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1. INLEIDING

In dit inleidende hoofdstuk worden de aanleiding tot het onderzoek en de doelstelling beschreven.

Vervolgens de opbouw van deze rapportage weergegeven.

1.1 Aanleiding tot het onderzoek

Chronische ziekten nemen een steeds belangrijker plaats in de activiteiten van de curatieve sector in.

Veel meer dan bij acute ziekten spelen bij chronische aandoeningen de gevolgen een rol (beperkingen

en handicaps) een rol. Behandelend artsen, in het bijzonder de huisarts, en andere hulpverleners krijgen

daar in toenemende mate mee te maken. Een van de aspecten die van belang zijn bij patiënten met

chronische aandoeningen, zijnhet werk en eventuele problemen daarmee.

Van verschillende zijden is de laatste jaren meermalen het standpunt nÍHr voren gebracht dat de

curatieve sector meer dan in het verleden een belangrijke rol zou moeten gaan spelen bij de preventie

van en ds 56siaal-medische begeleiding bij problemen meíop het werk in het algemeen en

ziekteverzuim en arbeidsongeschiktheid in het bijzonder.

Momenteel bestaat er geen systematisch inzicht in de aandacht die behandelaars schenken aan de

arbeidssituatie van chronische patiënten. In de nationale studie naar ziekten en verrichtingen in de

huisarts praktijk is in de deelnemende praktijken geregistreerd welk werk patiënten doen (Foets & Van

der Velden, 1991; NTVEL, 1,993). Deze studie levert evenwel geen informatie op over problemen die

zich daarbij kunnen voordoen en wat huisartsen aan die problemen kunnen doen. Hetzelfde geldt voor

ander onderzoek in de huisarts praktijk, waaruit bleek dat het werk slechts in beperkte mate wordt

geregistreerd (De Melker et al., 1994). Zoals vermeld zngí het registreren van het beroep van patiënten

nog niet zoveel over de aandacht die individuele huisartsen schenken aan het werk en eventuele

problemen meíop het werk. Het door de NCCZ uitgebrachte rapport over de arbeidsmarktpositie van

chronisch zieken bevat geen informatie over de aandacht voor werk door behandelaars (Wevers et al.,

1993). Een uitzondering wordt gevormd door het inventariserend onderzoek naar RLAGG en werk

(Bijl et al, 1994\. Het ontbreken van een overzicht van de wijze waarop behandelaars in de

gezondheidszorg omgaan met het werk en problemen daarmee in relatie tot chronische aandoeningen

vormde voor TNO-PG aanleiding dit project te starten.
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1.2 Doelstelling van het onderzoek

Het doel van dit onderzoek is tweeledig:

- het krijgen van antwoord op de vraag of en op welke wijze de curatieve sector aandacht schenkt

aan de werksituatie van patiënten met chronische aandoeningen.

- het verkrijgen van inzicht in knelpunten die zich daaóij voordoen.

Sommige actuele vragen, zoals betreffende de invloed van wachtlijsten/wachttijden op de snelheid van

werkhervatting en dergelijke, kunnen niet door een onderzoek als het onderhavige worden beantwoord

en zijn dan ook buiten beschouwing gelaten.

Het onderzoek is toegespitst op de situatie van patiënten met een aantal belangrijke chronische

aandoeningen, die als vooóeeld kunnen worden beschouwd. De gegevens zijn verzameld door middel

van een vragenlijst die naar huisartsen is verstuurd. In hoofdstuk 2 wordt de opzet verder beschreven.

1.3 Opbouw van de rapportage

In hoofdstuk 2 wordt de opzet van het onderzoek beschreven. Hoofdstuk 3 bevat de resultaten van het

vragenlijstonderzoek dat onder huisartsen is gehouden. In hoofdstuk 4 tenslotte worden enkele

conclusies getrokken. Bovendien worden aanbevelingen gedaan voor het vervolgtraject.



TNO rapport

PG 97.021

2. OPZET VAN IIET ONDERZOEK

In dit tweede hoofdstuk komen achtereenvolgens aan de orde de keuze van huisartsen, de in het

onderzoek te betrekken aandoeningen, de methode van onderzoek (vragenlijst) en tenslotte de steek-

proeftrekking.

2.1 Keuize voor huisartsen

In het vorige hoofdstuk werd gesproken van curatief werkende aÍsen. Tijdens de uitwerking van het

onderzoeksvoorstel is ervoor gekozen het onderzoek (in eerste instantie) te richten op huisartsen. In

een vervolgproject zouden dan ook andere curatief werkende hulpverleners erbij beffokken kunnen

worden.

Voor huisartsen is gekozen omdat z1j *n centrale rol spelen in de gezondheidszorg en omdat binnen

de beroepsgroep van huisartsen vaak wordt gesteld dat de huisarts een duidelijke taak heeft met

betrekking tot problemen meíop het werk (Sietsma & ten Berge 1995).

2.2 Keaze van de aandoeningen

Hoewel het mogelijk is huisartsen vragen te stellen over chronische ziekten in het algemeen is ervoor

gekozen de vragenlijst toe te spitsen op een aantal specifieke chronische ziekten. Dit is gedaan om het

onderwerp voor de te enquëteren behandelaars minder abstract en daarmee tastbaarder te maken. De te

selecteren ziekten kunnen beschouwd worden als voorbeeld-ziekten.

Bij de keuze zijn enkele criteria gehanteerd:

- de aandoeningen dienen algemeen als chronisch te worden beschouwd;

- er moet sprake zijn van aandoeningen met een niet te lage prevalentie in de huisarts praktijk

(zeldzane aandoeningen blijven dus buiten beschouwing);

- het moeten herkenbare aandoeningen zijn voor huisartsen en het moet aandoeningen betreffen

waarbij huisaÍsen een rol kunnen spelen in de behandeling;

- van belang is ook de leeftijd waarop chronische aandoeningen zich manifesteren. Aandoeningen

die in overwegende mate voorkomen op een leeftijd wÍurop men niet meer in het arbeidsproces

zit, zijn buiten beschouwing gelaten. Als voorbeeld kan genoemd worden de ziekte van Parkinson.
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- het reeds bij TNO-PG bekend zijn van informatie over de arbeidssituatie, verklegen van patiënten.

TNO-PG doet ander onderzoek naar bepaalde ziekten (kanker, MS, bewegingsapparaat, diabetes

mellitus). Het kan interessant zijn in een later stadium van het onderzoek of tijdens het

vervolgtraject de in dit project verkregen informatie te vergelijken met andere verzamelde of te
verzamelen gegevens.

Op grond van genoemde criteria en het bestand van de eerder vermelde Nationale Studie werd de

volgende voorlopige selectie gemaakt:

- kanker van de dikke darm

- hartinfarct

- diabetes mellitus

- artrose enlof lage rugpijn

- CARA

- één of enkele psychische ziekten.

Ziekten waarnaar door TNO-PG reeds onderzoek is verricht in de vorm van patiëntenenquètes maar

die moesten afvallen vanwege de lage prevalentie zijn MS en nierinsufficiëntie.

Na gesprekken met enkele huisartsen is de definitieve selectie gemaakt. Kanker van de dikke darm viel

af omdat deze ziekte meestal optreedt op een leeftijd waarop men niet meer werkzaam is en omdat de

behandeling zich vrijwel uitsluitend in de tweedelijn afspeelt. Toegevoegd werd migraine.

De definitieve selectie ziet er als volgt uit:

- (status na) hartinfarct

- diabetes mellitus, type II
- lage rugprjn

- CARA

- overspannenheid

- migraine

Het begrip 'chronisch' wordt ruim opgevat. Lage rugpijn is meestal van kortdurende aard; hier gaat het

om langer bestaande danwel recidiverende lage rugpun. Hetzelfde geld min of meer voor

overspannenheid.
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2.3 Relevante literatuur

Voorafgaande aan het ontwikkelen van de vragenlijst is een literatuursearch gedaan naar de relatie

tussen chronische ziekten en het werk. DaarbU ging het niet zozeeÍ om epidemiologisch getoonzette

noch om zuiver medisch artikelen, maar om de vraag wat het beleid van behandelend artsen in deze is.

Zner weinig publikaties bleken bruikbaar voor de ontwikkeling van de vragenlijst in dit onderzoek.

Een aantal publikaties heeft betrekking op de arbeidsmarktpositie van chronisch zieken (bijvoorbeeld

Wevers et al., 1993; NCCZ,1995; Van Elderen et al., 1995; Nijhuis et al., 1995). Veel publikaties

hebben betrekking op de relatie tussen behandelend artsen en bedrijfsartser/verzekerings

geneeskundigen; deze publikaties zijn meestal opiniërend van karakter en bevatten weinig tot geen

directe aanknopingspunten voor de vragenlijst.

Een goede samenwerking, al dan niet met het intact laten van de scheiding tussen behandeling en

controle, wordt bepleit in een aantal publikaties (genoemd kunnen worden onder andere Van Dijk &

Hogervorst, 1991; Cuijpers et al., 1992; Sietsma & Ten Berge, 1995; Visch, L994; Post, 1994; Van

den Haak, 1994; Prins & Koster, 1996). Ook staat in een aantal artikelen het beroepsgeheim en hoe dat

te respecteren centraal (zie bijvoorbeeld KNMG, 1995I).

Weer andere publikaties hebben betrekking op relevante maatschappelijke ontwikkelingen, zoals het

ontstaan van bedrijvenpoli en de wijziging en later afschaffing van de ziektewet (KNMG, 1994;

Oosterling-Schiereck, 1 994; KMNG, 1 995tr; Lanphen, 1 995).

De laatste categorie publikaties die niet direct relevant zijn voor dit onderzoek betreffen meer

epidemiologisch getint onderzoek in de huisarts praktijk (NTVEL, 1991; Foets & Van der Velden,

1990; Hofmans-Okkes, 1994;Yan de Velden et al., 1995).

Een potentiële bron van informatie wordt gevormd door de Standaarden die het Nederlands Huisartsen

Genootschap (I.[HG) uitbrengt. Deze Standaarden bevatten concrete richtlijnen voor de diagnostiek en

behandeling/begeleiding. Over de meeste van de geselecteerde aandoeningen is inmiddels een NHG-

Standaard uitgebracht (Bartelink et al., 1993; Bottema eí al., 1993; Cromme et al, 1993; Dirksen et al.,

1993; Van der V/aart et a1.,1993; Markwijk et al, 1994; Rutten et al., 1994; Faas et aI., 1996). Geen

van deze Standaarden bevat voor de ontwikkeling van de vragenlijst nuttige informatie over de relatie

chronische aandoeningen - werk.

Van belang is dat in een onderzoek in huisarts praktijken onder arbeidsongeschikte patiënten bleek dat

werkadviezen relatief weinig werden gegeven door de huisarts (Blanken eÍ al., 1994).Voorts bleek, uit
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een proefschrift uit 1986, dat in relatief veel gevallen van ziekteverzuim de huisarts daar niet van op de

hoogte was (Groothofl 1986). Het is mogelijk dat de situatie sindsdien veranderd is.

2.4 De wagenlijst

Als laatste onderdeel van de eerste fase van het onderzoek is een vragenlijst voor huisartsen

ontwikkeld. Ter voorbereiding hiervan is informatie verkregen uit verschillende bronnen: bestaande

literatuur, voor zover relevant (zie vorige paragraaf), gesprekken met huisartsen, bedrijfsartsen,

medewerkers uit de kring van het beleid en patiëntenverenigingen).

De ontwikkelde vragenlijst bestaat uit de volgende onderdelen (in het volgende hoofdstuk worden de

resultaten in deze volgorde gerapporteerd):

l. Achtergrondvragen.

Gevraagd is naar:

- leeftijd van de respondent;

- geslacht van de respondent;

- praktijkvorm;

- aantal huisartsen in duo- en groepspraktijken;

- de regio waarin men werkt;

- praktijkomvang;

- hoe lang men al praktizerend huisarts is.

2. Algemene vragen over chronische ziekten.

De volgende vragen zijn hier gesteld:

- hoe vaak komen de thuissituatie en het werk ter sprake in contacten met patiënten?

- wie neemt het initiatief daartoe?;

- bU welk deel van de patiënten komt het werk ter sprake?;

- hoe vaak hebben patiënten een zekere schroom om over het werk te praten en wat zijn

hiervan de redenen?;

- hoeveel keer is er contact geweest met de bedrijfsarts en op wiens initiatief?;

Aan dit aspect wordt maar in beperkte mate aandacht geschonken, omdatjuist ten aanzien van de samenwerking tussen

huisans en bedrijfsarts bij sociaal-medische begeleiding reeds een ander onderzoek was gestart en inmiddels afgerond (Van
Amstel & Buijs, 1997). Om deze reden komt in onderhavig onderzoek de gegevensuitwisseling tussen huisartsen en

bedrijfsansen in het algemeen en de KNMG-code daaromtrent verder niet aan de orde.
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- hoe vaak zijn adviezen gegeven en hoe doen de huisartsen dat?;

- spelen chronische aandoeningen bij jeugdige patiënten een belangrijke rol bij de keuze van

beroep en werkzaamheden en wat kunnen huisartsen daaraan bijdragen?.

3. Vragenover de afzonderlijke aandoeningen.

Hier gaat het om de volgende punten:

- bij alle aandoeningen is gevraagd wiens taak het primair is om in de praktijk van alledag de

patiënt te adviseren over werkhervatting, danwel het werkaspect te betrekken in de

behandelin g/begeleidin g ;

- de overige vragen verschillen per aandoeninga ze betreffen het beleid dat huisartsen kunnen

voeren ten aanzien van de relatie tussen de betreffende aandoening en het werk. Veelal zijn

dit open vragen;

- ten aanzien van chronische lage rugp[n en overspannenheid is gevraagd of er in de behande-

ling/begeleiding van patiënten verschil wordt gemaakt tussen degenen die betaald werk doen

en degenen die dat niet doen.

4. Meningsvragen.

Over een aantal aspecten van de relatie chronische ziekten en werk zijn enkele stellingen

geformuleerd. De huisartsen konden aangeven in hoeverre zij het daar mee eens of oneens zijn. In

de stellingen zijn de volgende aspecten opgenomen:

- de aandacht die men schenkt aan het werkaspect van chronische patiënten;

- de invloed die men al dan niet denkt te kunnen uitoefenen op niet-medische zaken;

- de behoefte aan bijscholing over de consequenties van chronische aandoeningen voor het

werk van patiënten;

- de vraag of bedrijfsartsen de laatste tijd de belangen van werkgevers laten prevaleren boven

die van chronische patiënten (de laatste tijd heeft betrekking op de situatie na de stelselher-

ziening; de eventuele gevolgen van afschaffing van de ziektewet speelden ten tijde van de

enquëte nog niet);

- de vraag of in contacten met niet-chronische patiënten het werk vaker aan de orde komt dan

bij chronische patiënten;

- wat men vindt van faciliteiten als een avondspreekuur.
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2.5 Steekproeftrekking

Voor het trekken van een steekproef is gebruik gemaakt van het gegevensbestand van de Inspectie

voor de Gezondheidszorg (IGZ). Hieruit een aselecte steekproef getrokken van 625 artsen die

geregistreerd staan als huisarts.

Omdat het lGZ-bestand ook artsen omvat die weliswaar geregistreerd huisarts zijn, maar nog niet of

niet meer gevestigd of werkzaam (en dit aantal is vrij hoog), ajn deze gegevens gecontroleerd met

behulp van het geneeskundig adresboek en de CD-foongids. Artsen die in de laatste bronnen niet

voorkwamen zijn verwijderd; hoewel niet is bijgehouden hoeveel artsen dit betrof, ging het om een vrij

groot aantal. In hun plaats zijn andere huisartsen (aselect) geselecteerd uit het IGZ-bestand.
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3. RESULTATEN VAN DE ENQUËTE ONDER HUISARTSEN

Zoals in het vorige hoofdstuk werd vermeld is er, teneinde de vragen concreter te maken, voor gekozen

een aantal chronische ziekten als voorbeeld te nemen: (status na) hartinfarct, diabetes mellitus type tr,

langer bestaande, danwel recidiverendelage rugpUn, CARA, overspannenheid en migraine.

Na enkele opmerkingen over de respons wordt begonnen met het weergeven van de resultaten voor

zover deze betrekking hebben op de algemene vragen. Daarna komen afzonderlijke aandoeningen Íuul

bod, waama in een aparte paragraaf de verschiliende aandoeningen op enkele punten worden

vergeleken. Vervolgens wordt besproken of en op welke wijze huisartsen werkaspecten bij jeugdige

personen aan de orde stellen. Het hoofdstuk wordt afgesloten met de reactie van de deelnemende

huisartsen op een aantal opiniërende vragen.

Zoals uit de tabellen zal blijken is een aantal vragen niet beantwoord door alle deelnemende huisartsen.

Dit wordt niet apart per tabel Íumgegeven. De percentages hebben befiekking op het aantal huisartsen

dat de betreffende vraag heeft beantwoord,tenzij anders wordt aangegeven.

3.1 Respons

Van de 625 benaderde huisartsen hebben er 136 (227o) de vragenlijst ingewld. Daarnaast hebben 178

huisartsen de vragenlijst teruggestuurd met alleen de algemene gegevens ingevuld (leeftijd, geslacht,

werkgebied en praktijkvorïn en -omvang).

Van de totale groep van 625 benaderde huisartsen is alleen het geslacht en de leeftijd bekend (deze

gegevens zitten in het IGZ-bestand). Tussen respondenten en niet-respondenten is geen verschil wat

betreft geslacht. Er is wel een significant verschil in leeftijd; de respondenten zitten relatief vaker in de

leeftijdsklasse 30-39 jaar en zijn daarmee ies jonger dan de niet-respondenten.

Tussen de 136 huisartsen die de (hele) vragenlijst hebben ingevuld en de 178 huisartsen die alleen de

algemene gegevens hebben geleverd, bestaat geen significant verschil wat betreft leeftijd, geslacht,

wer§ebied, praktdkvorm en praktijkomvang.

Concluderend kan gesteld worden dat de respons laag is en dat er sprake is van een verschil in leeftijd
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tussen de respondenten en de niet-respondenten. Dit heeft twee gevolgen voor het onderuoek. De

eerste is dat de uitkomsten niet gegeneraliseerd kunnen worden. En in de tweede plaats is gekozen

voor een eenvoudige analyse van .het gegevensbestand. Het inventariserende karakter van het

onderzoek veÍzet zich daar overigens ook niet tegen.

3.2 Algemene gegevens deelnemende huisartsen

In tabel 1 wordt de verdeling van de leeftijd van de deelnemende huisartsen weergegeven.

Tabel 1 Leeftijdsverdeling van de deelnemende huisartsen

leeÍtiid aantal oercentaqe

30%

50%

16%

4Yo

40

67

21

6

30-39

40-49

50-59

>60

Van de huisartsen is 877o man (n=117), l3Vo vrouw (n=17).

In de volgende tabel worden gegevens over de praktijkvorïn van de deelnemende huisartsen

gepresenteerd.

Tabel 2 De praKijl«orm van de deelnemende huisarlsen

oraktiikvorm aantal percentaqe

solopraktijk

duoprakt'rjk

qroepspraktiik

52ïo

29%

19%

69

38

26

Tabel 3 bevat informatie over het gebied waar de deelnemende huisartsen werkzaam zijn.
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Tabel 3 Het werkgebied van de deelnemende huisartsen

aanlal

platteland 50

48

36

stedeliik < 100.000

stad > 100,000

De praktijkomvang per huisarts wordt weergegeven in de volgende tabel. In geval van een

groepspraktijk is het gemiddelde aantal patiënten per huisarts genomen.

Tabel 4 De praktijkomvang (aantal patiënten per huisarts) van de deelnemende huisartsen

aantal patiénten aantal huisartsen Dercentaoe

0-1500

1 500-2000

2000-2500

2500-3000

> 3000

26

23

30

42

13

19ïo

17o/o

23ïo

32o/o

9lo

De gemiddelde praktijkomvang bedraagt 2.660, hetgeen bijna 400 ligt boven het landelijke

gemiddelde van 2.275 patiënten per huisarts.

3.3 Werk- en thuissituatie in het algemeen

Aan de huisartsen is gevraagd aarrte geven bij welke aandoening de thuissituatie en het werk het meest

dan wel het minst ter sprake komen in contacten met patiënten. De resultaten staan in de volgende

tabel. Aangezien een aantal huisartsen meer dan één aandoening als belangrijkste heeft aangegeven en

als gevolg daarvan in een aantal gevallen een aandoening niet is gescoord, is de som van de aantallen

in de tabel niet gelijk aan het aantal huisartsen dat de vragenlijst heeft ingevuld.
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Tabel 5 Bij welke aandoeningen komen de thuissituatie en het werk het meest oÍ het minst ter sprake?

(aantallen huisartsen; tussen haakjes staat de rangorde).

chronische ziekle thuissituatie

meest

werk

meest minstminst

status na hartinÍarct

diabetes mellitus, type ll

lage rugpijn

CARA

overspannenheid

22(21

13 (4)

10 (5/6)

21 (3)

73 (1)

miqraine 10 (5/6)

s (4)

4e (1)

13 (3)

7 (5)

6 (6)

26el

20 (3)

8 (4)

48(2)

5 (6)

66 (1)

7 í5)

4 (6)

5s (1)

7 (4)

5 (5)

e (3)

29 0\

De thuissituatie komt het meest ter sprake bij overspannen patiënten, op grote afstand gevolgd door

status na hartinfarct en CARA. Bij patiënten met diabetes mellitus en migraine komt de thuissituatie

het minst ter sprake.

Het werk komt verreweg het meest aan de orde bij patiënten met overspannenheid, gevolgd door

patiënten met lage rugpljn en personen met een status na hartinfarct. Ook hier scoren diabetes mellitus

en migraine het laagst.

De vraag is nu wie over het algemeen het initiatief neemt om de thuissituatie of het werk ter sprake te

brengen, de huisarts ofde patiënt. Het antwoord dat de huisartsen op deze vraag hebben gegeven staat

in tabel 6. Doordat per ziekte het aantal respondenten varieert, is de som van de aantallen in de eerste

en tweede respectievelijk derde en vierde kolom niet gelijk.

Tabel 6 Wie neeml het iniliatieí om de thuissituatie en het werk ter sprake te brengen?

(aantallen huisartsen)

chronische zieke
initiatief:

thuissituatie

huisarts patiënt
weft
huisarts patiënt

status na hartinÍarct

diabetes mellitus, §pe ll

lage rugprjn

CABA

overspannenheid

miqraine

86

65

73

94

85

62

44

53

48

29

45

61

68

47

71

73

79

50

58

64

53

47

53

70
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Wat betreft de thuissituatie is het zo dathet initiatief om deze ter sprake te brengen relatief vaak bij de

huisarts ligt als het gaat om patiënten met CARA, status na infarct of overspannenheid. Bij migraine en

diabetes mellitus zeggen de huisartsen dat het initiatief relatief vaak bij de patiënt ligt. Het zou kunnen

zijn dat daarom in de perceptie van de huisartsen deze aandoeningen ook minder ter sprake komen in

contacten met patiënten, hetgeen een gedeeltelijke verklaring zou zijn van de bevinding uit tabel 5.

Informatie om dit te staven ontbreekt echter.

Ten aanzien van het initiatief om het werk aan de orde te stellen is het beeld globaal hetzelfde.

Opvallend is dat hier het initiatief over de hele linie vaker ligt bij de patiënt in vergelijking met de

thuissituatie; bij migraine en diabetes mellitus is het volgens de huisartsen zo dat het vaker de patiënt is

die het werk ter sprake brengt dan de huisarts. Ook hier geldt dat dit misschien voor een deel verklaart

dat huisartsen rapporteren (zie tabel 5) dat deze aandoeningen het minst ter sprake komen. Wat

migraine betreft is dat niet zo vreemd; nogal wat huisartsen gaven aan dat zij geen (causaal) verband

zien tussen migraine en de arbeidssituatie.

Aan de huisartsen die aangeven dat zlj over het algemeen het initiatief nemen om het werk aan de orde

te stellen is gevraagd waar dat vanaf hangt. De meest genoemde factor is het vermoeden dat de

patiënten een probleem met betrekking tot het werk hebben (de helft van de huisartsen). Een kwart van

de huisartsen is van oordeel dat je arbeid stelselmatig aan de orde moet stellen, ook wanneer de patiënt

er (op dat moment) geen directe aanleiding toe geeft. Een kwart vindt dat het eigenlijk ad hoc gaat.

Vervolgens is de aandacht gericht op de groep patiënten tot 65 jaar met de 6 genoemde chronische

aandoeningen, voor zover zij betaalde arbeid (incl. ziektewet of tijdelijke WAO) verrichten. De

huisartsen is gevraagd een schatting te maken van het gedeelte van deze groep waarbd in het afgelopen

jaar tijdens een consult of visite het werkaspect ter sprake is gekomen. De resultaten staan in tabel 7.

Tabel 7 Bij welk deel van de patiënten met betaalde arbeid is het werk in het aÍgelopen jaar ter sprake gekomen?

gedeelte patiènten aantal huisartsen percentage

75-100"/.

50-750k

25'50Yo

T3

27Yo

47ïo

24Yo

2ïo

34

58

30

< 25ok 3
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Driekwart van de huisartsen meldt dat bij de helft of meer van de patiënten met betaalde arbeid het

werk aan de orde is gekomen. In een aparte analyse is nagegaan of er verband is tussen aan de ene kant

het initiatief nemen om het werkaspect te bespreken en aan de andere het percentage van de patiënten

waarbij het werk daadwerkelijk ter sprake komt. Dat blijkt inderdaad het geval te zijn; huisaÍsen die

zelf het initiatief nemen, schatten het percentage patiënten hoger in dan huisartsen die niet zelf het

initiatief nemen. Als huisartsen een afwachtende houding Íuurnemen, kan dus venracht worden dat

mogelijk relevante informatie wordt gemist.

Een mogelijke reden van patiënten om het werkaspect niet aan de orde te stellen kan gelegen zijn in

een zekere schroom om met hun huisarts over het werk te praten. Gevraagd is hoe vaak dat naar de

ervaring van de huisartsen voorkomt. Een vijfde deel zegt dat dit regelmatig voorkomt" ongeveer

tweederde zeg! dat dit weinig voorkomt, en een zesde deel dat dit (vrijwel) nooit het geval is.

De belangrijkste oorzaken voor genoemde schroom zijn volgens de huisartsen de volgende:

- patiënten zien het verband tussen de klachten en het werk vaak niet (69 maal genoemd);

- nogal wat patiënten geloven dat de huisarts geen invloed kan hebben op de arbeidssituatie (46

maal genoemd);

- patiënten ontkennen vaak problemen op het werk (25 maal genoemd);

- patiënten denken dat dit primair de taak van de bedrijfsarts is (24 maal genoemd);

- patiënten zien het als controle (18 maal genoemd);

- patiënten denken dat de (medische) klachten toch wel spoedig over gaan (13 maal genoemd).

3.4 Contacten met bedrijfsartsen en adviezen

Omdat elders reeds een project liep dat specifiek geconcentreerd was op de relatie tussen behandelend

artsen en bedrijfsartsen (zie hoofdstuk 1) is in dit onderzoek volstaan met enkele algemene vragen

hierover. De eerste vraag heeft betrekking op het geschatte aantal contacten per ziektegroep met

bedrijfsartsen, hetzij op initiatief van de huisartsen, hetzij op dat van de bedrijfsarts. De resultaten staan

vermeld in tabel 8. Ook wordt aangegeven het aantal huisartsen dat zegt helemaal geen contact te

hebben gehad in het afgelopen jaar.
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Tabel 8 Aantal contacten van huisartsen met bedrijisartsen in het aígelopen jaar (per ziehegroep)

chronische ziekte initiatieÍ huisarts

gemiddelde aantal contacten

initiatieÍ bedrijÍsarts

gemiddelde aantal

contaclen

geen contact
aantal huisartsen

status na hartinÍarc't

diabetes mellitus, type ll

lage rugpijn

CARA

overspannenheid

migraine

<1

1

1

<1

1

1

1

<1

2

<1

2

Í

97

1Í9

62

106

52

rzt

Huisartsen geven aan dat het aantal contacten met bedrijfsartsen over patiënten met de betreffende

aandoeningen zeeÍ laag is (de spreiding is vrij groot). In veel gevallen hebben zij in het afgelopen jaar

zelfs helemaal geen contact gehad. Hierbij dient bedacht te worden dat de aantallen niet gedurende het

jaar zijn geregistreerd, mzulr achteraf opgegeven door de huisaÍsen. Het is mogelijk dat de schatting

negatief beihvloed is door een niet optimale relatie tussen huisartsen en bedrijfsartsen. In welke mate

dit eventueel is gebeurd valt niet te zeggen. Het lijkt zo te njn dat de bedrijfsarts vaker het initiatief

neemt, al is het door de lage aantallen moeilijk daar iets met zekerheid over te zeg5en.

In het eerder vermelde onderzoek naar de samenwerking tussen huisartsen en bedrijfsartsen werd een

hoger aantal contacten gevonden; de bedrijfsarts is in het overgrote deel van de gevallen de

initiatiefnemer (Van Amstel & Buijs, 1997). Dat onderzoek had evenwel betrekking op alle patiënten

(zowel kortdurende klachten/ziekten als chronische); bovendien kunnen die resultaten vanwege de

betrekkelijk lage respons van huisartsen ook niet (zonder meer) gegeneraliseerd worden.

De tweede vrÍug over de relatie tussen huisartsen en bedrijfsartsen v/zls hoe vaak de huisartsen in het

afgelopen jaar direct aan patiënten met de zes chronische aandoeningen en aan bedrijfsartsen advies

hebben gegeven met betrekking tot preventieve maatregelen op het werk, dat wil zeggen aanpassingen

en/of eventueel ander werk. De antwoorden worden in de volgende tabel vermeld. Ook wordt het

aantal huisartsen vermeld datzegtin het geheel geen advies te hebben gegeven.
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Tabel I Aantal adviezen van huisartsen aan patiènten en bedrijfsartsen in het afgelopen jaar

soort advies gemiddelde aantal

adviezen

geen advies

aantal huisartsen

aan patiënten

aan bedriiÍsarts

Hier zien we wat adviezen aan bedrijfsartsen betreft hetzelfde beeld als in de vorige tabel. Het

gemiddelde aantal adviezen aan de patiënten zelf is aanzienlijk hoger, met een grote spreiding. Bijna

de helft van de deelnemende huisartsen geeft aan datzlj helemaal geen adviezen hebben gegeven.

Ook is aan de huisartsen gevraagd op welke wljze zij advies geven aan patiënten. In onderstaande tabel

worden de resultaten weergegeven.

Tabel 10 Hoe adviseren de huisartsen?

wijze advisering aantal huisartsen Dercentaoe

5

55

19

2

niet van toepassing: ik geeÍ dergelijke
adviezen niet

ik geef mijn advies direct aan de patiént

ik vraag de patiënt oÍ deze naar de

bedrijÍsarts gaat

ik zoek zelÍ contact met de bedÍijÍsarts

overiqe wiize van adviserinq

Huisartsen zoeken zelf weinig contacten met bedrijfsartsen, hetgeen overeenkomt met het beeld uit

tabel 8. De relatief grootste groep huisartsen doet dat wel indirect, namelijk door aan de patiënt te

adviseren naar de bedrijfsarts te gÍum. Ook wordt vaak een advies sec Ílan de patiënt gegeven, zodat het

aan hem of haar is te beslissen of verdere actie ondernomen dient te worden. Van verwijzing, zoals

naar een klinisch specialist, is dus geen sprake.

J.5 Status na hartinfarct

Er is een NHG-Standaard over angina pectoris, niet over infarct (Rutten et al., 1994) . Deze bevat geen

informatie die in het kader van dit rapport relevant is.

MYo

50o/o

2Yo

20h

52

60

2

3
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Aan de huisartsen is gevraagd wiens taak het primair is om in de praktijk van alledag de patiënt te

adviseren over een eventuele werkhervatting. De antwoorden worden weergegeven in tabel 11.

Tabel 11 Wiens taak is het primair om patiënten te adviseren over werkhervatting?

wiens taak aantal

17

huisarts, aangezien deze behandelaar is

huisarts, ook als een ander behandelaar is

bedrijÍsarts

cardioloog

13

I
28

10ïo

6o/o

221o

62ïon

Een duidelijke meerderheid is van oordeel dat de cardioloog de aangewezen persoon is om de patiënt

over een werkhervatting te adviseren. Enkelen vinden dat zij dat moeten doen, ook als zij geen

behandelaar zijn. Opvallend is dat bijna een kwart vindt dat hier de primaire taak is weggelegd voor de

bedrijfsarts.

Een zesde deel van de huisartsen is van oordeel dat genoemde advisering primair hun taak is. Hun is

gevraagd bij welk deel van de hartinfarct-patiënten zij het initiatief nemen om over een eventuele

werkhervatting te praten. Uit de volgende tabel blijkt dat een grote meerderheid dat doet bij de helft of

meer van deze patiënten.

Tabel 12 Bij welk deel van de patiënten nemen de huisartsen zelÍ het initiatieÍ om over werkheruatting te praten?

aantal huisartsen percentaoe

75'100Yo

50-750/"

25-500/"

< 25o/o

Over een eventuele werkhervatting beginnen huisartsen al in een vroeg stadium van de revalidatie te

spreken met de patiënt: gemiddeld 6 weken na het infarct (spreiding 2-9 weken). Gevraagd is welke

onderwerpen nog meer aan de orde komen in deze fase. De belangrijkste zijn de beleving van de

patiënt en de lichamelijke conditie, gevolgd door puur medische zaken (geneesmiddel gebruik,

prognose e.d.).

33o/o

520/,

10To

5ïo

7

11

2
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Zoals vermeld acht een grote meerderheid van de huisartsen advisering over werkhervatting primair de

taak van de cardioloog of de bedrijfsarts. Desondanks ziet 82Vo van deze huisartsen nog wel een taak

voor zichzelf weggelegd. Dit betreft vooral aanvullend adviseren, indien gewenst, en

bij de patiënt nagaan of deze door de cardioloog of de bedrijfsarts goed is geihformeerd.

3.6 Diabetes mellitus, type II

Er is een NHc-Standaard over diabetes type tr (Cromme et al., 1993). Dezn bevat geen informatie die

in het kader van dit rapport relevant is.

Evenals met betrekking tot patiënten die een hartinfarct hebben gehad is aan de huisartsen gevraagd

wiens taak het primair is om in de praktijk van alledag de patiënt met diabetes type II voor te lichten

over werkaspecten. De antwoorden worden weergegeven in tabel 13.

Tabel 13 Wiens taak is het primair om patiënten voor te lichten over werkaspecten?

wiens taak primair aantal huisailsen percentaqe

t8

huisarts, aangezien deze behandelaar is

huisarts, ook als een ander behandelaar is

bedrijÍsarts

intemist

Hoewel eerder bleek dat het werkaspect bij patiënten met type tr diabetes relatief minder aan de orde

komt dan bij bijvoorbeeld patiënten met een hartinfarct, is een grote meerderheid van de huisartsen van

oordeel dat het de primaire taak van de huisarts is om dit te doen. Dit hangt samen met het feit dat de

huisarts in hoge mate de behandelaar is van type tr diabetici, veel meer dan bij patiënten die een infarct

hebben doorgemaakt. Toch ziet l07o van de huisartsen de voorlichting als de primaire taak van een

ander.

Bijna alle huisartsen geven op dat de voorlichting erop gericht is de patiënt gerust te stellen, door onder

andere Íe ze5gen dat ze in feite alles kunnen doen. Een tweede belangrijk doel van de voorlichting is

het bereiken van een zekere regelmaat in het werk.

79o/o

11ïo

8o/o

2ïo

100

14

10
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3.7 Chronische rugpijn

In de NHG-Standaard over lage-rugpijn komt het werkaspect ter sprake in het gedeelte over chronische

lage-rugpijn' Genoemd worden: kijken of aanpassingen in het werk helpen, nagÍum of er sprake is van

ziekteverzuim, zo nodig overleg met de bedrijfsarts (Faai et al., 1996).

In tabel 14 worden de antwoorden van de huisartsen weergegeven op de vraag wiens taak het primair

is om in de praktijk van alledag patiënten met langer bestaande of recidiverende lage rugpijn te

adviseren over werkaspecten.

Tabel 14 Wiens taak is het primair om aandacht te schenken aan werkaspecten?

wiens taak primair aantal huisartsen percentage

huisarts, aangezien deze behandelaar is 83

huisarts, ook als een ander behandelaar is g

bedrijÍsarts

ander

Ook hier zien we dat de meeste huisartsen vinden dat de voorlichting primair hun taak is,

samenhangend met het feit dat zlj de behandelaar zijn. Opvallend is dat een kwart van oordeel is dat

hier de primaire taak ligt bij de bedrijfsarts.

De huisaísen die 'aandacht schenken aan werkaspecten' als primair hun taak zien, geven atlemaal op

één na aan dat men altijd probeert na te gaan of de rugpijn (mede) veroorzaakt wordt door belastend

werk of een verkeerde houding op het werk.

Vervolgens is, door middel van een open vraag, nagegÍum wat het beleid is wanneer men aanwijzingen

vindt dat er een relatie is tussen werk en de lage rugpijn; de resultaten staan in tabel 15.

Tabel 15 De verschillende vormen van beleid van huisartsen brj óronische lage rugpijn,

aard advies aantal huisartsen Dercenlaoe

67%

7o/o

24%

2o/o

29

3

bedrijÍsarts (laten) informeren

venrijzing naar paramedische therapeut

patiënt het probleem op werk kenbaar laten maken

ander inhoudelijk advies

patiënt het zelf laten uitzoeken

advies algemeen

68

23

17

12

4

16

50Yo

17Yo

13ïo

9ïo

3Yo

12o/"

' > 1 antwoord mogelijk, zodat het aantal niet sommeert tot 134 en het percentage niet tot 100%
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Verreweg het meest genoemd is het (laten) informeren van de bedrijfsarts. Eerder bleek dat dit in het

overgrote merendeel van de gevallen erop neerkomt dat de huisarts de patiënt vraagt naar de

bedrijfsarts te gaan; zelf contact zoeken komt relatief weinig voor.

Gevraagd is tenslotte of er in de behandeling/begeleiding van patiënten met langer bestaande of

recidiverende lage rugpijn verschil is tussen patiënten die betaald werk doen en patiënten bij wie dat

niet het geval is (bijvoorbeeld qua verwijzing). Nee, zegt 71.7o van de huisartsen, eris geen verschil.

Deze groep omvat ook degenen die zeggen dat zij soms wel verschil maken, namelijk dat bij

werkenden de bedrijfsarts wordt ingeschakeld (direct of indirect); aangezien die mogelijkheid voor

niet-werkenden niet bestaat, is deze groep gerekend tot de ne,e-zeggers. In principe nee, maar door

omstandigheden gedwongen, zegt 97o. Dat kan zijn druk van de bedrijfsarts of van de patiënt om nader

onderzoek te doen. Van de deelnemende huisartsen geeft 20Vo aan (waanchrjnlijk) wel verschil te

maken. In deze groep is de relatief meest voorkomende reden daarvoor het eerder verwijzen van

werkenden (naar de fysiotherapeut), al dan niet op verzoek ofna aandringen van de bedrijfsarts.

CARA

Er is een NHG-Standaard over CARA. Deze bevat geen informatie die in het kader van dit rapport

relevant is (Bottema et al., 1993; Dirksen et al., 1993; Van der Waart et al., 1993).

ln tabel 16 worden de antwoorden van de huisartsen weergegeven op de vraag wiens taak het primair

is om in de praktijk van alledag te letten op het aspect van werk van CARA-patiënten.

Tabel 16 Wiens taak is het primair om aandacit te schenken aan werkaspeclen?

wiens taak orimair aantal huisartsen Dercentaoe

20

3.8

huisarts, aangezien deze behandelaar is

huisarts, ook als een ander behandelaar is

bedrijÍsafls

lonqarts

Ook bij CARA zijn de meeste huisartsen van oordeel dat het primair hun taak is op het werkaspect te

letten; dat is ook het geval als een ander de behandelaar is. De longarts wordt nauwelijks gezien als

degene die hier een taak heeft.

79

21

17

5

6s%

17o/o

14ïo

40h
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Een grote meerderheid van de huisartsen ziet aandacht schenken aan werkaspecten dus primair als hun

taak. Van deze groep probeert 86Vo altijd na te gaan of eventuele exacerbaties mede door prikkels in de

werkomgeving optreden, l47o doetdat niet altijd. Als belangrijkste reden hiervoor wordt aÍurgegeven

dat naar het oordeel van de betreffende huisartsen andere factoren dan werk belangrijker zijn.

Als u, zo luidde de volgende - open - vÍaur5, aanwijzingen vindt dat een exacerbatie (mede)

veroorzaakt wordt door werkfactoren, wat is dan over het algemeen uw beleid? In onderstaande tabel

worden de antwoorden weergegeven.

Tabel 17 De verschillende vormen van beleid van huisartsen bij CAHA.

aard advies aantal

2t

bedrijÍsarts (laten) inÍormeren

advies over werk

contact met CARA.ver pleeg kundige oÍ specialisl

advies m.b.t. ziek te/medicatie

patiënt zelÍ laten uitzoeken

72

25

9

5

4

54ïo

19Yo

7%

4%

3Yo

> 1 antwoord mogelijk, zodat het aantal niet sommeert tot 134 en het percentage niet tot 1c,0%

Ook hier zien we dat het (laten) informeren van de bedrijfsarts duidelijk het meest wordt genoemd. Dit
komt er, zoals eerder bleek, in het overgrote merendeel van de gevallen erop neerkomt dat de huisarts

de patiënt vraagt naar de bedrijfsarts te gaan; het komt weinig voor dat de huisarts zelf contact zoekt.

Overigens zullen exacerbaties die duidelijk samenhangen met werKactoren slechts bij een deel van de

CARA-patiënten voorkomen.

3.9 Overspannenheid

Over overspannenheid is geen NHG-Standaard verschenen, noch is deze in voorbereiding.

In de volgende tabel worden de antwoorden van de huisartsen weergegeven op de vraag wiens taak het

primair is om bij de behandeling en begeleiding van overspannen patiënten te letten op het werkaspect.
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Tabel l8 Wiens taak is het primair het werkaspect een plaats te geven in de behandeling en begeleiriing?

WièDS lààk oÍimair aanlal hr rieaÉcan -r-^ro^o

huisarts, aangezien deze behandelaar is

huisarts, ook als een ander behandelaar is

bedrijÍsarts

ander

Bijna 90Vo van de huisartsen is van oordeel dat àj degenen zijn die primair aan het werkaspect

aandacht dienen te schenken . Zij proberen ook allemaal, op &nna. in geval van overspannenheid altijd

na te gaan in hoeverre overspannenheid samenhangt met factoren op het werk.

Het beleid dat men kiest wanneer er aanwijzingen zijn dat overspannenheid (mede) veroorzaakt wordt

door werkfactoren, wordt weergegeven in de volgende tabel. Voor de volledigheid: ook hier betreft het

antwoorden op open vragen.

Tabel 19 De verschillende vormen van beleid van huisartsen bij overspannenheid'

beleid aantal huisartsen percentaqe

101

11

14

1

79To

9o/o

11To

1%

bedrijÍsarts (laten) inÍormeren

bespreekbaar maken van het probleem

contact met werkgever

algemeen advies

rust voorschriiven/ooaaak aanpakken

69

27

30

17

18

51To

20To

2lo

1ïYo

13§h

> 1 antwoord mogelijk, zodat het aantal niet sommeert tot 1 34 en het percentage niet tot 1 00%

Ook hier zien we dat het Qaten) informeren van de bedrijfsarts duideldk het meest wordt genoemd.

Evenals ten aanzien van hiervoor besproken aandoeningen betekent dit me,estal dat de huisarts de

patiënt vraagt naar de bedrijfsarts te gaan.

In de opsomming hiervoor ontbreekt de mogelijkheid patiënten te verwijzen. Expliciet is aan de

huisartsen gevraagd een schatting te maken van het percenrrge van deze patiënten dat verwezen wordt

voor behandeling naar bijvoorbeeld het RLAGG of speciale cursussen gericht op werk en dergelijke.

Dat percentage bedraagt 237o, waarbij aangetekend dient te worden dat de spreiding hier zeer groot is

(377o van de huisartsen verwijst lïVo van de overspannen patiënten of minder, L6Vo dazrentegen de

helft of meer).
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Evenals bij lage rugPljn is aan de huisartsen gevraagd of er in de behandeling/begeleiding van

overspannen patiënten venchil is tussen patiënten die betaald werk doen en patiënten bij wie dat niet

het geval is. Zonder meer nee zegtT\Vo van de respondenten. Een kwart zegt wel verschil te maken;

uit de antwoorden valt op te maken dat enerzijds het hebben van werk en de werksituatie en anderzijds

het niet doen van betaalde arbeid gerelateerd zijn aan de (mogelijkheden) van therapie en begeleiding.

Bijvoorbeeld voor huisvrouwen is het moeilijk rust voor te schrijven. Aan de andere kant kan de

werksituatie een rol spelen bij het ontstaan van de klachten en kan de werksituatie onderdeel uitmaken

van de behandeling. Het genoemde verschil in behandeling/begeleiding heeft dan ook niets te maken

met het voortrekken van werkenden of zoiets. In een klein aantal gevallen (ca. 5Vo) wordt wel verschil

gemaakt, in die zin dat overspannen personen met betaalde arbeid eerder worden verwezen, al dan niet

op verzoek of suggestie van de bedrijfsarts.

3.10 Migraine

Er is een NHc-Standaard over migraine (Bartelink et al, 1993). Deze bevat geen informatie die in het

kader van dit rapport relevant is.

In tabel 20 worden de antwoorden van de huisartsen gepresenteerd op de vraag wiens taak het primair

is om bij de behandeling en begeleiding van patiënten met migraine aandacht te schenken aan het

werkaspect.

Tabel20 Wiens taak is het primair het werkaspec{ een plaats te geven in de behandeling en begeleiding?

huisarts, aangezien deze behandelaar is

huisarts, ook als een ander behandelaar is

bedrilÍsarts

neurolooo

98

12

14

2

7ïYo

9ïo

11o/o

2o/"

Bijna 90Vo van de huisartsen is van oordeel dat zij degenen zijn die primair aan het werkaspect

aandacht dienen te schenken (het beeld is vrijwel identiek aan dat bij overspannenheid). Van deze

groep huisartsen probeert 74Vo altljd na te gaan in hoeverre migraine samenhangt met factoren op het

werk,26Vo doet dat niet altijd. Als belangrijkste reden om dat niet te doen, wordt opgegeven dat men
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het verband met het werk niet ziet*.. Dat driekwart aangeeft altijd na te gium of er een verband is met

het werk, lijkt niet helemaal in overeenstemming met tabel 5, waaruit blijkt dat het werk bij migraine

juist relatief het minst aan de orde komt.

Het beleid dat men kiest indien er aanwijzingen zijn dat migraine samenhangt met werkfactoren wordt

weergegeven in tabel 21. Ook hier gaathet om antwoorden op een open vraag.

Tabel 21 De verschillende vormen van beleid van huisartsen bij migraine'

aantal huisartsen oercentaoe

bedrijÍsarts (laten) inÍormeren

contact met bedrijÍ

verwijzing naar maatschappelijk werk

advies algemeen

advies m.b.t. werk

medicatie aanpassen

34

8

2

63

18

3

25o/o

6o/o

10ttto

47%

13o/o

2ïo

> 1 antwoord mogelijk, zodat aantal niet sommeert tot 134 is en percentage niet tot 100%

3.11 De aandoeningen Yergeleken

Uit de beschrijving per aandoening kan worden geconcludeerd dat er verschil is tussen deze

aandoeningen in de aanpak van de deelnemende huisartsen. In onderstaande tabel wordt per

aandoening aangegeven wiens taak het primair is patiënten te adviseren over werkhervatting danwel

het werkaspect ter sprake te brengen of een plaats te geven in de behandeling en begeleiding van

patiënten. De kolom 'huisartsen' heeft zowel betrekking op huisartsen die aangeven dat het primair hun

taak is omdat ze de behandelaar zijn als op huisartsen die (ten aanÀen van de betreffende aandoening)

geen behandelaar zijn, maar die desondanks het werkaspect als primair hun taak zien.

uit de antwoorden blijkt dat nogal wat huisartsen deze vraag hebben geiïterpreteerd in epidemiologische/oorzakelijke
zin
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Tabel22 Wiens taak is het primair om patiënten te adviseren over het werk?

aandoening huisarts bedrijfsarts overig

hadinÍarct

diabetes mellitus (type ll)

chronische rugpijn

CARA

overspannenheid

16ïo

90%

74Yo

82lo

88%

22ïo

8

24o/o

14%

11ïo

62Yo

2ïo

2%

4o/o

1Yo

Bij diabetes mellitus type Iï, CARA, overspannenheid en migraine zien de huisartsen het zeer duidelijk

als primair hun taak het werkaspect ter sprake te brengen of een plaats te geven in de behandeling en

begeleiding. De bedrijfsarts heeft in hun ogen een bescheiden taak. Geen rol is er weggelegd voor

overige hulpverleners (internist, longarts en neuroloog).

Ten aanzien van hartinfarcten is de rol van huisartsen op het punt van werkhervatting bescheiden.

Volgens de meeste huisartsen is dit primair de taak van de cardioloog, hetgeen niet zo vreemd is,

aangezien de behandeling van hartinfarct-patiënten wordt verzorgd door cardiologen. Een vijfde deel

van de huisartsen ziet hier een belangrijke taak weggelegd voor de bedrijfsarts. Blijkbaar vinden

huisartsen dat anderen meer specifieke kennis hebben van de relatie ftssen belastbaarheid van

patiënten met een status na hartinfarct en de belasting in concrete functies.

Wat betreft chronische rugp[n, is het percenrrge huisartsen ook iets lager dan bij de andere

aandoeningen (minus hartinfarcQ. Een kwart is van oordeel dat hier de primaire taak bij de bedrijfsarts

ligt. Wellicht heeft dit te maken met diens specifieke kennis van de belasting van individuele

werknemers. Bij CARA wordt het weer minder een taak gevonden voor de bedrijfsarts. Opvallend is

hier dat een grote meerderheid van de huisartsen het schenken van aandacht aan werkaspecten als

primair haar taak ziet, ook als patiënten worden behandeld door de longarts (I7Vo).
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3.12 Jeugdige patiënten en beroep

Wat betreft jeugdige patiënten met chronische aandoeningen is aan de huisartsen gevraagd of volgens

hun ervaring deze aandoeningen een belangrijke rol spelen bij de keuze door deze patiënten van hun

beroep en/of werkzaamheden. Zoals blijkt uit de volgende tabel wordt deze vraag door de helft van de

huisartsen bevestigend beantwoord.

Tabel 23 Spelen chronische aandoeningen een belangrijke rol bij de keuze van beroep en/oí werkzaamheden?

aandoeninq speelt rol aantal huisartsen percentaqe

26

49ïo

19ïo

32o/o

OJ

24

41

la

soms

nee

Vervolgens is aan de huisartsen gevftulgd, door middel van een open vraag, hoe men kan

bewerkstelligen dat deze patiënten later onder voor hen optimale condities kunnen werken. In

onderstaande tabel worden de antwoorden weergegeven.

Tabet 24 De verschillende vormen van beleid van huisailsen bij ieugdige patiënten'

beleid aantal huisartsen Dercentaoe

advies over beroepskeuze

verwijzing

alert ljn

nader medisch ondezoek

weinio tot niets

89

29

4

3

15

64ïo

n%

3%

2Yo

110h

' > 1 antwoord mogelijk, zodat aantal niet sommeert tot 134 is en percentage niet tot 100%

Zoats blijkt geeft tweederde van de huisaÍsen aarrzelf een advies te geven over de beroepskeuze; een

vijfde verwijst de betreffende kinderen. Dat kan zijr^ naar het arbeidsbureau, de (toenmalige) GMD,

patiëntenverenigingen en het beroepskeuzebureau.

Tenslotte is aan de huisartsen gevraagd op welke wijze zij adviezen geven; adviseert men stelselmatig?

Nee, niet stelselmati g, ze gf.'7 9 Vo. J4 rapporteeft 2l7o
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3.13 Opvattingen yan huisartsen

Het laatste onderdeel van de vragenlijst betrof het oordeel van de deelnemende huisartsen over een

aantal stellingen. In onderstaande tabel worden de resultaten weergegeven. Vanwege de lage respons is

ervan afgezien de uitkomsten te relateren aan de beantwoording van eerdere vragen.

Tabel 25 oordeel van deelnemende huisartsen overeen aantal stellingen (percentages)

stelling helemaal in het geheel
eens niei mee

mee

eens

Op niet strikt medische zaken oefen je als huisarts wel
degelijk veel invloed uit

ln ziln algemeenheid zouden huisartsen meer aan-

dacht dienen te schen ken aan het werkaspect in de
behandeling en begeleiding van chronische patiënten

lk zou behoefte hebben aan bijscholing betreÍfende de
consequenties die chronische aandoeningen hebben

voor het werk van mijn patiënten

Een goede huisarts dient zijn chronische patiënten een

advies te geven over de vraag of en wanneer het werk
te hervatten

BedrijÍsartsen laten de laatste tijd de belangen van de
werkgever prevaleren boven die van mijn chronische
patiënten

ln contacten met niet-chronische patiënten komt het
werk vaker aan de orde dan in contacten met chro-
nische patiënten in de werkzame leeftild

Als huisarts neem je over het algemeen bij chronische
patiènten vaker het initiatieí om het werk ter sprake te
brengen dan bil niet*hronische patiénten

Juist bij chronische patiénten met een baan zijn

speciale Íaciliteiten als een avondspreekuur nodig ten-
einde te voorkomen dat ze le vaak moeten verletten

Op grond van de reactie van de huisartsen op de stellingen kunnen enkele conclusies worden

getrokken. In de eerste plaats is driekwart van de huisaÍsen van mening dat men nu te weinig aandacht

schenkt aan het werkaspect van chronische patiënten, terwijl er een grote meerderheid is voor de

opvatting dat men op niet-medische zaken wel invloed uit kan oefenen en de meerderheid tevens van

oordeel is dat huisartsen advies moeten geven over werkhervatting.

Een tweede conclusie is dat een meerderheid behoefte heeft aan bijscholing over de consequenties van

chronische aandoeningen voor het werk van patiënten.

16ïo 15%

21o/o

34o/"61Yo3ïo

31ïo

67Yo

69%

48%

39ïo

48o/o

2ïo

40lo6Yo

4% 49Yo

53%

57Yo

2o/o

2%

4ïo

1ïo

$Yo

5lo

2o/o

36%

41o/o
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In de derde plaats is er geen meerderheid te vinden voor de stelling dat bedrijfsartsen de laatste tijd de

belangen van werkgevers laten prevaleren boven die van chronische patiënten. Hierbij dient

aangetekend te worden dat'de laaste tijd' sloeg op de situatie na de stelselherziening; de eventuele

gevolgen van afschaffing van de ziektewet speelden ten tijde van de enquëte nog niet.

Ten vierde is een meerderheid van oordeel dat in contacten met niet-chronische patiënten het werk niet

vaker aan de orde komt dan bij chronische patiënten. Evenmin neemt men vaker het initiatief om het

werk ter sprake te brengen.

Tensloffe valt op dat men een lichte voorkeur uitspreekt voor faciliteiten als avondspreekuur. In de

antwoorden op de open vragen in de enquëte wordt overigens nergens vermeld dat men deze faciliteit

aanbiedt. (Aangezien er niet expliciet naar gevraagd is, kunnen hier geen duidelijke conclusies aan

verbonden worden.)

28
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4. CONCLUSIES EN AANBEVELINGEN

4.1 Conclusies algemeen

Zoals weergegeven in het vorige hoofdstuk was de respons zeer la,,E. Uit reacties van huisartsen die

geen medewerking wilden verlenen aan het onderzoek kan - zij het met enige terughoudendheid -

afgeleid worden dat er grofweg twee redenen voor deze lage respons kunnen worden aangevoerd.

In de eerste plaats vonden nogal wat huisartsen het abstractie-niveau van de vragen te hoog, ondanks

het feit dat bij de opzet van het onderzoek en het ontwikkelen van de vragenlijst gepoogd was de

materie zo concreet mogelijk te maken, door uit te gaan van een zestal chronische aandoeningen.

Blijkbaar is de aard van het onderwerp zodanig dat deze poging niet voldoende was voor veel

huisartsen. Vragen over diagnostisering en behandeling zijn doorgaans concreter en gemakkelijker in
te vullen dan nogal rvat vragen in de onderhavige vragenlijst, met name de open vragen. In dit licht
bezien is het misschien niet zo vreemd dat de NHG-Standaarden weinig tot geen concrete richtlijnen

bevatten met betrekking tot het onderwerp van dit rapport.

Een tweede reden heeft te maken met het feit dat niet voorzien was in een (financiële) vergoeding voor

huisartsen die aan het onderzoek mee zouden doen. Wanneer dezs wel zou zijn toegekend, zo bleek uit
een vrij groot aantal reacties, dan zou de respons waarschijnlijk duidelijk hoger zijn geweest.

Hoe dan ook, de lage respons heeft twee consequenties. De eerste is dat de uitkomsten zoals

beschreven in het vorige hoofdstuk met grote voorzichtigheid dienen te worden bezien; ze kunnen

zeker niet gegeneraliseerd worden. Ook zijn er geen verdere analyses gemaakt met behulp van de

verkregen gegevens. De tweede consequentie is dat de tweede doelstelling van het project het zicht

krijgen op knelpunten (zie hoofdstuk 1) is niet gelukt. De bedoeling was daartoe de uitkomsten van dit
project voor te leggen aan enkele deelnemende huisartsen en een aantal sleutelinformanten in de sfeer

van beroepsorganisaties (koepels) en beleid. Echter, omdat de respons zo teleurstellend laag bleek te

zijn en de uitkomsten niet gegeneraliseerd mogen worden is hier vanaf gezien.
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4.2 Enkele conclusies uit het onderzoek

Algemene uitspraken doen over de wijze wÍurop huisartsen in Nederland omgaan met het werkaspect

van chronische patiënten is, gezien de lage respons, niet mogelijk. Dat neemt niet weg dat in de groep

deelnemende huisartsen enkele interessante zaken opvallen.

l. De werksituatie komt het meest ter sprake bij overspannen patiënten, gevolgd door patiënten met

lage rugpijn en personen met een status na hartinfarct. Diabetes mellitus en migraine scoren het

laagst. Het initiatief om het werk ter sprake te brengen gaat vooral uit van de huisarts bij patiënten

met CARA, patiënten die een hartinfarct hebben doorgemaakt en overspannen patiënten.

V/at betreft de vraag wiens taak het primair is patiënten te adviseren over werkhervatting danwel

het werkaspect ter sprake te brengen of een plaats te geven in de behandeling en begeleiding van

patiënten, zljn er duidelijk verschillen tussen de categorieën aandoeningen. Bij diabetes mellitus

type II, overspannenheid en migraine, en in iets mindere mate bij CARA en chronische lage

rugpijn ziet het overgrote deel van de huisartsen dat als zijn of haar taak. Bij hartinfarct ligt dat

geheel anders - daar is de cardioloog degene die dat volgens de huisartsen dient te doen.

Volgens nogal wat huisartsen ligt op het punt van advisering over werk de taak primair bij de

bedrijfsarts als het gaat om chronische lage nrgpijn en hartinfarct. Dan lijkt het vreemd dat er toch

maar weinig directe contacten zun tussen huisartsen en bedrijfsartsen - wanneer huisartsen het

nodig achten dat de patiënt wordt gezien door de bedrijfsarts wordt hij of zij geadviseerd zelf naar

de bedrijfsarts te gaÍm. Overigens is de meerderheid het niet eens met de stelling dat bedrijfsartsen

de laatste tijd de belangen van werkgevers laten prevaleren boven die van de (chronische)

patiënten.

Het vorige punt roept de vraag op of voor nogal wat huisartsen het werkaspect niet iets is waar zij

uiteindelijk niet erg in geihteresseerd zijn danwel iets is waarvan zij van oordeel zijn dat daar voor

huisartsen niet zo veel invloed op uit te oefenen valt.

Er is zeer duidelijk niet veel steun voor het maken van verschil tussen werkenden en niet-

werkenden. Als huisartsen al een verschil maken in de behandeling en begeleiding, is dit

situationeel van aard. Zij steunen op dit punt dus duidelijk de stellingnÍrme van de KNMG.

Huisartsen die zelf het initiatief nemen om het werk aan de orde te stellen, schatten het percentage

patiënten waarbij het werk daadwerkelijk ter sprake komt hoger in dan huisartsen die niet zelf het

initiatief nemen. Als huisartsen een afwachtende houding Íurnnemen, kan dus verwacht worden dat

bij een aantal patiënten problemen niet onderkend zullen worden.

2.

3.

4.

5.
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7. Driekwart van de huisartsen is van mening dat men nu te weinig aandacht schenkt aan het

werkaspect van chronische patiënten; een grote meerderheid onderschrijft de stelling dat men op

niet-medische zaken wel invloed uit kan oefenen en de meerderheid is tevens van oordeel dat

huisartsen advies moeten geven over werkhervatting.

Een meerderheid van de deelnemende huisartsen heeft behoefte heeft aan bijscholing over de con-

sequenties van chronische aandoeningen voor het werk van patiënten.

Aanbevelingen voor vervolgonderzoek

In het werkplan dat voor dit onderzoek is geschreven, werd ervan uitgegaan dat eenzelfde soort

vragenlijst gestuurd zou worden naar andere hulpverleners die te maken hebben met de relatie tussen

chronische aandoeningen en werk. Gedacht was met name Í!.an medisch specialisten en

fysiotherapeuten. Het lijkt weinig zinvol op dit pad verder te gaan, gezien de teleurstellend lage

respons. Het is niet realistisch te denken dat de respons dan hoger zou zijn. Daarom zijn andere keuzen

gemaakt, die hieronder worden beschreven.

1 . Ontwikkelen van vroegtijdige arbeidsbegeleiding op initiatief van de curatieve sector.

Tijdens het in dit rapport beschreven onderzoek is gebleken dat de gekozen aanpak voor veel

behandelend artsen te abstract is.

Bovendien is het systematisch aandacht schenken aan de specifieke relatie tussen een bepaalde

aandoening en een bepaald type werk of beroep in de huisarts praktijk lastig, vanrwege de diversiteit

van klachten en aandoeningen. Enerzijds is het moeilijk om meer dan in algemene zin deskundigheid

bij de huisarts te bevorderen, anderzijds is het inschakelen van personen, die specifieke deskundigheid

op dit gebied bezitten, in de eerste lijn lastig. Daarom wordt in 1997 een gecontroleerd

interventieproject in de tweede lijn voorbereid, dat in 1998 uitgevoerd moet gaan worden. Dit project

zal geicht zijn op het ontwikkelen en toepassen van concrete protocollen voor specialisten en andere

hulpverleners, die tot doel hebben patiënten, bij wie een bepaalde aandoening wordt gediagnostiseerd

en die betaald werk hebben, zodanig vanuit de kliniek te begeleiden dat behoud van werk (eventueel na

het doorvoeren van aanpassingen of taakveranderingen) mogelijk is. Hierbij kunnen hulpverleners

worden ingeschakeld, die specifieke deskundigheid hebben op het gebied van het werken met een

chronische aandoening en die actief contact zoeken met ambo-diensten en werkgevers om gewenste

aanpassingen in het werk te realiseren. De kennis over de relatie tussen diverse chronische ziekten en

werk en over de determinanten van uitval uit het werk kan worden ingebouwd in de protocollen en in

4.3
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het begeleidingstraject. De achterliggende gedachte daarbij is, dat iemand die beperkingen heeft als

gevolg van een chronische aandoening nog een aanzienlijke restcapaciteitbezit, die in combinatie met

opgebouwde ervaring en deskundigheid van groot nut kan zijn. In veel gevallen moet het mogelijk zijn

het werk of de taken zodarig Íun te passen dat dit ondanks de aanwezigheid van de beperkingen nog

gedaan kan worden. Als een persoon, bij wie een chronische ziekte wordt gediagnostiseerd, met de

nodige begeleiding en aanpassingen in staat is om aan het werk te blijven, worden ziekteveranim en

latere afkeuring voorkomen. Ook de kansen op het hebben van werk op de langere termijn zijn zo veru,l

groter dan na uitval uit het werk en een langdurige periode van arbeidsongeschiktheid. In een later

stadium kan eventueel ook worden gedacht aan het begeleiden van mensen, die op zook zijn naar werk

(in samenwerking met de arbeidsvoorziening).

In eerste instantie zal het interventieproject zich richten op reumatische aandoeningen, in het bijzonder

reumatoide artritis en spondylitis ankylopoëtica (ziekte van Bechterew). Dit onderzoek zal plaatsvinden

in samenwerking met het Academisch Zekenhuis Leiden (o.a. reumatologie en maatschappelijk werk)

en het NIA-TNO.

2. Diabetes en werk

In lopend vragenlijst-onderzoek onder patiënten met diabetes mellitus zijn specifieke vragen

opgenomen over de relatie tussen de aandoening enerzijds en problemen die patiënten nu ondervinden

in de arbeidssituatie anderzijds. Hierbij wordt ook aandacht geschonken aan de rol die de curatieve

sector speelt in de ogen van de patiënten.

3. Chronische vermoeidheid enwerk

Ook hier gaat het om lopend onderzoek, waarin vragen zijn openomen over de relatie tussen de ziekte

en problemen met en op het werk. Evenals bij diabetes melllitus zal hier aandacht geschonken worden

aan de rol die de curatieve sector volgens de aan het onderzoek deelnemende patiënten speelt.

4. Ziekte van Bechterew en werk

De onderzoekslijn gericht op het bestuderen van de gevolgen van chronische ziekten voor het

verrichten van betaalde arbeid wordt voortgezet. Een aandoening die in 1997 in dit kader wordt

bestudeerd is spondylitis ankylopoëtica (de ziekte van Bechterew). Voor deze aandoening is gekozen,

omdat wat betreft methoden van het onderzoek aangesloten kon worden bij het wijwel afgeronde

onderzoek bij patiënten met reumatoide artritis en omdat de informatie uit dit onderzoek gebruikt kan

worden in het op te zetten interventieproject (zie 1). Het doel van dit onderzoek is inzicht te bieden in

de arbeidservaringen en -problemen en de arbeidsmarktpositie van patiënten met de ziekte van

32
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Bechterew en de belangrijkste factoren die daarop van invloed zijn. Het betreft een

vragenlijstonderzoek onder een landelijke steekproef van patiënten met de ziekte van Bechterew, die
onder behandeling §taan van een reumatoloog. Ongeveer 600 patiënten zullen worden uitgenodigd tot
deelname. In de vragenlijst is een' aantal gestandaaÍdiseerde meetinstrumenten opgenomen, die
betrekking hebben op de kenmerken en emst van de ziekte, karakteristieken van het werk, de kwaliteit
van arbeid, de mening over het werk, de mening over mogelijkheden tot (re)ihtegratie en de kwaliteit
van leven. In dit project zal ook aandacht worden besteed aan de rol, die de curatieve sector speelt ten

aanzien van het verrichten van betaald werk in de ogen van de patiënten. In dit project wordt
sÍrmengewerkt met de afdeling reumatologie van het Academisch Ziekenhuis Maastricht, waar

specifieke deskundigheid over de ziekte van Bechterew aanwezig is, en met het NIA-TNO.
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CIIRONISCH ZIEKEN EN \ryERK

vragenlijst voor huisartsen

Toelichting

1. Om de vragen concreter te maken hebben we ervoor gekozen een aantal chronische ziekten als

voorbeeld te nemen, waarbij het begrip chronisch ruim opgevat dient te worden. Na gesprekken

met een aantal huisartsen is de volgende selectie gemaakt:

- (status na) hartinfarct

- diabetes mellitus, type II
- lage rugpijn (langer bestaande, danwel recidiverend)

- CARA

- overspannenheid

- migraine

2. (Vrijwel) alle vragen hebben betrekking op patiënten in de leeftijd van 18 tot 65 jaar.

3. Met werk wordt bedoeld het verrichten van betaalde arbeid (dat omvat ook patiënten die in de

ziektewet of tijdelijk in de WAO zitten)

4. Het gaat bij de vragen om contacten (consulívisite) waarbij de hierboven genoemde ziekten

expliciet aan de orde komen

5. Deze enquëte heeft een nummer; dat dient uitsluitend om na te kunnen gaan wie heeft gereageerd.

Daarna wordt de enquëte volledig anoniem verwerkt.

6. Huisartsen die de concept-vragenlijst hebben ingevuld, hebben daar gemiddeld een half uur over

gedaan.

7. Mocht u vragen hebben over of naar aanleiding van deze vragenlijst" aa:zelt u dan niet te bellen

met:

- Dhr. W. Davidse, arts (071-5181751)

- Mw.Ir. A.M.J. Chorus (071-5181725)
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Vragenl[ist

Eerst stellen wij ealcele algernene vragen

1. Wat is uw leeftijd?

2. Wat is uw geslacht?

3a. In welk soort praktijk werkt u?

3b. Indien u in een groepspraktijk werkt, hoeveel

huisartsen zijn daar in totaal werkzaam?

4. In welk gebied bent u werkzaam?

5. Hoeveel patiënten telt de

prakt{k als geheel?

... JAaÍ

Qt man

Qz wouw

Qt solopraktijk

Qz duopraktijk

Qr groepspraktijk

Qt platteland

Qz sredelijk (< 100.000

inwoners)

Qi grote stad

(>100.000

inwoners)

6. Hoeveel jnar bent u al praktizerend huisaÍs? .... Jaar
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7b.

Hoeveel patiënten in de leeftijdsgroep van 18 - 65 jaar met de onderscheiden chronische

aandoeningen telt uw praktijk naar schatting? (Gaarne invullen in onderstaand schema.)

Hoeveel contacten (spreekuur/visite) heeft u in het afgelopen jaar gemiddeld per patiënt

gehad? (Het gaat hier om alle contacten, dus ook contacten voor andere problemen.)

In contacten met deze patiënten kunnen de thuissituatie enlof het werk ter sprake komen.

V/ij verzoeken u in onderstaand schema de venchillende aandoeningen te rangschikken van 1

tot 6. Het cijfer I wordt toegekend aan de ziekte waaöij tijdens contacten met de betreffende

patiënten de thuissituatie danwel het werk het meest aan de orde komt, en cijfer 6 aan de

ziekte waarbij dat het minst het geval is.

8.

chronische zieKe aantal oaliënten qemiddeld aantal contaden oer oatiënt

slatus na hartinÍarct

diabetes mellitus. tvoe ll

laoe ruooiin

CARA

oversoannenheid

mrgratne

chronische ziehe thuissituatie werk

status na hartinÍarct

diabetes mellitus. tvoe ll

laoe ruooiin

CARA

overspannenheid

migraine
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9. Als de thuissituatie en/of het werk ter sprake komen, op wiens initiatief gebeurt dat dan

doorgaans? (Graag aankruisen wat van toepassing is.)

thuissituatie werk

initiatieÍ: huisats patiënt huisarls patiënl

chronische ziekte

status na hartinfarct

diabetes mellitus. tvoe ll

laqe ruooiin

CARA

overspannenheid

migraine

De volgende vragen hebben betrekking op de werl«ituatie van chronische patiënten.

Zoals vermeld wordt hierbij uitgegaan van patiënten met betaalde arbeid (dat omvat ook patiënten die

in de ziektewet of tijdelijk in de V/AO zitten)

10. Indien u degene bent die het initiatief neemt om de arbeidssituatie ter sprake te brengen, waar

hangt dit dan vanaf? (kruis de belangrijkste reden aan).

Qt dat doe ik altijd als ik een probleem m.b.t. aóeid vermoed

Qz ik vind dat je arbeid stelselmatig aan de orde moet stellen, ook \ilanneer de patiënt er

(op dat moment) geen directe aanleiding toe geeft

Q: dat gaateigenlijk ad hoc

Qc overig, te weten .....
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1 l. We gaan uit van de groep patiënten tot 65 jaar, met de 6 genoemde chronische aandoeningen,

die betaalde arbeid (incl. ziektewet of tijdelijke wAo) verrichten.

Bij welk deel van deze patiënten is in het afgelopen jaar tijdens een consult of visite het

werkaspect ter sprake gekomen?

Qr zl-roovo

Qz 5o-75vo

Qr 25-5ovo

Q+ < 25vo

l2a. Het kan zo zijn dat chronische patiënten een zekere schroom hebben om over hun werk te

praten. Hoe vaak komt dat naar uw ervaring voor?

Qt regelmatig ---> door naar vraag l2b

Qz weinig ---> door naar vraaglIb

Q: (vrijwel) nooit ---> door naar waag 13

12b. Hieronder treft u een aantal mogelijke redenen daarvoor aan. Wilt u de volgens u twee

belangrijkste redenen aanknrisen.

Qr patiënten ontkennen vaak problemen op het werk

Qt padënten zien het als controle

Qr patiënten denken dat dit primair de taak van de bedrijfsarts is

Qt patiënten denken dat de (medische) klachten toch wel spoedig over gÍuul

Qt patiënten zien het verband tussen de klachten en het werk vaak niet

Qt nogal wat patiënten geloven dat de huisarts geen invloed kan hebben op de arbeids-

47
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13. Hoeveel keer heeft u in het afgelopen jaar contact gehad met de bedrijfsarts over patiënten met

de onderscheiden ziekten?

14. Hoe vaak heeft u in het afgelopen jaar aan patiënten met de 6 onderscheiden chronische

aandoeningen een advies gegeven met betrekking tot preventieve maatregelen op het werk, dat

wil zeggen aanpassingen erlof eventueel ander werk?

aan deze patiënten ..... maal

aan bedrijfsartsen

betreffende deze patiënten ..... maal

Nu willen wij u enlcele vragen stellen over de afzon"derlijl<e zieloen

Status na hartinfarct

15. Wiens taak is het primair om in de praktijk van alledag de patiënt te adviseren over een

eventuele werkhervatting? (slechts één antwoord aankruisen)

Qt dat is primair mijn taak, aangezien ik doorgaans de behandelaar ben ---> door naar

vraag L6a

Qz dat is primair mijn taak, ook als een ander de behandelaar is ---> door naar 16a

Q: die van de bedrijfsarts ---> door naar vraag l7a

48

chronische ziehe op initiatief bedriiÍsarts op uw initiatieÍ

status na hartinfarct

diabetes mellitus. tuoe ll

laqe ruqpiin

CARA

overspannenheid

mrgrame

Q+ die van de cardioloog ---> door naar vraaglTa
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l6a- Bij welk deel van deze patiënten, voorzover ze betaalde arbeid venichten en u ze zieg neemt u

het initiatief om over een eventuele werkhervatting te praten? (slechts één alternatief aankmi-

sen)

Qt zi-roovo

Qz 5o-75vo

Qr 25-5ovo

Qr < 25vo

16b. Hoeveel weken na het infarct doet u dat gemiddeld gesproken? ..... weken

l6c. V/at komt daarbij aan de orde?

l7a. Indien de advisering over werkhervatting in de praktijk van alledag primair de taak van de

cardioloog of de bedrijfsarts is, ziet u voor u zelf dan nog een taak weggelegd?

Qr Nee --->doornaarvraag 18

Qz la

l7b. zo ja, waar bestaat die taak dan uit? (meer dan één antwoord mogelijk)

Qt bij de patiënt nagaan of deze adequaat is geihformeerd

Qt aanvullend adviseren, indien wenselijk

Qr overig, te weten ....
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Diabetes mellitus. tvpe II

18. lViens taak is het primair om in de praktijk van alledag de patiënt voor te lichten over

werkaspecten ? (slechts één annvoord mogelijk)

Qt dat is primair mdn taak, aangezien ik doorgaans de behandelaar ben ---> door naar

vraag 19

Qz dat is primair mijn taak, ook als een ander de behandelaar is ---> door naar 19

Qr die van de bedrijfsarts ---> door naar vraag}}

Q+ die van de internist ---> door ,r* y1a^g20

19. Waar is die voorlichting op gericht? (meer dan één antwoord mogelijk)

Qt het bereiken van een zekere regelmaat in het werk

Qt geruststelling van patiënten (o.a. vertellen datzeinfeite alles kunnen doen)

Qt overig, te weten ......

Langer bestaande of recidiverende laee rugpijn

20. Wiens taak is het primair om in de praktijk van alledag aandacht te schenken aan werkas-

pecten in relatie tot deze klachten? (slechts één antwoord mogelijk)

Qt dat is primair mijn taak, aangezien ik doorgaans de behandelaar ben ---> door naar

vraag2la

Qz dat is primair mijn taak, ook als een ander de behandelaar is ---> door naar 21a

Q: die van de bedrijfsarts ---> door naar vraagL2
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27a- Probeert u altijd na te gaan of de rugpijn (mede) verooruaakt wordt door belastend werk of een

verkeerde houding op het werk?

Qt Ja

Qz Nee

21b. Zo nee, waarom gaat u dat niet altijd na?

Zlc Als u aanwijzingen vindt dat er een relatie is tussen werk en de lage rugpijn, wat is dan over

het algemeen uw beleid?

(denk b.v. aan verwijzing, contact zoeken met de bedrijfsarts en dergelijke)

22. Is er in de behandeling/begeleiding verschil tussen patiënten met lage rugpijn die betaald werk

doen en patiënten met lage rugpljn die geen betaald werk doen (b.v. qua verwijzing)?

CARA

23- Wiens taak is het primair om in de praktijk van alledag aandacht te schenken aan werkas-

pecten in relatie tot CARA (slechts één alternatief aankruisen).

Qt dat is primair mijn taak, aarrgezien ik doorgaans de behandelaar ben ---> door naar

vraag24a

Qz dat is primair mijn taak, ook als een ander de behandelaar is ---> door naar 24a

Qs die van de bedrijfsarts ---> door naar vraag}S

Q+ die van de longarts ---> door naar vraag25
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24a. Probeert u altijd na te gaan of de exacerbaties mede door prikkels in de werkomgeving

optreden?

Qt:o_

Qz Nee

24b. Zo nee, wÍurom gaat u niet altijd op werKactoren in?

24c- Als u aanwijzingen vindt dat de exacerbatie (mede) veroorzaakt wordt door werkfactoren, wat

is dan over het algemeen uw beleid?

Overspannenheid

25. 'Wiens taak is het primair om in de praktijk van alledag het werkaspect een plaats te geven in

de behandeling en begeleiding? (slechts één alternatief aankruisen)

Qt dat is primair mijn taak, aangezien ik doorgaans de behandelaar ben ---> door naar

vraag26a

Qz dat is primair mijn taak, ook als een ander de behandelaar is ---> door naar 26a

Q: die van de bedrijfsarts ---> door naar vraagIT

26a. Probeert u altijd na te gÍum in hoeverre overspannenheid samenhangt met factoren op het

werk?

Qt Ja

Qz Nee
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26c. Als u aanwijzingen vindt dat de overspannenheid (mede) veroorzaakt wordt door werkfac-

toren, wat is dan over het algemeen uw beleid?

27. V/elk percentage van deze patiënten verwijst u door naar anderen voor behandeling? (b.v.

RIAGG; cursussen gericht op werk en dergelijke) ...... Vo

28. Is er in de behandeling/begeleiding verschil tussen overspannen patiënten die betaald werk

doen en overspannen patiënten die geen betaald werk doen?

Zo ja, waaruit bestaat dat verschil?

Migraine

29' Wiens taak is het primair om in de praktijk van alledag het werkaspect een plaats te geven in

de behandeling en begeleiding? (slechts één alternatief aankruisen)

QI dat is primair mijn taak, aangezien ik doorgaans de behandelaar ben ---> door naar

vraag30a

Qz dat is primair mijn taak, ook als een ander de behandelaar is ---> door naar 30a

Qr die van de bedrijfsarts ---> door naar vraag3la

Q+ die van de neuroloog ---> door naar waag 31a

30a. Probeert u altijd na te gaan in hoeverre migraine samenhangt met factoren op het werk?

Qt Ja

Qz Nee

30b. Zo nee, waarom gaat u dat niet altijd na?

30c. Als u aanwijzingen vindt dat de migraine samenhangt wordt met werkfactoren, wat is dan over

het algemeen uw beleid?
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De volgende vragen zijn van algemene aard

31a. Deze vraag heeft betrekking op jeugdige patiënten met chronische aandoeningen in het

algemeen. Speelt volgens uw ervaring de aandoening epn belangrijke rol bij de keuze door

deze patiënten van hun beroep en/of werkzaamheden?

31b. Wat kunt u als huisarts doen om te bewerkstelligen dat deze patiënten later onder voor hen

optimale condities kunnen werken?

3lc. Adviseert u deze patiënten hierover stelselmatig? Zo ja, hoe doet u dat?

32. In een aantal vragen kwam de mogelijkheid aan de orde dat u advies geeft over het werk van

een patiënt. Indien u dat doet, welke procedure volgt u dan daarbij meestal? (slechts één

antwoord aanknrisen)

Qt niet van toepassing: ik geef dergelijke adviezen niet

Qz ik geef mijn advies direct aan de patiënt

Qt ik vraag de patiënt of deze naar de bedrijfsarts gaat

Qc ik zoek zelf contact met de bedrijfsarts

Qs overig, te weten ....

Op de volgende pagina staan enkele stellingen over de relatie chronische patiënten - werk en de rol

van de huisarts daarbij.
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55. In hoeverre u het eens of oneens bent

alternatief aankruisen).

met de volgende stellingen (per stelling slechts één

helemaal

mee eens

1

mee eens

2

0neens

3

in het ge-

heel niet

mee eens

4

1. Op niet strikt medische zaken oeÍen je als huisarts weldegelijk

veel invloed uit

ln zijn algemeenheid zouden huisartsen meer aandacht dienen te

schenken aan het werkaspect in de behandeling en begeleiding

van chronische patiënten

lk zou behoefte hebben aan bijscholing betretfende de con-

sequenties die chronische aandoeningen hebben voor het werk

van mijn patiënten

Een goede huisarts dient zijn chronische patiénten een advies te

geven over de vraag oÍ en wanneer het werk te hervatten

Bedrijfsartsen laten de laatste tijd de belangen van de werkgever

prevaleren boven die van mijn chronische patiënten

ln contacten met niet+hroniscïre patiënten komt het werk vaker

aan de orde dan in contacten met chronische patiënten

in de werkzame leeftijd

Als huisarts neem je over het algemeen bij chronische patiènten

vaker het initiatieÍ om het werk ter sprake te brengen dan bij niet-

chronische patiènten

Juist bij chronische patiënten met een baan zijn speciale

Íaciliteiten als een avondspreekuur nodig teneinde te voorkomen

dat ze te vaak moeten verletten.

34. In het voorgaande is een aantal aspecten van chronische aandoeningen, in het bijzonder het

werk, aan de orde geweest.

Zijn er in uw benadering van chronische patiënten elementen die u nog zou willen benadruk-

ken?

2.

7.
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35. TenslotÍe, met een beperkt aantal huisartsen willen wij eerr gesprek voeren teneinde dreper op

dit ondenvelp in te gaan. Bent u bereid hieraan mee tÈ werkpri?

Qt ja

Qz nee

Har.telijk danrk voor uw medewerking aÍm deze wagenlijst. Zoals in de brief vernreld worden gegevens

anoniem verw-erkt en gepubliceerd. Als u daar belangstelling voor heeft, willen wij gaarne de

resuhaten aa.n u oP,§hrren.

Qt wel belaogstelling

Qz geen belangstelling

Hartelijk dank voor uw medewerking
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SAMENVATTING

De curatieve sector wordt steeds vaker geconfronteerd met chronische ziekten. De aanleiding tot dit

onderzoek was dat er geen systematisch inzicht bestaat in de aandacht die behandelaars schenken aan

de arbeidsmarktpositie van chronische patiënten.

Het doel van dit onderzoek was tweeledig: (1) het krijgen van antwoord op de vraag of en op welke

wijze de curatieve sector aandacht schenkt aan de werksituatie van patiënten met chronische

aandoeningen, en (2) het verkrijgen van inzicht in knelpunten die zich daarbij voordoen.

Over de opzet kunnen de volgende opmerkingen worden gemaakt. Het onderuoek is beperkt tot

huisartsen, zijnde de centrale hulpverleners in de gezondheidszorg. Voorts is ervoor gekozen een aantal

chronische aandoeningen te nemen als voorbeeld: (status na) hartinfarct, diabetes mellitus (Upe tr),

lage rugpijn, CARA, overspannenheid en migraine.

De informatie is verzameld door middel van een schriftelijke vragenlijst. Deze àjn opgestuurd nzur

een aselecte steekproef van 625 huisartsen in Nederland. Naast algemene vragen bevatte de vragenlijst

vragen over de benadering van chronisch zieken in het algemeen, een aantal vragen over het beleid bij

de zes afzonderlijke aandoeningen en een aantal meningsvragen.

De respons bedroeg Z2Vo,hetgeen betekent dat de resultaten niet gegeneraliseerd kunnen worden.

De huisartsen geven aan dat de werksituatie het meest ter sprake komt bij overspannen patiënten,

gevolgd door patiënten met lage rugpun en personen met een status na hartinfarct. Diabetes mellitus en

migraine scoren het laagst. Het initiatief om het werk ter sprake te brengen gaat vooral uit van de

huisarts bij patiënten met CARA, patiënten die een hartinfarct hebben doorgemaakt en overspannen

patiënten. Opvallend is dat er volgens de huisartsen weinig contacten zijn met bedrijfsartsen.

Gevraagd is wiens taak het primair is patiënten te adviseren over werkhervatting danwel het

werkaspect ter sprake te brengen of een plaats te geven in de behandeling en begeleiding van patiënten.

Hier doen zich duidelijk verschillen voor tussen de categorieën aandoeningen. Bij diabetes mellitus

type II, overspannenheid en migraine, en in iets mindere mate bij CARA en chronische lage rugpUn

ziet het overgrote deel van de huisartsen dat als zijn of haar taak. Bij hartinfarct ligt dat geheel anders -

daar is de cardioloog degene die dat volgens de huisartsen dient te doen. Volgens nogal wat huisartsen

ligt op het punt van advisering over werk de taak primair bij de bedrijfsarts als het gaat om chronische

lage rugpijn en hartinfarct.
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Er is niet veel steun voor het maken van verschil tussen werkenden en niet-werkenden. Als huisartsen

al een verschil maken in de behandeling en begeleiding, is dit situationeel van aard. Zlj steunen op dit

punt dus duidelijk de stellingname van de KNMG. Driekwart van de huisartsen is van mening dat men

nu te weinig aandacht schenkt aan het werkaspect van chronische patiënten; een grote meerderheid

onderschrijft de stelling dat men op niet-medische zaken wel invloed uit kan oefenen en de meerder-

heid is tevens van oordeel dat huisartsen advies moeten geven over werkhervatting. Een meerderheid

van de deelnemende huisartsen heeft behoefte heeft aan bijscholing over de consequenties van chroni-

sche aandoeningen voor het werk van patiënten.

Wat betreft het vervolg van dit doelsubsidiep§ect is er vanwege de lage respons voor gekozen af te

wijken van het eerdere plan om eenzelfde soort vragenlijst ook bij andere hulpverleners uit te zeÍr.er,.

Het is niet realistisch te denken dat de respons dan hoger zou zijn. Daarom is de keuze gevallen op het

uitwerken van de volgende projecten:

- ontwikkelen van vroegtijdige arbeidsbegeleiding op initiatief van de curatieve sector;

- diabetes en werk;

- chronische vermoeidheid en werk;

- ziekte van Bechterew en werk.
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