs geaccepteerd diende te worden,

dat op sommige punten weinig onderzoek beschikbaar bleek te zijn.
Hierop wordt trouwens in dit hoofdstuk (S10.6) nog teruggekomen.

Een andere kant van de Literatuurstudie is dat de beschouwde li-
teratuur vaak feiten- of relaties-vaststellend was. Meestal wor-

den door de auteurs van de geraadpleegde studies dus weinig of
geen beleids- of veranderingskonklusies getrokken. Dit houdt in
dat onderhavig rapport deze kenmerken ook vertoont.
Voor dit rapport zijn in totaal circa 350 merendeels recente

bronnen doorgenomen. Daarvan was 30 procent afkomstigt uit het Ne-

derlandse taalgrebied. Dat houdt in dat het uiteindelijke beeld

van de arbeidssituaties in ziekenhuizen deels bepaald is door

buitenl-andse - voornamelijk Amerikaanse en Engelse - studies.

Deze samenvatting zal achtereenvolgens een beschrijving geven van

het personeelsbestand van Nederlandse ziekenhuizen (LO.2), de as-

pekÈen van de arbeidssituatie (10.3), de effekten van het werken

in ziekenhuizen op de beleving en het gedrag van het personeel

(l-0.4) en de bedrijfsgezondheidszorg (l-0.5). De laatste paragraaf

van dit hoofdstuk zal betrekking hebben op enige algemene be-
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leidskonklusies, op weinig onderzochte onderwerpen en de behoefte

aan nadere kennis (10.6).

10.2 Het personeel in ziekenhuizen

De literatuurstudie is beperkt tot de situatie in algemene zíe'
kenhuizen. In ons land zijn er 231 algemene, akademische en kate-
gorale ziekenhuizen (situatie 1980). Hiervan behoort 75 à 80t tot
de kategorie algemene ziekenhuizen. Er zijn ruim 100.0O0 personen

werkzaam in de algemene ziekenhuizen in ons 1and, hetgeen neer-

komt op 76t van het personeelsbestand van alfe ziekenhuj-zen en 40

procent van het personeelsbestand in de intramurale gezondheids-

zorg (situatie 1981). ALs we het hebben over het personeel van

algemene ziekenhuizen, spreken \^re over ruim 2 procent van de Ne-

derlandse beroepsbevolking.

Voorts zijn er binnen de algemene ziekenhuizen drie grote perso-

neelskategorieën: algemeen personeel (w.o. administratie en ci-
viel/technische diensten) met circa 32* van het totale bestand;

verplegend, verzorgend en opvoedkundig personeel met circa 45t en

hulppersoneel (laboratorium, apotheek, etc. ) met circa 1-72 van

het totale bestand.

Wat omvang betreft heeft het gemiddelde algemene ziekenhuis 300 à

400 bedden en ruim 600 personeelsLeden (situatie eind 1983).

Een laatste belangrijk aspekt van het personeelsbestand van zie-
kenhuizen, is het feit dat de werknemers voor het overgrote deel

(72 procent) tot het vrouwelijk geslacht behoren.

Soorten personeel, ziekenhuisgrooÈte en het feit dat zoveel vrou-

wen in ziekenhuizen werkzaam zijn, zijn aspekten waarop in de Ii-
teratuurstudie een aantal keren za1 worden teruggekomen.
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10. 3 De arbeidssituatie in ziekenhuizen

Taal<pz,obLemen

De taak van de verpleegkundigen wordt gekenmerkt door veel kort-
durende handelingen, waarin vaak onderbrekingen plaatsvinden,

zodat het hoofd er goed bij gehouden moet houden. Naarmate de

kontinuiteit in de taken groter is, wordt de belasting geringer.

Het werk van verpleegkundigen is mentaal a1s zwaar te karakteri-
sereni daarnaast geeft deze groep aan het werk ook fysiek zwaar

te vinden.

De taakproblemen hangen samen met:

- de hiërarchische organisatiewijze;

- uitvoering van oneigenlijke taakonderdel-en;

- gebrekkige samenwerking en overleg op de afdeling;
- onduidelijkheid over het verschil tussen de taak van de zieken-

verzorgende en de verpleegkundige.

Naarmate verpleegkundigen langer in dienst zíin, ervaren zij min-

der roloverbelasting, waarschijnlijk omdat men op den duur de

meest efficiënte manier heeft gevonden om het werk in te delen.

tíel ervaart men dan meer rolkonfl-ikten en wordt de manier r^Taarop

het hoofd leiding geeft belangrijker.

Het blijkt dat voor leerlingverpleegkundigen het opleidings- en

verplegingsdoel niet altijd even goed samengaat. Bij de in-ser-

vice leerlingen leidt vooral de overbelasting tot meer spanningen

en bij de HBO-V en MBO-V leerlingen vooral de konflikten inzake

de uitvoering van de taak.

Verder kan vermeld worden dat leerlingen vaak overgeplaatst wor-

den, hetgeen tot spanningen kan bijdragen.
De angst die de leerlingen ervaren bij het leren van het beroep,

kan worden verminderd door een goede ondersteuning in de prak-

tijksituatie. Vooral de ondersteuning van de hoofdverpleegkundige

is hier van belang.

De arts-verpleegkundige relatie wordt vaak bepaafd door de onder-
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schikking van de verpleegkundige aan de arts. Bij teamverpleging

en bij afdelingen van kritische zorg is sprake van een betere sa-

menwerking. De verpleegkundige zít. vaak tussen de professionele

en de lijnhiërarchie in (dus tussen artsen en hoofdverpleegkundi-

gen.

De verpleegkundige is in de relatie met de arts de afhankelijke

partij en moet deze (soms éénzijdig) in stand houden. Dit is een

mogelijke bron voor konflikten. Aan de andere kant wordt vanuit

de afdelingsleiding soms weinig steun ervareni soms ervaart men

zelfs tegenstrijdige eisen met die van de arts, hetgeen het ro1-

konflikt van de verpleegkundige versterkt.
Verder stelt de arts zj-ch ten opzichte van mannelijke verpleeg-

kundigen wel minder hiërarchisch op dan ten opzichte van vrouwe-

lijke en geeft deze meer verantwoordelijkheid.

De hoofdverpleegkundige ondervindt in de taakuitoefening veel be-

lemmeringen die voortkomen uit de manier waarop het ziekenhuis

georganiseerd is. Hierbij speelt de opstelling van de niet-ver-
pleegafdelingen een belangrijke ro1. Onderbrekingen in het werk

van het hoofd leiden er vaak toe dat deze moeilijk bereikbaar is
voor anderen. Door deze belemmeringen schenkt het hoofd soms on-

voldoende aandacht aan de sfeer op de afdelingen, hetgeen de kwa-

liteit van de zorg niet ten goede komt.

Een van de wegen om te komen tot een betere zorgrverlening is mul-

tidisciplinaire samenwerking en een duidelijke taakafbakening

tussen de diverse beroepsgroePen. AIs manier om deze multidisci-
plinaire samenwerking vorm te geven wordt de teamverpleging aan-

ger^rezen. Hierdoor kan de samenwerking verbeterd worden en tot een

duidelijker taakafbakening tussen de verschillende beroepsgroepen

gekomen worden.

Ook de ro1 van de praktijkbegeleider wordt voor een belangrijk
deel bepaald door organisatj.efaktoren. of deze meer op de school

of op de zaal zLL, of er voldoende overlegrmoqelijkheden zijn en
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of hi)/zíj niet teveel leerlingen moet begeleiden, zijn beÍ.nvloe-
dende omstandigheden. Konflikten over de inhoud van de taak van

de praktijkbegeleider en meningsverschillen met de leiding van de

verpleegafdeling over wat de leerling aan kan, zijn andere prak-
tische problemen.

Patiëntenkontakt en en I te?u ensb eg e Le iding
Van al-Ie personeelskategorieën in de verpleging blijken de lager
opgeleiden het meeste kontakt met de patiënten te hebben. Zí)
verrenen dan ook de basiszorg. Het meeste kontakt met stervende
patiënten hebben de verpleegkundigen. Hoger opgeleiden verkeren
meer in de positie kontakt met stervenden te kunnen vermijden.
Leerlingen vinden dat het niet-direkt verpleegtechnische, dus

emotionere kontakt met stervenden vaak aan hen wordt overgelaten.
ook co-assistenten geven aan vrij veel stervenskontakten te heb-
ben, waarbij het de vraag is of dit ook een kwestie van "afschui-
ven" is. De algemene neiging is het kontakt met stervende patiën-
ten te beperken. Daarom moet er op gelet worden dat artsen en ge-

diplomeerde verpleegkundigen deze kontakten niet aan de beginnen-
de medewerkers overlaten. Een verzwarende ornstandigheid hierbij
is, dat de opvang en ondersteuning van in de problemen geraakte

medewerkers in de meeste ziekenhuizen nog niet goed geregeld is.
WeI blijkt dat indien men vaker met stervende patiënten in aanra-
king komt, er een zekere gewenning optreedt; de verpleegkundige
heeft er dan minder moeite mee. Over het algemeen is men het er
over eens dat bij het leren verwerken van ervaringen met sterven-
de patiënten en de dood hulp geboden moet worden. Dit kan door

tijdens de opleiding hier afzonderlijk aandacht aan te besteden.

Maar alleen voorbereiden is niet genoeg, belangrijker is dat er
hulp beschikbaar is tijdens het begeleiden en vlak na de dood van

de patiënt.

PersoneeLstekorten

Personeelstekorten zijn tegenwoordig in de verpleging aan de orde

van de dag. Oorzaken van ervaren tekorten liggen, behalve op het
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konjunkturele vlak, vooral in de geintensiveerde zorgverlening
(deels door de verkorting van de opnameduur), een steeds ouder

wordende patiëntenpopulatie, de uitbreiding van de medische

diagnostiek, meer dagopnamen, meer intern patiëntenvervoer en

toename van therapeutische behandelingen.

Een personeelstekort betekent, vooral als het een permanent ka-

rakter krijgt, voor de verpleegkundigen een verzwaring van de

werklast.
De gevolgen van personeelstekort 'liggen in de sfeer van stress,
ziekteverzuim, overwerk, schuiven met personeel. Indien meer per-

soneel, gezien de richtlijnen van de COTG, niet mogelijk is, zolr

er naar organisatorische oplossingen grezocht kunnen worden, door

bijvoorbeeld te streven naar een afvlakking van de pieken van het

werkaanbod of door na te gaan wat de optimale zorgverlening is,
gegeven de personele mogelijkheden.

De vraag is inmiddels echter wel wat dit alles oplevert, omdat in
vele ziekenhuizen tekorten struktureel geworden lijken te zijn.

Diensttijden
ondanks het feit dat in Nederfand voornamelijk vrouwen in deel-

tijd werken en in het ziekenhuis naar verhouding veel vrouwen

werken, is het percentage deeltijdwerkers in ziekenhuizen niet
hoger dan het landelijk gemiddelde. Vooral in de kategorieën

"andert' verplegend, verzorgend en opvoedkundig personeel en ci-
viel/technisch personeel komt relatief veel deeltijdwerk voor.

Uit onderzoek is gebleken dat een behoorlijk aantal full--time
werkende verpleegkundigen als kompensatie voor het onregelmatig

werken voor meer vrije tijd zouden kiezen boven de financiële te-
gemoetkoming. Dat er desondanks niet meer verpleegkundigen in
deeltijd werken is waarschijnlijk te wijten aan de nadelen die er

vooral voor de organisatie aan kleven, zoal-s: hogere kosten, 9ro-
tere moeilijkheden bij het maken van de roosters en problemen met

de kommunikatie en de koördinatie.
De ontwikkelingen op het gebied van deeltijd gaan de laatste paar

jaar overigens zeer snel, waardoor konklusies een voorlopig ka-
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rakter hebben.

Artsen en assistent-artsen maken soms erg lange diensten en werk-

weken. Hierdoor kan een slaaptekort ontstaan wat de kans op fou-

ten in het werk vergroot. Men is over deze situatie zelf ook wel

bezorgd. Daarnaast ervaren artsen door de lange werktijden nade-

lige gevolgen voor het privéIeven en voor de gezondheid.

Onregelmatig werken heeft zowel grevolgen op lichamelijk, psy-

chisch als sociaal gebied. over het algemeen voelen onregelmatig

werkenden zich minder gezond en hebben ze meer problemen met het

funktioneren in het werk en thuis. Klachten over rugpijn, hoofd-

pijn, slaapproblemen, rusteloosheid, nervositeit en prikkelbaar-
heid zí1n soms het gevolg van onregelmatige diensten. ook een

hoger verzuim behoort tot de effekten. Vooral bij de weekend-

diensten tellen de sociale gevolgen zwaar. Met name vrouwelijke

verpleegkundigen met kinderen geven aan van de nachtdienst rela-
tief veel hinder te ervaren.

Alhoewel het organisme zich bij minder nachtdiensten achter eI-
kaar minder goed daaraan aanpast, wordt dit sociaal gezien als
prettiger ervaren: men hoeft zijn privéleven minder aan te pas-

sen. Er is dus sprake van een verschil in biologische en social-e

aanpassing.

om te komen tot een betere aansluiting van dienstroosters op bio-
Iogische en sociale behoeften van personeel zaL geëxperimenteerd

dienen te worden.

In het algemeen kan de konklusie getrokken worden dat de onregel-

matigheid in het werken zoveel mogelijk teruggedrongen moet v/or-

den.

Overwerk blijkt regelmatig voor te komen in de vorm van een half
uur extra na het einde van de dienst, om het werk door-

laten vinden. Onderzoek naar de mate van overwerk, de

en effekten is er bijna niet.

tot een

gang te
oorzaken
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Chemísehe, biologisehe en fysisehe uerkomstandigheden

Op grond van de overwegend buitenlandse literatuur kan worden ge-

konstateerd dat wat betreft de chemische werkomstandigheden het

omgaan met oncochemotherapeutica (waaronder cytostatica) r het

steriliseren respektievelijk desinfekteren met ethyleenoxide en

formaldehyde, de blootstelling aan gasvormige anesthetica en het

werken met huidirriterende en/of sensibiliserende stoffen de

voornaamste risicofaktoren zi1n. rrritatie van huid en slijmvlie-
zen en overgevoeligheid zí1n frëkwent optredende effekten van

chemische stoffen in ziekenhuizen. Bepaalde agentia, waaronder

cytostatica, ethyleen, formaldehyde, hexachlorofeen en gasvormige

anesthetica zí1n mutageen in bakterietesten, embryotoxisch in
proefdieren, nogelijk reproduktietoxisch voor de mens of carcino-
geen in proefdieren. Slechts van enkele stoffen zijn l4AC-waarden

bekend. Risicogroepen zijn onder andere het personeel van de apo-

theek, oncologieverpleegkundigen, personeel van de sterilisatie-

afdeling, laboratoriumpersoneel, het personeel van afdelingen

voor pathologische anatomie en nierdialyse, operatiekameïperso-

neel, huishoudelijke personeel en zwangeren. De belangrijkste
preventie tegen ongewenste effekten is het verminderen aan bloot-

stelling aan voornoemde stoffen of verwijdering daarvan. Een aan-

tal mogelijkheden hiervoor is aangegeven in hoofdstuk 7. Het

voorlichten van het personeel met betrekking tot eventuele ge-

zondheidsrisicors en preventieve maatregelen is van groot be1an9.

!Íat betreft de microbiologische arbeidsomstandigheden kan worden

gekonstateerd dat in de literatuur de transmissie en de preventie

van hepatitis B de meesÈe aandacht heeft gekregen. Thans staat

het onderzoek naar het risico van besmeÈting met AIDS in zieken-

huizen sterk in de belangstelling. De infectieuze materialen zijn

in de meeste gevallen bloed, excreta en aerosolen van slijn of

andere besmette materialen. Het infektierisico is in principe in

iedere afdeling aanwezig; de grootte van het risico varieert met

het patiëntenbestand en de aard van de werkzaamheden. Ïn de Ne-

derlandse situatie wordt aan preventie grote aandacht geschonken

door middel van periodiek geneeskundig onderzoek, immunisatie-
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strategieën, infektiemeldingsplicht en interventiemaatregelen.
Een belangrijke taak berust in dit verband bij de bakterioloog,
de ziekenhuishygiënist, de infektiecommissie en de bedrijfsarts,
indien aanwezig.

!,Iat betreft de fysische arbeidsomstandigheden kan worden gesteld
dat de voornaamste risicofaktor straling is, namelijk zowel ioni-
serende (röntgen, gamma) als niet-ioniserende straling (ultravio-
Iet, infrarood, mÍcrogolven, radio§oIven) .

Mogelijke effekten zíjn oog- en huidbeschadiging, huidtumoren
(niet-ioniserende straling, met name ultraviolet) alsmede tumor-
vorming, somatische effekten op de foetus en genetische effekten
(ioniserende straling). Risicogroepen zijn het röntgendiagnos-
tisch personeel, het personeel in de afdeling nucleaire genees-

kunde, verpleegkundigen en personeel van de fysiotherapie-afde-
ling. Bij het werken met ioniserende straling vormen zr^rangeren

een bijzondere risicogroep. In de Nederlandse situatie wordt aan

preventie grote aandacht geschonken, onder andere door middel van

keuringen, het dragen van filmbadges, apparataattechnische en

bouwkundige voorzieningen en persoonlijke beschermingsmiddelen.

Van overheidswege worden stringente eisen gesteld met betrekking
tot te nemen voorzorgen en kontrolemaatregelen. Voor niet-ionise-
rende straling geldt in feite hetzelfde.

Ouerig e fy si s ehe uerkoms tandigheden

In de bestudeerde literatuur over werkomstandigheden in zieken-
huizen wordt weinig aandacht besteed aan fysische aspekten van

het klimaat. Voor zover er wel aandacht aan is besteed gaat het
om voorbeelden waarin vooral hÍnder wordt ondervonden van hrarmte,

tocht en kou. Mogelijk zou er een verhoogde kans op luchtwegaan-

doeningen kunnen zijn bij funkties rraar geregeld sprake is van

sterke klimaatwisselingen. Gelden voor die funkties tevens stren-
ge hygiënische eisen, dan is extra waakzaamheid geboden. In ver-
houding tot andere kategorieën gezondheidsproblematiek blijkt de

ernst van de hier geschetste problematiek minder groot.
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voor de meeste kategorieën werknemers in ziekenhuizen zijn geen

risico's voor lawaai-slechthorendheid te verwachten. Bij een aan-

tal machine- of installatiegebonden taken, mits voldoende lang

door een en dezelfde persoon uitgevoerd kunnen wel risicots aan-

wezig zí1n. ook in medische funkties kunnen dergelijke situaties
voorkomen.

Gezien de aard van de taken in ziekenhuizen lijkt er nauwelijks

risico aanwezig ten aanzien van mechanische trillingen en schok-

ken.

In sommige gevallen kunnen als gevolg van inadekwate verlichtsom-
standigheden veiligheidsrisico's en onnodige visuele belastings-
omstandigheden voor ziekenhuispersoneel ontstaan. Het probleem

lijkt beperkt van omvang te zí1n, te oordelen naar de verhou-

dingsgewijs geringe aandacht die er in de literatuur aan geschon-

ken wordt.

Grote dynamisshe taakbelastingen komen in ziekenhuizen vermoede-

lijk niet of nauwelijks voor. In de meeste taken zal het gaan om

belasting van een statisch of quasi-statisch karakter zoals kan

ontstaan door werkhoudingen die afwijken van een natuurlijke hou-

ding en door krachtsuitoefening. Ofschoon in de bestudeerde lite-
ratuur het accent ligt op het ti11en en verplaatsen van patiën-
ten, de daaraan verbonden risico's voor de rug en de verschillen-
de vormen van interventie om de knelpunten op te lossen, kunnen

nog vele andere tiltaken voorkomen.

Niet alleen tillen is een faktor van belang, er zijn ook voor-

beelden van andere fysiek belastende faktoren beschreven die zo-

weI bij verplegend personeel als bij andere funktiekategorieën
een ro1 kunnen spelen. Samengevat zijn dit de volgende faktoren:
langdurig staan, gefixeerde werkhoudingen, gebrek aan beweging,

stereotype bewegingen, krachtzetten anders dan tillen en niet-na-
tuurlijke afsteunpunten. Hoe deze belastingsfaktoren samenhangen

met eventueel geleidelijk optredende gezondheidsklachten zoals

klachten over spieren, gewrichten of bloedvaten in de bovenste en
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onderste extremiÈeiten, zoals die in de literatuur gesignaleerd

worden, zal nader onderzocht moeten worden.

Ergonomische aanpassj-ngen in de taak, de (hulp)middelen en de

bouwkundige voorzieningen die fysieke belasting en gezondheidsri-

sicors kunnen verminderen, dienen gestimuleerd te worden.

over de effekten van verschillende vormen van training van het

lichaam en van werkmethoden - voor de situaties ,".t .rn"nomische

interventies onmogelijk zijn - is de kennis allerminst volledig.
De voorspellende waarde van intreë-keuringen voor eventuele toe-
komstige gezondheidsaandoeningen van het spierskeletstelsel is
vooralsnog onduidelijk. Het verdient de voorkeur de werksituatie
aan te passen aan een zo groot mogelijke groep personeel.

10. 4 De effekten van het werken in ziekenhuizen op

de beleving en het gedraq van het personeel

Stress en buwtout

Uit onderzoek zí1n faktoren naar voren gekomen die bij verpleeg-

kundigen vaak tot stress teiden. Deze kunnen gelegen zijn in de

persoon zelf (onvervulde arnbities, gevoelens van onderbenutting,

reaktie op de ernst van de ziekte van de patiënt), in de taak

(veel kontakt met stervende patiënten, rolonduidelijkheid, Perso-

neelstekort', overbelasting, onvoldoende voorbereid zí1n op de

taak, verantwoordelijkheid voor anderen), in de organisatie (on-

vrede met de leiding, onvoldoende hulpbronnen, teveel nadruk op

perfektie, interpersoonlijke konflikten, kommunikatieproblemen,

werkonzekerheid) en in de omgeving (sneIle technologische veran-

deringen).
Voor beginnende verpleegkundigen geldt verder nog de onzekerheid

over de eigen vakbekwaamheid. Het blijkt tenslotte dat genoemde

faktoren vaak niet alleen op verpleegkundigen betrekking hebben,

maar ook op laboranten.
Stress bij verpleegkundigen kan beperkt worden door het geven van

ondersteuning bij de taakuitvoering.
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Naast invloed van stress op arbeidssatisfaktie, ongevallen, fou-

ten, verzuim en verloop, I^rordt ook de manier van kommuniceren er

door bepaald.

Burnout blijkt meestal een gevolg te zíjn van het zonder vol-

doende kompensatie langdurig bloot staan aan allerlei stressoren,

waarbij vooral het direkte kontakt met de patiënt en de tijdspe-
riode waarin men aan stresserende faktoren blootgesteld is een

belangrijke ro1 spelen. Burnout treedt vooral op bij werknemers

die het gevoel hebben geen greep op hun werksituatie te hebben.

Het komt bij alle beroepen in het ziekenhuis voor die in kontakt

komen met ernstig zieken, zoals verpleegkundigen, artsen en the-
rapeuten.

Faktoren zoals leeftijd, sekse, burgerlijke staat en aantal uren

dat men per week werkt zijn niet van invloed op het ontstaan van

burnout.

!{at betreft oplossingen voor stress en burnout, is er in de lite-

ratuur ook gevrezen op het positieve effekt van het werken met

"nurse support groups", regelmatig bijeenkomende groepen kolle-

9è's, om elkaar te helpen met problemen die uit het werk voorko-

men. Dit maakt de deefnemers v/eerbaarder tegen stress en daarmee

tegen burnout. Ook',hea]th counseling", gezondheidsadvisering,

bijvoorbeeld door bedrijfsgezondheidsdiensten, kan een funktie

vervullen ih het tegengaan van stress in ziekenhuizen.

Het allerbelangrijkste is echter om te komen tot interventies in

de organi"satie van het werk (rolverduidelijking, organÍsatiever-

duidelijking, komrnunikatieverbetering, vermindering overbelas-

ting, etc. ) .

Arbeidssatisfaktie
Uit Amerikaans onderzoek blijkt dat de grootste ontevredenheid

met het werk in ziekenhuizen bestaat onder civiel/technisch en

administratief personeel. Dit gegeven is van groot belang omdat

in ziekenhuisonderzoek relatief veel aandacht geschonken wordt

aan het verplegend personeel boven het civiel/technisch en ad-
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ministratief personeel.

Ook van apothekers wordt vermeld dat ze verhoudingsgewijs nogal

ontevreden zijn.
Daarentegen geldt meer algemeen dat leidinggevenden, ouderen, de-
genen die langer in dienst zijn en degenen die in kleinere teams

werken meer tevreden zijn. Verpleegkundj-gen zijn over het alge-
meen genomen tevreden, omdat zij hun taak belangrijk vinden, al-
hoewel deze voor hen vaak weinig overzichtelijk is.
Bij de onderzoeken naar arbeidssatisfakÈie in ziekenhuizen is aan

meer personeelskategorieën dan alleen de verpleegkundigen aan-

dacht besteed. De faktoren die de (on)tevredenheid beinvloeden

blijken voor alle groepen ongeveer gelijk te zijn. Deze faktoren
zlln: mate van zelfstandigheid in het werk, ondersteuning, ont-
wikkelingsmogelijkheden, inspraak. variatie in de taak en fre-
krrrentie en intensiteit van rolspanningen. Het bli jkt dat voor
verpleegkundigen "primary nursing" (één verpleegkundige is ver-
antwoordelijk voor de zorg van een kleine groep patiënten) in po-

sitieve zín aan een aantal van deze faktoren voldoet. Het gaat

hier dus mj-n of meer om "taakverrijking".
Naast bovengenoemde faktoren zí1n voor aankomend artsen ook de

vaak lange werktijden van invloed op de ervaren mate van ontevre-
denheid.

Door interventies blijkt het mogelijk te zijn de tevredenheid te

beLnvloeden. Zo bleek decentralisatie van en participatie in de

besluitvorming tevredenheid te verhogen. ook uitgebreidere pro-
gramma's waarin aandacht werd besteed aan training, carrièreplan-
ning en taakverbreding blijken succes te hebben.

Het verbeteren van de arbeidstevredenheid is echter niet alleen
een zaak van veranderingen in de organisatievorm, maar ook van

aandacht voor de relaties tussen werknemers, sociaaL-emotionele

en taakgerichte ondersteuning en het beschikbaar zijn van infor-
matie.

PensoneeLsuerloop

Het personeelsverloop in Nederl-andse algemene ziekenhuizen is in
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de periode 1980-1982 sterk gedaald. Empirisch onderzoek heeft

uitgewezen dat personeelsverloop nauw samenhangt met de arbeids-

markt: hoe problematischer de ekonomie hoe lager het verloop- De

huidige ekonomie is dus waarschijnlijk de reden van de daling van

het verloop in ziekenhuizen.

Bij de onvermijdbare redenen die bij verlooP worden aangegeven

nemen het beginnen van een gezin en verhuizing een belangrijke
plaats in.
Dit onvermijdbaar verloop blijkt een belangrijk deel van het to-

tale verloop uit te maken (60 à 70t).
Uit de beschreven literatuur blijkt verder dat jongere, lager op-

geleide, hiërarchisch lager ingeschaalde en korter in dienst

zijnde werknemers een hoger verloop kennen dan de werknemers die

niet aan één of meer van deze kenmerken voldoen. Aan de andere

kant blijkt dat degenen die kinderen hebben, Ianger in hun baan

blijven.
Het a1s vermijdbaar te kenschetsen verloop heeft te maken met de

organisatie en de inhoud van het werk. Redenen van verloop in de-

ze sfeer blijken te zí1nz gebrek aan promotiekansen, gebrek aan

goede leiding en begeleiding, minder goede sfeer in de werksitua-

tie, toename van het administratieve l/erk, afname van de kontak-

ten met patiënten, ongunstige werktijden en arbeidsvoorhlaarden en

het niet in de praktijk kunnen brengen van in de opleiding aange-

leerde ideeën over verpleging.
Tenslotte kunnen emotionele belasting, stress en gebrek aan ar-

beidssatisfaktie nog aangemerkt worden als redenen tot vertrek.

Grotere ziekenhuizen lijken ook een groter verloop te hebben.

Rolkonflikten kunnen, blijkens onderzoek, niet tot de redenen van

daadwerkelijk verloop gerekend hrorden.

Het voorgaande impliceert dat er geen eenvoudigte, voor elke or-
ganisatie geldende oplossing bestaat om vermijdbaar verloop terug

te dringen. víel blijkt dat mogelijk te zí)n (na onderzoek naar

rnogelijke oorzaken van verloop in een bepaalde organisatie) om de

wens tot vertrek te verminderen door veranderingen in de werksi-
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tuatie door te voeren.
Door de slechtere ekonomische situatie en de daardoor verminderde
kansen op de arbeidsmarkt lijkt het probreem van het verroop
zièhzerf op te lossen. Hierdoor neemt de kans echter toe dat het
ervaren van organisatorische probremen niet meer door verroop
ontvlucht kan worden. Dit kan zich direkt in een verslechtering
van de arbeidssfeer graan uiten of indirekt in een verhoogd ziek-
teverzuim.

Ziekteuerzuim en WA)-intrede
rn vergelijking tot produktiebedrijven is het verzuim in de alge-
mene ziekenhuizen in Nederrand wat betreft de frekwentie verhou-
dingsgewijs hoog en r^rat betreft de gemiddelde duur per geval re-
latief laag. Dit laatste kan erop duiden dat het personeersbe-
stand in ziekenhuizen (door selektie?) relatief jong en gezond is
en dat de fysieke werkomstandigheden mogerijk iets minder zwaar
zijn dan in sommige fabrieken. De relatief hoge verzuimfrekwentie
in ziekenhuizen vereist des te meer aandacht.

uit onze literatuurstudie lijken de volgende werksituatie-aspek-
ten naar voren te komen als verzuimbevorderend:

- Iaag opleidingsniveau van het werk

- geringe mate van taakvariatie
- geringe mate van sociaal leiderschap

- sterke mate van werksituatieveranderingen (verplaatsingen)

- grote ziekenhuisomvang

- werken in nachtdienst.
Deze werksituatie-aspekten verklaren voor een deel de relatief
hoge verzuimfrekwentie in ziekenhuizen.
vermeld dient tenslotte te worden dat een ruim aantal werksitua-
tiekenmerken in ziekenhuizen nog niet of onvoldoende onderzocht
zí)n inzake hun invloed op het ziekteverzuim. Men denke in dit
verband onder meer aan onderwerpen als teamverpleging, salaris-
en promotie-aspekten, overwerk en part-time-werk, biologisch-
chemische werkomstandigheden, kontrole op verzuim, konjunkturele

766



prob Iemen,/arbe idsonz ekerhe id,
ziekte, en dergelijke.

sociaal-medische begeleiding bij

Dat het verzuim in ziekenhuizen, in tegenstelling tot het lande-

lijke beeld, de laatste jaren niet gedaald is, heeft wellicht als

oorzaak dat de konjunktuuromslag (in de zin van afvloeiing van,

uit oogpunt van gezondheid, kwetsbare personeelsgroepen) op de

ziekenhuizen minder invloed heeft gehad dan op de produktiebe-

drijven. In fabrieken en andere produktiebedrijven hebben zich

sinds L979/L98O vríj grote veranderingen voorgedaan in de perso-

neelsbestanden: over het algemeen oudere, vaak minder gezonde

werknemers hebben zich uit het werk teruggetrokken of moeten te-
rugtrekken (in de wAO of wví). Deze veranderingen hebben geleid

tot een automatische daling van het verzuim. Mogelijk hebben deze

veranderingen zich (ondanks fusies en sluitingen) relatief minder

voorgedaan in de ziekenhuizen.

Inzake de arbeidsongeschiktheidsproblematiek (IIIAO-intrede) kan

opgemerkt worden dat deze in de bedrijfsvereniging voor de ge-

zondheidszorg - waaronder het ziekenhuispersoneel valt - relatief

gunstig beoordeeld kan worden. fn vergelijking tot de andere sek-

toren waarin de Nederlandse bevolking werkzaam is, zí1n de víAO-

toetredingskansen in de sektor gezondheidszorg laag en de her-

stelkansen, als men toch in de WAo is geraakt, verhoudingsgewijs

groot.
Deze situatie is mede begrijpelijk als men zich herinnert dat de

reeds aangeduide fysieke werkomstandigheden in ziekenhuizen rela-

tj.ef aan de gunstige kant genoemd worden.

OngeuaLlen" blessu?es en beroepsziekten

Cijfers over beroepsziekten, ongevallen en blessures van Neder-

Iands ziekenhuispersoneel zijn niet in de literatuur aangetrof-

fen, enkele voorbeelden van mogelijke ongevalrisico's wel.

Deskundigen uit e1f Europese landen kwamen op grond van ervaring

tot een opsomming van de volgende belangrijke letsels en blessu-

res:
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- snij- en steekvronden van diverse voorhrerpen (vooral bij perso-

neel in laboratoria, intern transport, wasserij);
- rugblessures (vooral bij personeel in de verpleging);

- blessures als gevolg van uitglijden en vaI1en (vooral huishou-

delijk personeel);

- letsel als gevolg van onvoldoende elektrische en/of mechanische

beveiliging (in enkele Europese landen een probleem);

- verwondingen door agressie van patiënten (in een aantal Wes-

terse grote steden).
Als belangrijkste oorzaken worden door de Europese deskundigen

genoemd:

- ongunstige tilomstandigheden;

- onvoldoende gebruik van tilhulp;
- onvoldoende getraind zijn in korrekte tiftechnieken;
- natte/gladde of oneffen vloeroppervlakken;

- dragen van verkeerd schoeisel;

- onvoldoende onderhoud plegen aan apparatuur en werkruimten;

- niet toepassen van persoonlijke beschermingsmiddelen.

Nader onderzoek kan hierover duidelijkheid verschaffen voor wat

betreft de Nederlandse situatie.
Met goed opgezette ongevalspreventieprogramma's, begeleid met

evaluatie-onderzoek lijken aantoonbare resultaten geboekt te kun-

nen worden.

Voor het oriderdeel veilig werken met medische apparatuur en in-
stallaties zijn in Nederland voorzieningen gecreëerd. Ziekenhuis-

personeel kan kursussen volgen en medische apparatuur kan ter
keuring worden aangeboden (zie p. 80).

Over de stand van zaken in Nederland aangaande aantallen ver-
richte keuringen van medische apparatuur, veiligheidskennis van

ziekenhuispersoneel, de verstrekte voorlichting en veiligheidsin-
strukties - alsmede de uitwerking daarvan op het gedrag van het

personeel - en het gebruik van persoonlijke beschermingsmiddelen

is uit de literatuur echter niets bekend.
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10.5 De bedryifsgezondheidsz

Binnen ziekenhuizen bestaat tamelijk veel weerstand tegen be-

drijfsgezondheidszorg. In dit verband kan de volgende veelzeg-

gende vraag van sommige betrokkenen aangehaald worden: "waarom

bedrijfsartsen in een ziekenhuis, daar werken toch aI genoeg

artsen?". Het schijnt inderdaad voor te komen dat geneesheer-di-

rekteuren aanstellingskeuringen en periodiek onderzoek verrichten
voor het ziekenhuispersoneel.

In een recent onderzoek is de zorgverlening door bedrijfsartsen
in 61 ziekenhuizen in relatie tot ziekenhuis- en BGD-kenmerken

bestudeerd. De antwoorden hadden betrekking op akademische zíe-
kenhuizen (2Oz) , algemene ziekenhuizen (69t) en kategorale zie-
kenhuizen (11t).

Circa 58 procent van deze ziekenhuizen maakte gebruik van een re-
gionale of kategorale BGD, circa 23 procent maakte gebruik van de

eigen BGD in de ziekenhuisorganisatie en circa 19 procent maakte

gebruik van een GGD, DGD of RGD.

Gemiddeld ontvangen de ziekenhuizen 16.5 uur per week aan be-

dri j fsgezondheidszorg.

Het bleek verder dat aanstellingsonderzoek (18t van de totale

tijd), kontrofe/begeleiding van zieke werknemers (18t) en spreek-

uur (16t) de drie belangrijkste aktiviteiten zijn. Aan periodiek

onderzoek wordt door de BGD-en 13t van de tijd besteed. !{erkplek-

onderzoek komt er met 7t van de tijd nogal bekaaid af.
Bovenstaande gegevens kunnen tenslotte ook nog kort beschreven

worden vanuiÈ enige ziekenhuiskenmerken. Allereerst vergelijken
we de zorg verleend aan respektievelijk akademische, algemene en

kategorale ziekenhuizen. Het blijkt dan dat de zorg verleend aan

akademische ziekenhuizen uit gerniddeld 32 uur per week bestaat-

Bij de algemene ziekenhuizen is dit 13 uur per week en bij kate-

gorale ziekenhuizen slechts 8 uur per week. Duidelijke verschil-
l-en dus.

Bij de akademische ziekenhuizen ligt het accent dan sterk op kon-

trole en begeleiding van zieke werknemers (30t van de tijd), bij
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algemene ziekenhuizen op aansterlingskeuringen (23t van de tijd)
en bij kategorale ziekenhuizen op periodiek onderzoek (32t van de

tijd) .

Teà tweede kunnen overheids- en partikuliere ziekenhuizen, hrat

betreft hun zorg, vergeleken worden. Hier blijkt dat de over-
heidsziekenhuizen gemidderd 27 uur per week ontvangren. Bij de

partikuliere ziekenhuizen is dit slechts 13 uur. wat betreft de

inhoud van de zorg ligt het accent bij de overheidsziekenhuizen
op kontrole en begeleiding (33t van de totale tijd) en bij de

partikuliere ziekenhuizen op aanstellingskeuringen (20* van de

rijd).
TensLotte vergelijken we grote en kleine ziekenhuizen met elkaar.
Hier zien we, hetgeen te verwachten is, dat hoe groter het zie-
kenhuis is, hoe meer tijd er aan de zorg besteed wordt. wat de

verdering van de zorg aangaat, valt het op dat, hoe groter het
ziekenhuis is, hoe meer tijd percentueel besteed wordt aan:

- spreekuur (20t ten opzichte van l_4t bij kleine ziekenhuizen)
- kontrole en begeleiding van zieke werknemers (26t versus l_78)

- reizen en administratie (l-28 versus 6t)
en hoe minder tijd percentueel besteed wordt aan:

- aanstellingskeuringen (10t versus 25t)

- werkplekonderzoek (5t versus 10t).

Een vergelijking van de bedrijfsgeneeskundige zorgverlening aan

ziekenhuizen met die verleend aan bijvoorbeeld bedrijven, is door
gebrek aan enigszins betrouwbaar en vergelijkbaar materiaal, niet
goed te maken.

Uit vergelijking met het zeer beperkte, elders verzamelde, mate-
rj-aal ontstaat echter wel de indruk dat bij bovenbeschreven zie-
kenhuizen relatief veel gedaan wordt aan twee aktiviteiten:
- aanstellingskeuringen

- kontrole en begeleiding van zieke werknemers.
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l-0.6 Enige alqemene aanbevelingen op grond van de

literatuur

In deze laatste paragraaf za1 een poging gedaan worden op basis

van de beschouwde literatuur enige aanbevelingen te formuleren.

Daarbij dient, zoals reeds aan het begin van dit hoofdstuk werd

vermeld, bedacht te worden dat de gebruikte onderzoekslj-teratuur
voor het merendeel uit buitenlandse bron stamt, dat de represen-

tativiteit niet overal duidelijk is en dat de literatuur niet al
te uitvoerig ingaat op mogelijke oplossingen voor knelpunten.

Voorts dient beseft te worden dat de te presenteren konklusies

all-emaal betrekkingr hebben op knelpunten in arbeidssituaties in
ziekenhuizen. Dat maakt een negatieve indruk. Dat vele mensen met

plezier en reeds sinds vele jaren in zj-ekenhuizen werkzaam zí1n,
is iets dat daarom niet zonder nadruk vermeld dient te worden.

Samengevat kunnen de volgende globale aanbevelingen uit de be-

schikbare literatuur gelicht worden:

- afbakening en verduidelijking van de taken van verplegend en

verzorgend personeel ter vermj-jding van rolkonflikten, alsmede

verduidelijking van de rol van de lijn-organisatie en de me-

disch specialisten ten opzichte van het verplegend personeel;

- aandacht voor het gevaar van afschuiving van emotioneel be-

lastende, soms oneigenlijke taken naar leerlingverpleegkundÍgen

en co-assistenten, alsmede grotere aandacht voor de vaak moei-

lijke positie van jongeren in de verpleging, ter voorkoming van

arbeidsontevredenheid en personeelsverloop;

- socj-aal-emotionele ondersteuning van verpleegkundig personeel

bij moeilijke patiëntenkontakten, met name hrat betreft ster-
venbegeleiding, ter voorkoming van stress; in dit verband kan

ook gedacht worden aan het opzetten van "nurse support groups",

training en opleiding;
- taakverrijking ("primary nursing") op de verpleegafdeling, mede

ter voorkoming van ziekteverzuj.m; teamverpleging kan een goed

kader zi1n, waarbinnen taakverrijking gestimuleerd kan worden;
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stimulering van decentralisatie van en Participatie in beslis-
singen, mede ter voorkoming van frekwent verzuimi

beperking van de grootte van afdelingen,/teams ter voorkoming

vàn arbeidsontevredenheid en andere negatieve gevolgen;

tegengaan van strukturele personeelstekorten en beperking van

de nadelen van personeelstekorten door organisatorische oplos-

singen (bijv. door het afvlakken van pieken in het werk en sti-
mulering van part-time-werk) ;

beperking van de onregelmatigheid in het werken en experimenta-

tie rnet dienstroosters, die beter aansluiten op de biologische

en sociale behoeften van werkenden, alsmede stimulering van het

geven van meer vrije tijd als kompensatie van lange en/of onre-
gelmatige diensten;
beperking van het "schuiven" met personeel (dit geldt vooral
voor leerling-verpleegkundigen) ;

grotere aandacht voor carrièreplanning;
grotere aandacht voor de vaak moeilijke positie van civiel/
technisch en administratief personeel in ziekenhuizen, waaraan

in onderzoek maar weinig aandacht is besteed, terwijl deze ka-

tegorieën toch laag scoren op arbeidstevredenheid en juist hoog

op het punt van ziekteverzuim;
grotere aandacht voor ergonomische aanpassingen in het werk van

verpleegkundigen ter voorkoming van problemen met het menselijk

bewegingsàpparaat;

wat betreft de chemische, biologische en fysische risico's kan

gedacht worden aan informatie en training van personeel, vacci-
natieprogramma's, installatie-technische voorzieningen en sti-
mulering van het gebruik van beschermende middelen;

op het gebied van de bedrijfsgezondheidszorg lijkt het aanbeve-

lingswaardig de achterstand van de partikuliere ziekenhuizen op

de overheidsziekenhuizen te doen weg,verken en de inhoud van de

zorg minder eenzi.jdig op aanstellingskeuringen te doen koncen-

trereni tevens is stimulering van "health-counseling" door be-

drijfsqeneeskundige diensten van belang;
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Het moge overigens duidelijk zijn
een ro1 zullen kunnen spelen in
van bovenvermelde aanbevelingen.

dat bedrij fsgezondheidsdiensten

de verwezenlijking van een deel

Tenslotte kunnen naar aanleiding van de literatuurstudie enige

suggesties gedaan worden voor nader onderzoek.

1. Onderzoek toegespitst op de taak- en organisatiegebonden ach-

tergronden van stress, psychosociale klachten, arbeidsontevre-

denheid en ziekteverzuim in de verpleging. Bij dit onderzoek

zou een geintegreerde aanpak gevolgd dienen te worden, waarin

een breed scala van werkaspekten tegelijkertijd onderzocht

wordt. Dit soort onderzoek is namelijk zeer schaars, hetgeen

het stellen van prioriteiten voor het beleid bemoeifijkt.
onderwerpen die matig of slecht belicht zijn in eerder onder-

zoek en die in dergelijk geÍntegreerd onderzoek mede aan de

orde zouden dienen te komen zilnz teamverpleging, overwerk,

part-time-werk, arbeidsonzekerheid, ziektewetkontrole en so-

ciaal-medische begeleiding bij ziekte.
2. Meer ergonomische en verbeteringsgericht onderzoek waarin de

statische en dynamische belastingsaspekten van het werk en

problemen met het menselijk bewegingsapparaat aan de orde wor-

den gesteld.
Beroepsziekten, ongevallen en blessures (waarover in de zíe-
kenhuiswereld relatief weinig bekend is) kunnen bij dit soort

onderzoek betrokken worden.

3. Onderzoek naar de specifieke werkomstandigheden bij civiel/
technische diensten (zich uitend in een hoog ziekteverzuim),

de administratieve sektor en de laboratoria. over deze drie
personeelskategorieën is in het kader van werk en gezondheid

relatief zeer weinig bekend.

4. Wat betreft de chemische, biologische en fysische werkomstan-

digheden in ziekenhuizen, is vooral onderzoek ten aanzien van

de chemische gezondheidsrisico's op zijn plaats.
5. Onderzoek naar het vóórkomen en de beoordeling van de verleen-

de bedrijfsgeneeskundige zorg door leiding en personeel van
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ziekenhuizen. Hierover is niets bekend in Nederland. De zorg
verleend door personeelsafdelingen, hraarover evenmin iets be-
kend is, zon hieraan gekoppeld kunnen worden.
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